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Niniejsza publikacja skierowana jest do profesjonalistéw zajmu-
jacych sie kobietami w okresie cigzy, porodu 1 pologu. Jej celem jest
przyblizenie problematyki okotoporodowych zaburzeh emocjonal-
nych dotykajacych kobiety w tym szczegdlnym momencie zycia.

Istnieje wiele dowoddéw na to, ze okres okoloporodowy sprzyja
wystapieniu zaburzen emocjonalnych, poczawszy od stanow depre-
syjnych 1 lekowych w cigzy, poprzez depresje poporodowsg 1 stres
pourazowy, az do psychoz. ,Baby blues” — cho¢ jest fizjologicznie
uwarunkowany zmianami w organizmie w pierwszych dniach po
porodzie, dotyka okoto 80% mlodych mam a u czesci z nich moze
przerodzi¢ sie w bardziej powazne zaburzenia.

Mimo, 1z temat emocjonalnych trudnoSci w okresie cigzy 1 po
narodzinach dziecka jest poruszany cze$ciej niz kiedys, wiedza na
ich temat wéréd ginekologéw-potoznikéw, poloznych, potoznych
srodowiskowo-rodzinnych, neonatologéw 1 pediatrow jest wcigz
niedostateczna. To, miedzy innymi, uniemozliwia wypracowanie
1 wdrozenie odpowiednich schematéw postepowania wobec kobiet
przejawiajacych trudnosci emocjonalne. A, jak dowodzi praktyka, im
wczesnie] zostang one u kobiety wykryte, tym mniejszy bedg miaty
wplyw na przebieg cigzy 1 porodu, nawigzywanie wiezi z dzieckiem,
odnalezienie si¢ w roli matki 1 czerpanie z niej satysfakcji. Stad
ogromna rola oséb sprawujgcych opieke nad matka 1 dzieckiem,
ktore jako pierwsze moga zetknal si¢ z niepokojacymi objawami
u kobiety w cigzy lub mamy matego dziecka.

Chcieliby$my, aby niniejsza publikacja, zawierajaca etiologie
1 opis najczestszych zaburzen 1 1ch objawow, jak réwniez praktyczne
narzedzia diagnostyczne, stala si¢ pomoca dla tych, ktérzy stykajg
si¢ z problemem zaburzeh emocjonalnych u kobiet w okresie cigzy,
porodu 1 potogu w swojej codziennej pracy.
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Kazda zmiana zyciowa, zaréwno odbierana jako pozytywna (np.
przeprowadzka do nowego mieszkania, §lub, wyjazd na wakacje,
narodziny dlugo oczekiwanego dziecka), jak 1 negatywna (utra-
ta pracy, Smier¢ bliskiej osoby, rozstanie), moze by¢ stresorem!
1 wigzaé sie z duzym obcigzeniem emocjonalnym. Stres? odczuwany
przez kobiete w okresie okoloporodowym moze mieé rézne postaci
— ostrg (wywolang nagla powazna zmiang zyciows: narodziny dzie-
cka, choroba matki lub dziecka) lub tez przewlekla, spowodowang
nuzacg rutyng dnia codziennego, gdy kobieta opiekuje si¢ dzieckiem
W poczuciu osamotnienia czy boryka si¢ z codziennymi problemami
materialnymi, zwigzanymi z przej$ciem na urlop bezpfatny.

W procesie radzenia sobie w trudnej sytuacji pierwsza jest reak-
cja krétkotrwala. Jest to rodzaj pobudzenia wegetatywnego (objawia
sle wzrostem ci$nienia tetniczego krwi, tachykardia, drzeniem, pot-
liwoscig), dorazna odpowiedZ organizmu na wymagania stawlane
przez stresor, obejmujaca zachowania, wchodzace w sktad tzw. reak-
cji alarmowe] ogdlnego zespotu adaptacyjnego (General Adaptation
Syndrom — GAS) (Heitzman 2002). Zachowania takie, czesto obser-
wowane podczas porodu 1 tuz po nim, nie oznaczajg patologii.

Nastepnie uruchamiane sg §wiadome i nie§wiadome mechanizmy
radzenia sobie. W modelu stresu — radzenia sobie (stress-coping)
Lazarusa (Lazarus 1966), wydarzenie nie jest stresujgce samo
w sobie, a zwigzane z nim poczucie obcigzenia determinowane jest
przez znaczenie przypisywane sytuacji, podczas plerwotnej oceny

'Stresor — czynnik zewnetrzny lub wewnetrzny, bodziec, wywolujacy stres.

*Stres — w psychologii okreslany jako dynamiczna relacja adaptacyjna pomiedzy mozliwo$ciami jednostki a wymo-
gami sytuacji (stresorem), charakteryzujaca sie brakiem réwnowagi. Podejmowanie zachowan zaradezych jest
préba przywrécenia rownowagi. W terminologii medycznej, stres jest zaburzeniem homeostazy spowodowanym
czynnikiem fizycznym lub psychologicznym.




poznawcze] (odpowiedZ na pytanie: ,co to dla mnie znaczy?”). Po
opanowaniu reakeji krétkotrwatej kobieta w rézny sposéb moze inter-
pretowaé swoje problemy — na poziomie §wiadomym 1 nie$wiado-
mym. W modelu Lazarusa jednostka moze ocenia¢ sytuacje jako:

» krzywde — dotyczy kobiet, ktére cigze postrzegaja jako niespra-
wiedliwo§¢, np. matki niepelnoletnie. Towarzyszy im poczucie
krzywdy, a nastepnie poczucie winy;

» zagrozenie — dzieje si¢ tak w przypadku kobiet, ktére bojg sie
o zdrowie swoje 1 dziecka, obawiajg sie tego, co ich czeka, przewidujg
grozne sytuacje w przysztosci. Odczuwaja gltéwnie lek;

» strate — dotyczy kobiet (zazwyczaj aktywnych, samodzielnych,
rozwijajacych sie zawodowo), dla ktérych cigza to utrata wolnosci,
sylwetki, mozliwosci odpoczynku — przezywaja one uczucie zalu;

» wyzwanie — takg interpretacje odnajda w sobie waleczne przyszle
matki, traktujace cigze jako zadanie do wykonania, okazje do wyka-
zania si¢, do spelnienia cudzych 1 wlasnych oczekiwan oraz planéw
zyciowych. Budzi si¢ w nich wola walki, mobilizacja.

Prawie réwnocze$nie z oceng pierwotng osoba, pozostajaca pod
wplywem stresora, w omawianej sytuacji kobieta w cigzy 1 matka
malego dziecka, dokonuje takze oceny wtérnej, czyli oszacowania
swoich rezerw odpornosci na trudne sytuacje (odpowiedZ na pyta-
nie: ,jak sobie z tym poradze?”). Rezerwy te to wszelkie zasoby
psychiczne, fizyczne, materialne 1 spoleczne, ktére kobieta ma do
dyspozycji, by stawié czola, czekajacym jg wydarzeniom.

Do zasobéw psychicznych, sprzyjajacych skutecznemu radze-
niu sobie w cigzy 1 po porodzie, nalezg elastyczno$é, otwarto$é na
zmiany, a szczegdlne miejsce wérdd nich zajmuje dobra samoocena.
Kobietom w tym szczegblnym okresie zycia przydaja si¢ réwniez
inne umiejetnos$ci spoteczne, takie jak:

» zdolno$¢ do nawigzywania satysfakcjonujacych relacji z ludzmi;

» sprawna komunikacja z otoczeniem;

» umiejetno$¢ planowania 1 realizowania celéw oraz rozwigzywania
probleméw;

» skuteczne radzenie sobie ze stresem;

» umiejetno§¢ zwracania si¢ po wsparcie 1 pomoc.

Brak wyze] wymienionych umiejetno$ci moze negatywnie wplywaé
na stan psychiczny kobiet w cigzy 1 matek malych dzieci.

Kazda kobieta wie, w jaki sposéb zazwyczaj reaguje na zmiany
1 stres. Jesli po porodzie jej ,nieradzenie sobie” wykracza poza to,
co zna z do$wiadczenia, powinna poszuka¢ pomocy. Wiadomo, ze
kobiety z neurotycznymi cechami osobowosci, czyli nadwrazliwe,
z pesymistycznym obrazem §wiata 1 siebie, lekowe, czy tez per-
tekcjonistki sa bardziej narazone na wystepowanie poporodo-
wych zaburzeh nastroju. Bywa réwniez tak, ze kobieta zagubiona
1w poczuciu leku, jesli ma niezbyt dobry kontakt z wlasnymi emo-
cjami, moze nie zauwazaé lub zaprzeczaé, ze przezywa co$ trudne-
go. Zdarza si¢ takze, ze mtoda mama uwaza, ze ,tak ma by¢” 1 nie
moze w zaden sposéb sytuacji zmienié. Dziatania podejmowane
w takiej sytuacji polegajg gtéwnie na ukrywaniu wlasnych uczud,
nawet przed sobg sama. Pojawia si¢ negatywne sprzezenie zwrotne
— 1im bardziej kobieta stara si¢ ukry¢ swoj stan emocjonalny, tym
jest jej trudniej. Takie proby poradzenia sobie ze stresem w cigzy
czy po porodzie, moga zaowocowac wzrostem napiecia 1 nasileniem
objawéw leku, drazliwosci albo obnizonego nastroju.

Wsparcie innych oséb, rodziny 1 przyjaciét, pracodawcy, a takze
wsparcie spofeczne 1 réznych instytucji pomocowych to kolejny,
bardzo istotny sktadnik zasobéw odpornosci. To, czy kobiety w cigzy
1 matki malych dzieci z niego korzystaja, zalezy gtéwnie od obiek-
tywnej dostepno$ci wsparcia, ale takze w duzej mierze od nich
samych. Ogromnie wazna jest umiejetno$¢ zapewnienia sobie ade-
kwatnego wsparcia oséb bliskich 1 dalszych w czasie cigzy, na czas
porodu, a takze 1 potem, po urodzeniu dziecka. Wskazane jest, aby
osoba potrzebujaca pomocy:

» zrezygnowala z poczucia omnipotencji 1 przyjeta do wiadomosci,
ze pomoc jest potrzebna;
» opanowala sztuke proszenia bez poczucia upokorzenia;




» nie rezygnowala, gdy pomoc jest trudna do zdobycia — 1 szukala
innych jej zrédet.

Kobiety w dobrym ogélnym stanie zdrowia, odporne na bél i brak
snu, lepiej radzg sobie z fizycznymi obcigzeniami cigzy 1 macierzyn-
stwa. Zasoby materialne czasem moga uzupelnia¢ i kompensowac
braki w innych obszarach. Brak tych zasobéw lub mozliwosci ich
uzyskania (bezrobocie, zte warunki materialne) to dodatkowe obcia-
zenia dla kobiet w cigzy 1 matek matych dzieci.

W wigkszoscl przypadkéw proces radzenia sobie ze stresem nie
jest §wiadomie kontrolowany. Dopiero, gdy pojawiajg si¢ problemy
z uporaniem sie z obcigzeniami, kobiety zaczynaja si¢ zastanawiad,
na ktérym etapie pojawia sie trudnos$¢, jak, 1 do ktérych zasobéw
siegnagl. Poznawcza analiza pomaga podjaé¢ decyzje dotyczace dzia-
fania, szukania wsparcia, pomocy czy leczenia.

Bardzo istotng role w procesie radzenia sobie ze stresem ma edu-
kacja na temat zaburzeh psychicznych w ogéle 1 probleméw emo-
cjonalnych w okresie okotoporodowym w szczegdlnosci. Wiedza na
ten temat zmniejsza lek, wigzacy sie u wiekszosci ludzi z pojeciem
,zaburzenia psychiczne” 1 moze poprawi¢ skuteczno$¢ pomocy. Jest
to szczegblnie wazne w przypadku rodziny osoby, ktéra nie radzi
sobie w poczatkowym okresie macierzynstwa. Bliscy na ogél nie
rozumiejg, co sie z nig dzieje 1 uwazajg, ze kobieta powinna instynk-
townie radzi¢ sobie z tak naturalnym stanem, jak macierzynstwo.
Matka mysli podobnie 1 zwykle przezywa silne poczucie winy, ktére
utrudnia jej powrdt do zdrowia. W aspekcie spotecznym edukacja
w dziedzinie mozliwych zaburzeh emocjonalnych okresu okotoporo-
dowego ma szanse zmniejszy¢ 1zolacje spoteczng 0séb z problema-
mi 1 ich stygmatyzacje.

3. Emoqe W Clgzy

W skali zdarzen zyciowych, okreslajacej wielko$¢ stresu 1 zwanej
Skalg Ponownego Przystosowania Spotecznego (Social Readjustment
Rating Scale — SRRS), Thomas Holmes oraz jego wspdtpracownicy
miedzy réznymi stresorami umiescili takze cigze (Holmes 1 Rahe
1967). Wyceniona ona zostala na 40 punktéw w 100punktowej skali,
tuz ponizej ,zmiany stanu zdrowia czlonka rodziny” (44 punkty)
1 ,0dejScia na emeryture” (45 punktéw).

Pierwszym stresorem, z ktérym kobieta ciezarna ma do czynie-
nia jest przypuszczenie (nadzieja, podejrzenie lub obawa), ze jest
w cigzy. Juz na tym etapie zauwazy¢ mozna réznice w stylu radzenia
sobie. Osoby dobrze tolerujagce niepewno$¢ 1 brak informacji zwle-
kajg ze zrobieniem testu cigzowego czy pdjsciem do lekarza liczac,
ze z czasem wszystko sie wyjasni. Z kolei kobiety z duza potrzebg
kontroli, Zle znoszace niejasne sytuacje, natychmiast chcg wyjaénié
watpliwo$cl. Rodzi sie¢ napiecie zwigzane z mozliwo$cig zmiany
sytuacji zyciowe], niezaleznie od tego, czy cigza jest radosng wiado-
moscig, czy wrecz przeciwnie. Nie jest mozliwe, aby bylo to zdarze-
nie obojetne emocjonalnie; zwykle budzi ono uczucia co najmnie]
ambiwalentne.

Po potwierdzeniu cigzy przyszla matka doswiadcza emoci nigdy
dotad nie przezywanych, zwigzanych miedzy innymi z tym, czy cigza:
» jest oczekiwana czy nie;
> jest pierwsza czy kolejna;
> jest owocem trwalego czy przelotnego zwigzku.

Gdy cigza byla planowana lub spodziewana, przyszla matka
cieszy sig¢, ale tez boi, jest podekscytowana, pelna mieszanych
uczué. Zdecydowanie wigcej negatywnych emocji przezywa kobieta
catkowicie zaskoczona sytuacja. Kobiety u$wiadamiajg sobie, ze
czekajg je zmiany, ale nie wiedzg jakie; na tym etapie trudno im




soble wyobrazié, co przyniesie przyszio$é. Jezeli zaskoczenie cigzg
wigze sie z brakiem stalego partnera, niepokéj o przyszio$é nasila
sie, kobieta moze si¢ czu¢ zagubiona, obawia si¢ czy poradzi sobie,
moze zastanawia¢ sie, czy chce urodzi¢ to dziecko. Zdecydowanie
fatwiej jest kobiecie zaakceptowal nieoczekiwang cigze, jezeli jest
w stalym zwigzku. Szczegdélne emocje przezywaja mlodociane cie-
zarne, dla ktérych cigza 1 macierzyhstwo sa wyjatkowo trudnym
do$wiadczeniem z racji niedojrzato$ci emocjonalnej 1 fizycznej

(Ciepuro 2005).

Jesli jest to kolejna cigza, to nie mozna przewidzieé, jaka bedzie
tym razem. Sytuacja — jak by na nig nie patrze¢ — jest nowa. U
kobiet, ktére mialy zte do§wiadczenia z poprzednimi cigzami, poja-
wia sie lek, ze problemy powtoérzg sie (Cote-Arsenault 2007). Przy
dobrych doéwiadczeniach w przesziosci, wyobraznia moze podsu-
wac scenariusze, w ktérych drugie lub kolejne dziecko zaburza usta-
lony juz porzadek 1 rytm dnia, a osamotniona matka miota si¢ bez-
radna po domu.

Specyfiky tego momentu jest fakt, ze kobieta konfrontuje si¢ ze
zmiang, a jeszcze silniej — z przewidywaniem zmiany (,co$ juz sie
stalo 1 jeszcze sie stanie!”). Stres moze wywolywaé nie tylko sama
trudno$é, a takze jej wyobrazenie. Pierwsza $wiadomg refleksjg
,Swieze]” clezarne] bywa swoisty rachunek sumienia 1 przeglad
niebezpieczenstw. Nastepuje proba szybkiego rzucenia palenia,
liczenie, kiedy ostatni raz pita alkohol lub zazywata leki, ktére mogg
by¢ szkodliwe na poczatku cigzy. U niektérych kobiet pojawiajg sie
obawy przed trwalg zmiang wygladu. Lek ten wigze sie zapewne
z przekonaniem o zmniejszeniu atrakcyjnosci lub o jej catkowitej
utracie w okresie cigzy, kiedy to kobieta na ogdt nie jest postrzegana
jako obiekt erotycznego zainteresowania. Obawy te moga by¢ pote-
gowane przez artykuly w czasopismach, ktadgce nacisk na zmini-
malizowanie niekorzystnego wplywu cigzy na wyglad ciata (rady, jak
uniknac rozstepéw w cigzy, jak nie uty¢, jak fadnie sie ubieraé).

W pierwszych dniach po stwierdzeniu, ze jest w cigzy, kobieta
na ogo6l nie mysli o tym, jak to moze zmieni¢ jej psychike. Znacznie
czeSclej zastanawia sie, jak macierzynstwo wplynie na jej sytuacje
rodzinng, zawodowg czy interpersonalng. Rado§¢ miesza sie z wizjg
konica wolnosci 1 kariery 1 nie musi to §wiadczyé o niedojrzalosci
1 braku gotowosci do bycia matka. Otoczenie czesto nie sprzyja spo-
kojnemu podejsciu do sprawy. Postrzeganie nastepnych 9 miesiecy
jako pasma wyrzeczen dla dobra dziecka, sprowadza kobiete do roli
ynosicielki ptodu”, ale z kolei udawanie, ze si¢ nic nie stalo (,prze-
ciez cigza to stan fizjologiczny, a ja mam duzo pracy”) nie Swiadczy
o odpowiedzialnoéci. Swiadome rodzicielstwo wigZe sie nierozerwal-
nie z koniecznoS$cig rezygnacji z niektérych (ale przeciez nie wszyst-
kich) planéw 1 przyzwyczajen, przynajmniej na jaki$ czas, z innych
nawet na zawsze. Wiekszosci rodzicow udaje sie to wczesniej czy
pézniej. Zaakceptowanie tej koniecznosci jest nielatwe, szczegélnie
na poczatku cigzy, ale permanentny zal za utracong wolnoscig bar-
dzo utrudnia odnalezienie gratyfikacji w nowej roli matki lub ojca.

Sama rado§¢ z faktu zajécia w cigze, kiedy kobieta odczuwa pozy-
tywny stres nazywany eustresem, takze moze ja rozchwiaé¢ emocjo-
nalnie. Z praktyki klinicznej wiadomo, ze silne pozytywne emocje
bywaja jedng z przyczyn probleméw emocjonalnych. Kobieta, cie-
szac sie z clazy, wszelkie negatywne emocje wyplera, poniewaz nie
,pasuja” do jej radosci, 1 to moze by¢ przyczyng niepokoju, poczucia
winy oraz nasilajace] sie ambiwalencii.

Tak wiec, w pierwszym trymestrze cigzy, kobieta musi zaadapto-
wac sie do nowej sytuacji, poradzi¢ sobie z mieszaning sprzecznych
emocji. Odczuwa rados$¢, mieszajacy si¢ z lekiem. Z jednej strony
doswiadcza przyjemnej obserwacji tego, co dzieje si¢ w organizmie,
a z drugiej — zmeczenia 1 porannych nudnosci. Poczuciu spelnienia
towarzyszg obawy przed poronieniem, radosnemu planowaniu przy-
szto$cl — natretne mysli: ,nie poradze sobie”. Charakterystyczna dla
tego okresu jest chwiejnosé.




Drugi trymestr jest znacznie spokojniejszy, maleje zagrozenie
poronieniem, na ogél ustepujag nudnoéci poranne czy wymioty,
zmniejsza sie wiec dyskomfort z tym zwigzany, kobieta staje sie sil-
niejsza, energiczniejsza, bardziej pewna siebie. Przyszta matka czuje
ruchy plodu 1 jest to w wiekszosci przypadkéw bardzo wzmacniajgce
do$wiadczenie. Dla wielu kobiet bardzo istotny jest fizyczny aspekt
bycia w cigzy. Teoretycznie wiedzg, ze w ich macicy ro$nie nowe
zycie, mogg je obejrze¢ w ksigzkach lub na USG, a u§wiadomienie
soble tego faktu moze budzié zachwyt, oszolomienie, ale moze
tez budzi¢ niepokdj. Dos¢ czesto w tym okresie wzrasta u kobiety
zainteresowanie seksem, ktére w pierwszym trymestrze w zwigzku
z fizycznymi dolegliwo$ciami moze by¢ istotnie zmniejszone.

W trzecim trymestrze kobieta zaczyna przygotowywaé sie do
porodu. W zwigzku z przyrostem masy ciala i zwigkszeniem obwo-
du brzucha, wraca zmeczenie, pojawiaja si¢ zaburzenia snu, libido
znowu spada. Przyjemnos$¢ moga sprawiaé zakupy zwigzane z dzie-
ckiem, urzgdzanie dla niego miejsca. Zrédlem informacji na temat
porodu 1 pologu stajg sie fora internetowe, ktére moga spelniaé
dobrg role wspierajgca, ale takze bywaja przyczyng wielu lekéw, poja-
wiajacych sie po przeczytaniu, mrozacych krew w zylach, opowiesci.
W tym okresie najlepsza metodg zmniejszenia niepokoju przez
edukacje jest szkota rodzenia, w ktérej moga uczestniczy¢ przyszle
mamy 1 ojcowle.

Wykres stresu przezywanego przez cigzarng przypomina sinuso-
ide. Pierwszy szczyt pobudzenia pojawia si¢ po stwierdzeniu cigzy,
potem nastepuje powolna adaptacja do sytuacji, wahania napigcia
pojawiajg sie w zaleznoSci od przebiegu cigzy. Kolejny szczyt poja-
wia sie wraz z lekiem przed zblizajacym sie porodem.

/1 Zagmﬂzemd pQL}C%.CZ ne

W czasie cigzy

Okres okotoporodowy jest takim etapem w zyciu kobiety,
w ktérym kilkakrotnie wzrasta ryzyko wystapienia zaburzen psy-
chicznych (ACOG Practice Bulletin 2008). Dla lekarza 1 potozne;,
sprawujacych opieke nad ciezarna, trudny do zidentyfikowania
moze by¢é moment, kiedy wahania nastroju, drazliwo$¢, czy zaburze-
nia snu przekraczajg granice normy typowej dla tego okresu 1 nalezy
bacznie] obserwowad cigzarng lub tez zaproponowad jej kontakt
z psychologiem. Przyszte mamy czesto doswiadczaja leku lub napie-
cia, okresowo miewajg obnizony nastrdj 1 ma to na ogét charakter
przemijajacy, ale bywa ze nasilenie 1 czestotliwo$¢ opisanych obja-
woéw nasuwa podejrzenie choroby psychicznej. Ginekolodzy rzadko
korzystajg z mozliwosci wspélpracy z psychiatra, a praktycznie nie
zdarza sie w takich sytuacjach, by zasiegali porady psychoterapeuty.
Podobnie psychiatrzy - gdy leczona przez nich kobieta zachodzi
w clgze, nie majg zwyczaju kontaktowad sie z jej ginekologiem.
W przypadku pacjentek obcigzonych duzg liczbg czynnikéw ryzyka,
wymagajacych szczegélnej troski, wspoétpraca multidyscyplinarna
powinna by¢ standardem.

Zaburzenia psychiczne mogg pojawic sie jako:
» jedyny epizod §cisle zwigzany z cigzg czy pologiem;
» pojawiajacy sie okotoporodowo, pierwszy epizod startujacego pro-
cesu chorobowego;
» nawrét przewleklych zaburzen.

Depresja to najczestsze zaburzenie psychiczne wystepujace
u kobiet. 25% kobiet w wieku rozrodczym cierpi na zaburzenia afek-
tywne3, a cigza 1 pordd to jedne z gtéwnych czynnikéw sprzyjajacych

*Zaburzenia afektywne — grupa zaburzen w ktérych okresowo wystepujg zaburzenia nastroju, emocji i aktywnosci,
nalezg do nich rézne rodzaje depresji, oraz tzw. zaburzenia dwubiegunowe, tj. depresje 1 manie.




wystapieniu depresji. Szacuje sie, ze 10-16% kobiet w cigzy spelnia
kryteria diagnostyczne depresji, w plerwszym trymestrze rozpo-
wszechnienie depresji wynosi 7,4%, w drugim 12,8%, a w trzecim
12% (Steiner 1999). Objawy depresji w cigzy sg typowe dla tego
zaburzenia. Nalezg do nich:

» obnizony nastrdj — pacjentka jest placzliwa, smutna lub rozdraz-
niona;

» zaburzony naped — widoczny jest brak energii, spowolnienie lub
pobudzenie, szybsze meczenie sie;

» zaburzenia rytméw dobowych — kobieta skarzy si¢ na gorsze
samopoczucie rano, pojawiaja si¢ zaburzenia snu: trudno$§¢ w zasy-
planiu, sen przerywany lub nadmierna sennos¢;

» zmiana faknienia — obnizone lub wzmozone faknienie, polaczone
z utratg lub przyrostem masy ciata;

» zaburzenia funkcji poznawczych — pacjentka zglasza problemy
w koncentracji uwagi, klopoty z pamiecig;

» depresyjna ocena siebie 1 rzeczywisto$cl — poczucie winy 1 bezwar-
to$ciowoécl, obnizona samoocena;

» anhedonia, czyli utrata zdolnoSci do przezywania przyjemnosci
— pacjentka nie jest w stanie si¢ ucleszyé tym, co poprzednio jg
radowalo, widoczny jest spadek zainteresowan;

> leki — wystepujg stany lekowe ,bez tresci” lub leki o cigze, wyobra-
zanie sobie licznych zagrozen;

» mys$li samobdjcze — kobieta mysli o bezsensie zycia, o §mierci,
snuje plany popelnienia samobdjstwa.

Charakterystyczne dla zachowan kobiet, dotknietych depresja
okotoporodows, jest wlaczanie tematyki cigzy 1 dziecka w objawy.
Leki zwykle dotycza przebiegu cigzy 1 stanu zdrowia dziecka, mysli
depresyjne zwigzane sg z przewidywaniem porazek 1 powiklan.
Wiele objawéw jest przeoczanych u ciezarnych pacjentek, a nie-
leczona depresja wigze si¢ z wieckszg liczba powiktan cigzowych
(pordd przedwcezesny, mata masa urodzeniowa noworodka) 1 popo-
rodowych (Field 2001). Skutkiem tej choroby moze by¢ maly przy-

rost masy clala matki (spowodowany ztym odzywianiem), palenie

tytoniu, uzywanie alkoholu, §rodkéw psychoaktywnych 1 preparatow
ziolowych w ramach samoleczenia, co niekorzystnie wplywa na stan
noworodka. Uwaza si¢, ze dzieci kobiet z nieleczong depresja cie-
zarnych sg bardzie placzliwe 1 niespokojne, a w p6Zniejszym zyciu
czeScle] same majg objawy lekowe 1 depresyjne, a takze wymagaja
leczenia psychiatrycznego (Weissman 2006).

Zaburzenia lekowe réwniez czeSciej wystepujg w okresie okoto-
porodowym niz w innych etapach zycia kobiety. Do tych zaburzeh
naleza:

» lek napadowy — nawracajace napady paniki, pojawiajace si¢ bez
bodZca zewnetrznego, czg¢sto z objawami wegetatywnymi: skokami
ci$nienia, tachykardig, potami, drzeniem;

» nerwica natrectw OCD (obsesive-compulsive disorder) — natretne
mys$li lub/i rytualy, ktére moga dotyczy¢ kazdego aspektu zycia:
higieny, odzywiania, bezpieczenstwa .W cigzy zwykle zwigzane sg
z nig ,tematycznie”;

» zespdl leku uogdlnionego GAD (generalized anxiety disorder)
— stale, dokuczliwe, czasem falujgce napiecie wewnetrzne 1 lek;

» fobia spoleczna — paralizujacy lek przed kontaktami z ludZmi,
szczegblnie z grupa;

» fobie specyficzne (np. agorafobia — lek otwartych przestrzeni,
tokofobia — lek przed porodem).

Zaburzenia lekowe uwazane sg za jeden z czynnikéw odpowie-
dzialnych za niektére powiklania cigzowe, jak poréd przedwczesny,
poréd przedtuzajacy sie, kleszczowy, cho¢ nie ma ewidentnie prze-
konujacych danych, na wystepowanie bezposredniego zwigzku przy-
czynowo-skutkowego miedzy nimi. Czesto obserwuje sie wspolwy-
stepowanie zaburzen lekowych ze sobg lub z depresja, co dodatkowo
wikta przebieg cigzy (ACOG Practice Bulletin 2008).

Psychozy w cigzy jest to problem na szczescie dos¢ rzadki,
dotyczy zwykle kobiet juz wczeéniej chorujgcych 1 leczacych sie
przewlekle z powodu, np. schizofrenii. Choroba ta niesie duze




ryzyko powikltan potozniczych, nieleczona moze by¢ zagraza¢ matce
1 dziecku - treSci psychotyczne u chorej tematycznie wigzg sie
z clgzg, zwykle przezywang w sposéb urojeniowy, np. kobieta uznaje
ze jest Matkg Boska lub zaprzecza, ze jest w cigzy 1 odmawia opieki
ginekologiczne;.

Leczeﬂie W czasie cigzy

Opieka nad kobietg w cigzy, u ktérej wystepujg zaburzenia
psychiczne wymaga wspdlpracy ginekologa-potoznika 1 psychiatry.
W zaburzeniach nawracajacych optymalne jest zaplanowanie cigzy
na okres stabilne] remisji objawowej 1 funkcjonalnej, odstawienie
lekow przed poczeciem 1 powr6t do nich w drugiej polowie cigzy.
W przypadku nieplanowanej cigzy, gdy dowiemy si¢ o niej wczesnie,
a kobieta stale zazywa leki, nalezy rozwazyé, czy zrobi¢ przerwe
w leczeniu. Lekarze stoja przed dylematem: ochrona ptodu w pierw-
szym trymestrze, a ryzyko pogorszenia stanu zdrowia psychicznego
matki przy naglym odstawieniu lekéw (jest ono duze). Jezeli minety
juz dwa miesigce cigzy nalezy kontynuowac¢ dotychczasowe leczenie,
a przed porodem zmniejsza¢ dawki do minimalnych skutecznych

(Berle 1 1in. 2004).

Podjecie leczenia pierwszego epizodu zaburzen psychicznych,
ktéry wystapil w czasie cigzy, musi by¢ poprzedzone:
» wnikliwg oceng stanu psychicznego pacjentki;
» rozwazeniem skutkéw rozpoczecia leczenia: potencjalnych korzy-
§ci 1 zagrozen zwigzanych z leczeniem;
» rozwazeniem skutkéw zaniechania farmakoterapii 1 konsekwencji
nieleczenia;
» analizg innych, niefarmakologicznych mozliwosci leczenia;
» omoéwieniem planu ewentualnego leczenia z ciezarng 1 jej rodzing.

Podawanie lekéw przeciwdepresyjnych to podstawowa metoda
leczenia depresji w cigzy. Do innych metod naleza: terapia elek-
trowstrzasowa, ktéra jest bezpieczng 1 skuteczng alternatywg w

ciezkich depresjach, oraz psychoterapia, ktéra w 1zejszych przypad-
kach moze by¢ wystarczajaca lub, w przypadku gdy jest stosowana
w leczeniu skojarzeniowym, ulatwiaé stosowanie mniejszych dawek

lekéw (Rzewuska 2006).

Zaden z lekéw przeciwdepresyjnych nie zalicza sie do grupy A wg
klasyfikacji FDA, wigkszo§¢ miesci si¢ w kategorii C lub D (patrz:
Aneks). W zwigzku z tym wyboru leku dokonuje si¢ w oparciu o:

» ocene jego dotychczasowej skutecznosci;

» dane o wplywie leku na rozwdj ptodu;

» informacje o jego dziataniu toksycznym;

» wiedze na temat objawéw abstynencyjnych.

Stosowanie lekéw przeciwdepresyjnych, dziatajacych na OUN
(o$rodkowy uklad nerwowy), wymaga szczegdlnego nadzoru, dosto-
sowywania dawek oraz oceny stezenia leku w surowicy krwi. Zawsze
nalezy stosowa¢ najnizsze skuteczne dawki, dzielone na kilka porcji
w ciggu doby. Nalezy unika¢ aczenia lekow (politerapii) 1 wskazane
jest stosowanie §rodkéw, zapobiegajacych —toksycznemu dzialaniu
lekéw (kwas foliowy, wit. K ). Lekéw nie nalezy odstawiaé nagle,
wskazane jest stopniowe obnizanie dawki, a w ostatnich 2 tygodniach
przed porodem nalezy maksymalnie zredukowa¢ dawke leku (22).

W leczeniu zaburzen lgkowych nalezy unika¢ benzodwuazepin
(benzodiazepin), do ktérych nalezg preparaty, takie jak: Relanium,
Lorafen, Cloranxen, Tranxene, Xanax, Afobam itp. Stosowanie
benzodiazepin w pierwszym trymestrze moze zwieckszaé ryzyko
powstania rozszczepu podniebienia u dzieci. Podawanie ich jest
przeciwwskazane takze przed samym porodem, poniewaz u nowo-
rodkéw mogg wystgpi¢ zaburzenia regulacji temperatury ciala, bez-
dech, obnizenie napiecia mig¢éniowego, zaburzenia ssania, nizsza
ocena w skali Apgar, zespoly odstawienne (Szajer 1 in. 2005). Przy
zaburzeniach lekowych u ciezarnych metodg leczenia z wyboru jest
psychoterapia. Szczegdlnie skuteczna, zwlaszcza w przypadku OCD
(obsessive-compulsive disorder, zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne)




lub fobii, jest terapia poznawczo-behawioralna (cognitive-behawioral
therapy CBT), nastawiona na poznawczg analize 1 behawioralng kon-
trole objawéw. Warto zaproponowaé pacjentce kontakt z psychotera-
peuta 1 dac jej szanse na opanowanie leku w przebiegu terapii, zanim
podejmie sie decyzje o cesarskim cieciu, np. z powodu tokofobii.

Podawanie w cigzy lekéw psychotropowych 1 stabilizatoréw
nastroju, w tym litu 1 lekéw przeciwdrgawkowych, w leczeniu psy-
choz 1 zaburzen dwubiegunowych, wymaga $cistego nadzoru spe-
cjalistycznego psychiatrycznego 1 oméwienie tych metod leczenia
wykracza poza ramy tego opracowania.

Dziatania profilaktyczne wobec kobiety w cigzy

— rady dla ginekologa-potoznika i polozne;j

Zbierz dokladny wywiad (czasami nalezy przeznaczy¢ na to kilka
kolejnych spotkan, aby unikngé¢ obcesowego wypytywania)

Zachecaj pacjentke do opowiadania o poprzednich cigzach i porodach
— jest to istotne Zrédlo informacji przydatnych do oceny ryzyka pojawienia sie
zaburzen psychicznych

Regularnie monitoruj czynniki ryzyka za pomoca Kwestionariusza
»Czynniki ryzyka zaburzeh psychicznych w cigzy” (patrz: Aneks)

Skontaktuj sie (za zgoda pacjentki) z jej psychiatrg — jezeli sie leczy

Zaproponuj w razie watpliwosci konsultacje psychiatryczng,
doprowadZ do niej 1 nawigz kontakt z psychiatra

Zachecaj do korzystania z psychoterapii indywidualnej lub grupowe;j
1 innych niemedycznych form pomocy (grupy wsparcia dla kobiet w cigzy)

Zadbaj o edukacje przysztej matki — pole¢ jej szkole rodzenia,
lub indywidualne konsultacje z polozng

5. St@mq emocjonadlne po pewojz'e

Urodzenie dziecka (,pojawienie si¢ nowego czlonka rodziny”),
w wyze] wymieniane] juz skali Holmesa zostalo sklasyfikowane na
39 punktéw, podobnie jak ,reorganizacja przedsi¢biorstwa” (takze
39 punktéw), nieco powyzej ,zmiany stanu finanséw” (38 punktow)
(Holmes 1 Rahe 1967). Poréd, w przeciwienstwie do wielu innych
stresoréw, jest wydarzeniem wyjatkowym w zyciu kazdej kobiety,
nalezy do tych, ktérych nie zapomina sie nigdy. Nawet wiele lat po
porodzie matki wspominajg ten moment przy réznych okazjach,
takich jak cigza w rodzinie lub wéréd przyjaciél.

To, jak kobieta bedzie si¢ czula w pologu, i jak odnajdzie sie
w roli matki 1 przystosuje sie do macierzynstwa, zalezy miedzy inny-
mi od tego, jaki bedzie przebieg jej porodu oraz jego subiektywna
ocena — czy zapamieta go jako wazne, pozytywne do$wiadczenie czy
jako urazowe wydarzenie. Warunki porodu, procedury medyczne
z nim zwigzane oraz dzialanialub zaniechania personelu medycznego
istotnie wplywajg na przystosowanie do macierzynstwa (Koscielska
1998). Przygotowanie do porodu w szkole rodzenia daje podstawo-
we informacje 1 moze wplywac na poczucie kompetencji rodzacych
1 matek. Edukacja przedporodowa w formie szkoly rodzenia powin-
na znajdowac sie w podstawowym standardzie opieki nad cigzarna.

Poréd, mimo ze zwykle nie wigze sie z patologia, w naszej kulturze
jest traktowany jako wydarzenie medyczne 1 w wigkszosci przypadkéw
odbywa si¢ w szpitalu. Akceptujac ten stan rzeczy, nalezy braé¢ pod
uwage, ze kobiety rodzace to z jednej strony , pacjentki”, ale przeciez,
na ogdt, nie ,chore”. Zglosily si¢ do szpitala w ,sprawie fizjologicz-
nej”, do porodu, bo taka jest praktyka. Liczne zabiegi dokonywane
w czasie porodu, czesto niezrozumiate dla rodzgcej, unieruchomienie
1 obnazenie kobiety, zmieniajacy sie personel (z powodéw organiza-
cyjnych 1 przepiséw prawa pracy — brak jednej osoby, ktéra bedzie
prowadzi¢ poréd od poczatku do konca), powodujs, ze czesto oprocz
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podekscytowania 1 radosci z faktu, ze wlasnie staje sie matka, kobieta
odczuwa lek, poczucie bezradnosci 1 catkowitej zaleznoéci, upokorze-
nie a nawet wstyd. Podmiotowe traktowanie pacjentki, przestrzeganie
jej prawa do samostanowienia, wspieranie jej podczas porodu pozwoli
unikng¢ niepotrzebnego napiecia 1 przyczyni si¢ do lepszej wspolpra-
cy kobiety z personelem medycznym.

Istotne jest tez, czy poréd odbedzie sie drogami natury czy przez
cesarskie ciecie (Boyce 1992). Cesarskie cigcie matka moze potrakto-
waé jako porazke: ,nie bylam w stanie urodzié, zrobili to za mnie...”
lub jako luksus: ,nie bolalo”. Podobnie poréd drogami natury moze
by¢ dla kobiety traumg: ,nie udalo mi si¢ wywalczyé cesarki..., lub
powodem do satysfakeji 1 zadowolenia z siebie: ,poradzitam sobie...”.
Bardzo istotny dla budowania relacji rodzicielskiej jest pierwszy fizycz-
ny kontakt matki z dzieckiem, dlatego kobiety nalezy zacheca¢ do kon-
taktu z noworodkiem zaraz po urodzeniu, np. przez wspieranie proby
przystawienia do piersi (Koscielska 1998, Oslislo, Otffinowska 2008).

Zrédtem stresu podczas porodu i po porodzie sg zmiany w wielu
aspektach zycia kobiety:

» zmiany biologiczne:

1. wysitek fizyczny, bél, zmniejszenie objetoSci krwi krazacej, spa-
dek masy ciala — podczas porodu, stanowigcego duze obcigzenie
dla organizmu kobiety;

2. gwaltowne zmiany hormonalne:

a. spadek poziomu hormonéw plciowych — progestagenéw, estro-
genéw — co prawda nie stwierdzono niepodwazalnie ich jedno-
znacznego wplywu na pojawienie si¢ depresji poporodowe;j, ale
podejmowane proby jej leczenia estrogenami byly skuteczne;

b. wyzszy poziom hormondéw tarczycy 1 kortykosterydéw — badania
nie odpowiadaja jednoznacznie na pytanie o wpltyw tych hormo-
néw na etologie depresji poporodowej;

3. laktacja, nawal mleczny 1 dolegliwoéci z tym zwigzane (pekajace
brodawki, obrzek piersi itp.);

4. zmeczenie, brak snu lub sen przerywany z powodu aktywnosci
dziecka.

» zmiany psychiczne:

1. zmiany w sposobie przezywania, nowe emocje;

2. konieczno$¢ korekty planéw zyciowych 1 systemu wartoSci, inna
ocena rzeczywistosci;

3. chwiejno$¢ emocjonalna — w potogu kobiety sg bardziej labil-
ne emocjonalnie, ze sklonnoscig zaréwno do wzmozonego, jak
1 obnizonego nastroju lub z drazliwoscia;

4. silna psychiczna wiez pomiedzy matka 1 dzieckiem, wigzaca sie
z intensywnym odczuwaniem pozytywnych emocji (,eustres”),
dajaca poczucie sily 1 odpornosc¢ na stres. Pojawienie sie tej wiezi
stanowi nowe przezycie dla matki, wzmacniane dzialaniem oksy-
tocyny wydzielane] podczas karmienia piersig (jest to hormonalne
podloze postawy macierzynskiej — z badan na samicach zwierzat
wynika, ze pozbawione oksytocyny samice wykazujg stabsze
zachowania macierzynskie w poréwnaniu do grupy kontrolnej);

5. zmiana seksualno$ci — zmniejszone libido moze wplywac na relacje
z partnerem, a takze by¢ powodem niepokoju obojga rodzicéw;

6. postawa wobec karmienia piersia:

a. Udane, przebiegajace bez wigkszych trudnosci karmienie, takze
moze stanowi¢ Zrédlo stresu, np. gdy matka zaangazuje si¢, zanie-
dbujac swoje potrzeby. Moze pojawié si¢ wtedy poczucie uwigza-
nia oraz, nie zawsze §wiadoma, z1o§¢ na dziecko. W innych przy-
padkach przeciwnie, gratyfikacja zwigzana z poczuciem symbiozy
z niemowleciem moze by¢ tak silna, ze utrudnia rozpoczecie we
wla§ciwym momencie procesu separacji 1 zaprzestania karmienia
dziecka;

b. Nacisk na korzysci, wynikajace z naturalnego karmienia 1 kampa-
nia na rzecz karmienia piersig powoduje, ze kobiety, ktére z rdz-
nych powodéw nie sa w stanie realizowaé tego modelu, czuja si¢
niepelnowarto$ciowe 1 niespetnione w roli matki. U czesci kobiet,
karmigcych sztucznie, wystepuje obnizenie nastroju, zwigzane
z przezywaniem porazki 1 poczuciem winy;




c. Podczas karmienia, cze$¢ kobiet odczuwa doznania seksualne,
co moze by¢ zrédtem wstydu 1 zaklopotania. Obawa przed ujaw-
nieniem takich doznah powoduje wzrost napiecia 1 lek.

» zmiany relacji z otoczeniem:

1. pojawienie si¢ nowych obowigzkéw, zmiana planu dnia oraz ryt-
moéw dobowych;

2. zmiana roli kobiety w rodzinie wlasnej (z zony — matka, z mamy
jedynaka — mama rywalizujacego rodzenstwa), jak 1 pochodzenia
(z cérki — matka);

3. konfrontacja z przekazami (,skryptami”) rodzinnymi, dotycza-
cymi maclerzynstwa, poréwnywanie modelu, jaki obowigzywal
w rodzinie pochodzenia z planami co do wilasnej rodziny;

4. zmiana sytuacji spolecznej 1 zyciowe] — kobieta przestaje by¢ ciezar-
ng, otaczang troska 1 opieka (,ciezarnej si¢ nie odmawia...”), a zosta-
je matka, ktérg czesto traktuje si¢ jako osobe nieudolng, wymagajaca
kontroli (wizyty patronazowe poloznej 1 pielegniarki, pouczenia
1 rady ze strony rodziny, znajomych, a nawet obcych oséb);

5. zmiana sytuacji materialnej 1 zawodowej, zmniejszenie dochodéw,
obawy o mozliwoéci powrotu do pracy lub znalezienia innej, uza-
sadnione sytuacjg na rynku pracy. Ojciec malego dziecka przez
pracodawcéw jest postrzegany jako bardziej atrakcyjny, bo dojrzaty
1dazacy do stabilizacji, matka za$ przeciwnie —jako potencjalnie cze-
sto nieobecna w pracy, skoncentrowana na opiece nad dzieckiem.

Kolejnym Zrédlem stresu dla matki matego dziecka jest konfron-
tacja oczekiwan z rzeczywisto$cia, poczucie, ze ,nie tak miafo by¢...”.
W poréwnaniu z wyidealizowanym, medialnym obrazem szczesliwe-
go macierzyhstwa, realizowanego przez pieckne modelki, nieprzerywa-
jace swoich wystepéw na wybiegach, z dzieckiem 1 nianig za kulisami,
lub w zestawieniu z kobietami sukcesu, ktére po zbudowaniu sukcesu
wlasnej firmy, teraz realizujg si¢ jako matki 1 w tej roli sprawdzajg sie
réwnie doskonale, przecietna kobieta moze uznad, ze sama jest ,do
niczego, bo ani tak nie wyglada, ani tak sie nie czuje”. Wobec tego
konieczna jest weryfikacja wlasnych oczekiwan 1 wyobrazen na temat

macierzynstwa oraz lekéw z nim zwigzanych, uznanie, Ze nie jest
ono jedynie pasmem pozytywnych doswiadczen. Zdarza sie takze, ze
kobieta nastawiona lekowo do macierzynstwa z ulga konstatuje, ze
daje sobie radg 1 nie jest tak Zle, jak si¢ obawiata.

D. 01) Bagq B‘ueg

Specyficznym 1 do§é powszechnym problemem, zwigzanym
z tym etapem, jest smutek poporodowy (przygnebienie poporodo-
we, postpartum blues, baby blues). Wystepuje u okoto 50-80% kobiet,
pojawia si¢ zwykle w okresie nawatlu mlecznego, nasilenie objawéw
ma miejsce w 5.-6. dniu po porodzie, trwa od okoto 10 dni do 2 tygo-
dni, czasem przediuza si¢ do miesigca (Steiner 1999). Miesci sig,
w klinicznym sensie, w obszarze subdepresji.

Objawy baby blues:
» zmienno$¢ nastrojow;
» poczucie zmeczenia;
» placzliwo$é, smutek;
> drazliwoéé;
» nerwowosd;
» zaklopotanie.

Objawy te na ogdét powaznie nie wplywaja na zdolno§é miodej
matki do prawidlowego funkcjonowania, pogarszajg natomiast
jakos¢ jej zycia. Macierzyhstwo nie przynosi oczekiwanych 1 natu-
ralnych gratyfikacji — jak przezywanie przyjemno$ci z obcowania
z dzieckiem czy przy karmieniu piersig. Matki czujg sie niekom-
petentne, zagubione, ,wyrodne”, winne temu, ze nie czujg w pelni
milo$ci do niemowlecia. Stan ten nie wymaga leczenia farmakolo-
gicznego, wystarcza wsparcie rodziny 1 bliskich, na ogél ustepuje
samoistnie. Z tego powodu nie jest w kregu zainteresowan profe-
sjonalistéw 1 klinicystéw, bywa lekcewazony przez lekarzy, potozne,
a takze same matki 1 ich rodziny. Konieczna jest zmiana postawy
wobec tego zaburzenia, miedzy innymi dlatego, ze:




» z niejasnych do konca przyczyn, u czesci kobiet z baby blues rozwi-
ja si¢ pelnoobjawowy obraz depresji, a podjecie dziatan terapeutycz-
nych w tym okresie moze mie¢ znaczenie profilaktyczne dla depres;ji
poporodowej (Hannah 1992);

> stan psychiczny matki wplywa na wczesng relacje matka-dziecko,
co ma bardzo istotne znaczenie dla péZniejszego rozwoju dziecka.

Post¢gpowanie w przypadku wystapienia baby blues

Pomoc w tego rodzaju problemach polega gléwnie na dziataniach
edukacyjnych, stosowanych wobec pacjentki 1 jej rodziny oraz na
udzielaniu wsparcia. Zadaniem lekarza czy poloznej jest udzielenie
wyczerpujacej informacji pacjentce 1 jej rodzinie na temat natury
tych zaburzen 1 uspokojenie ich. Potrzebna jest tez zwykle porada,
jak postepowal, aby objawy sie nie nasilaly 1 podanie kontaktu do
organizacji, zajmujacych sie ta problematyka. Nalezy zwr6cié uwage
bliskich pacjentki na konieczno$¢ odcigzenia jej w obowigzkach,
umozliwienia odpoczynku, gdy dziecko $pi, utwierdzenia kobiety
w tym, ze jest dobrg mama dla swojego dziecka. Warto takze wesprze¢
rodzicéw, zwlaszceza gdy jest to ich pierwsze dziecko, w nauce pieleg-
nacji oraz zadba¢ o pomoc konsultanta laktacyjnego, w przypadku
wystgpienia probleméw z laktacja.

Role edukacyjng oraz dostarczajacg wsparcia spelniajg takze
wszelkie grupy samopomocowe 1 wsparciowe oraz telefon zaufania
czy fora internetowe. Kobieta, korzystajagca z tej formy pomocy,
do$wiadcza poczucia wigzi z innymi matkami, nie czuje sie osamot-
niona 1 nierozumiana w swoich problemach, znajduje grupe odnie-
slenia, czasem moze uslysze¢ konkretne rady.

Niekiedy wskazana jest konsultacja z psychoterapeuta przezna-
czona indywidualnie dla pacjentki, dla pary rodzicéw lub dla calej
rodziny. Nie powinno si¢ bagatelizowa¢ przygnebienia poporodowe-
go, poniewaz u niektérych kobiet zwieksza ono ryzyko rozwiniecia
si¢ depresji poporodowej (Hannah 1992). Pacjentke w pologu nalezy

wiec bacznie obserwowad pod wzgledem mozliwosci powiklan.

O. Dopowoaowe fmgmﬂzenia pgqc%'czme

Wystepowanie zaburzeh nastroju u kobiet w okresie poporo-
dowym odnotowywane bylo juz w czasach Hipokratesa, a w XIX
wieku powstaly pierwsze prace naukowe, dotyczace poporodowych
zaburzen nastroju. Kobiety w cigzy 1 matki stajg si¢ mniej odporne
1 bardziej podatne na stres, w okresie tym kilkakrotnie wzrasta ryzy-
ko wystapienia zaburzen psychicznych.

Ostatnio, miedzy innymi na skutek skadinad stusznej 1 bardzo
pozytecznej akeji informacyjnej w mediach (,Depresja to choroba —
lecz depresje”), pojawila sie sklonno$é¢ do naduzywania rozpoznania
depresji. Depresja jest chorobg, ktéra wystepuje wprawdzie czesciej
niz inne zaburzenia psychiczne, ale ma wyrazng dynamike 1 objawy,
oraz wymaga leczenia farmakologicznego 1 psychoterapii. Natomiast
objawy depresyjne 1 lekowe mogg wystepowaé w réznych stanach
psychicznych, takze zwigzanych z procesem radzenia sobie z nowsa,
trudng sytuacja, jaka jest cigza, poréd czy wczesne macierzynstwo,
1 fakt wystepowania tych objawéw nie musi §wiadczy¢ o depres;i.

Istniejg dowody na genetyczne uwarunkowanie ujawnienia si¢
tych zaburzen u ciezarnych, ktére sag w pierwszej linii spokrewnio-
ne z kobietami, ktére mialy w przeszlo$ci zaburzenia poporodowe
(Steiner 1999). Wychodzac natomiast z zalozenia, ze zmiany
psychiczne wystepuja w tym samym okresie, co zmiany hormo-
nalne, zwigzane z cigza 1 porodem, przeprowadzono szereg badan,
majacych na celu udowodnienie zwigzku przyczynowo-skutkowego
miedzy wahaniami wydzielania hormonéw a wystgpieniem zaburzen
psychicznych u kobiety. Brano pod uwage zmiany stezenia hormo-
néw gonadowych, prolaktyny, hormonéw tarczycy 1 nadnerczy (kor-
tyzolu), jednak wyniki badan nie sg jednoznaczne (Olde 2006).




Trwaja prace nad ujawnieniem zalezno$ci miedzy systemem
serotoninergicznym¢* a hormonami gonadowymi w okresie cigzy 1 po
porodzie. Sugeruje sig, ze poporodowy spadek stezenia hormonéw
gonadowych, moze spowodowaé zmiany systemu serotoninergicz-
nego u pacjentek szczegélnie wrazliwych albo genetycznie predys-
ponowanych, a tym samym doprowadzi¢ do zaburzeh nastroju.
Wiadomo, ze wystepowanie poporodowych zaburzen emocjonal-
nych u matki wplywa na pdzniejszy rozwdj dziecka (Cogill 1 in.
1986). Jedng z koncepcji, tlumaczacych ten fakt, jest uznanie, ze
zaburzenia emocjonalne u matki negatywnie wplywajg na wczesng
relacje pary matka-dziecko, a relacja ta 1 jej prawidlowa ewolucja ma
szczegblne znaczenie dla funkcjonowania poznawczego, rozwoju
psychicznego 1 dojrzewania dziecka. Tak wiec zapobieganie 1 lecze-
nie depresji poporodowej czy PTSD, ma znaczenie profilaktyczne
dla przyszlych ewentualnych zaburzen, ktére moga si¢ rozwingé
u dzieci w ich dalszym zyciu. Profilaktyczng funkcje spetniajg edu-
kacja 1 wsparcie, a wiec: szkoly rodzenia, grupy wsparcia dla ciezar-
nych 1 dla matek, poradniki dla kobiet w cigzy 1 matek matych dzieci.
Profilaktyka depresji poporodowej polega takze na leczeniu depres;ji
w clazy, jezeli wtedy wystapita, tak wiec monitorowanie czynnikéw
ryzyka od poczatku cigzy jest bardzo wskazane.

() (/1) E)ep"ﬂegja POPOWOJOWG <PO€JEPC”FJCUWW J@p”ﬁ@@@f)ﬂ)

Depresja poporodowa wystepuje u 10-20% matek malych dzieci,
pojawia sie na przelomie pierwszego 1 drugiego miesigca zycia dzie-
cka (Steiner 1999). Poniewaz niejednoznaczna jest etiologia, klasy-
fikacja depresji poporodowych takze nie jest jednolita. W obowigzu-
jacej w Polsce klasyfikacji choréb (ICD-10), depresja poporodowa
nie wystepuje jako odrebna jednostka chorobowa, rozpoznaje sie ja,
gdy pojawi sie do 6 tygodni po porodzie. Zalicza si¢ jg do zaburzen
depresyjnych o podiozu somatycznym, z podkre§leniem wagi czyn-
nikéw reaktywnych, genetycznych 1 psychospotecznych.

*System serotoninergiczny — system w Osrodkowym Ukladzie Nerwowym odpowiedzialny za patogeneze zaburzef
lekowych i depresyjnych, gtéwna role odgrywa w nim neuroprzekaznik - serotonina.

Czynniki ryzyka depresji poporodowej mozna podzieli¢ na trzy grupy

(Boyce 2003, Hannah 1992):

Psychiatryczne Zwiazane z cigza Psychospoteczne
» depresja w rodzinie; » niechciana cigza; » trudne wydarzenia
» przebyta DPP — > clgza zagrozona; zyciowe niezalezne
35-50% ryzyko nawrotu » traumatyczne doSwiad-  od cigzy;
przy nastepnej cigzy; czenia w poprzednich > samotne macierzyn-
» inne zespoly depresyjne: cigzach; stwo;
w przebiegu CHAJ —30% » ciezki lub urazowy
ryzyko, CHAD 25-60 %;  pordd.
» stan euforyczny po
porodzie — 10% kobiet
rozwija DPP;
» objawy BB — 70% kobiet
z DPP wczeéniej przebyto
BB.
BB — Baby blues, DPP — depresja poporodowa, CHAJ — choroba afektywna jednobiegunowa, CHAD
— choroba afektywna dwubiegunowa.

» zle relacje z matka;
» problemy finansowe;
» zte relacje w rodzinie.

Depresja poporodowa moze jednak dotkngé¢ 1 te kobiety, ktére
przed urodzeniem dziecka dobrze sobie radzily 1 nie mialy zadnych
powazniejszych emocjonalnych probleméw, wiec nie znajdowaly sie
w zadnej z grup ryzyka. Z drugiej strony nie wszystkie matki z grup
ryzyka zachorujg na depresje.

Objawy depresji poporodowej to w duzej czesci typowe objawy
depresyjne, takie jak w innego rodzaju zaburzeniach afektywnych
(Puzynski 2002):

» staly nastrd) przygnebienia — kobiety zwykle przezywajg smutek,
ale w powazniejszych przypadkach zdarza sie tez poczucie braku
emocji (anaesthesia dolorosa);

» negatywne mysli — depresyjna ocena rzeczywistosci, wszystkie wyda-
rzenia interpretowane sg jako niepomyslne, grozne lub szkodliwe;

» poczucie beznadziejno$ci — matka deklaruje brak nadziei na zmia-
ne 1 poprawe samopoczucia;

» poczucie winy — postrzeganie siebie w negatywnym Swietle, prze-
$wiadczenie kobiety, ze do niczego sie nie nadaje albo, 1z ponosi calg
wine za to, ze jest chora;
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» zle samopoczucie fizyczne, bolesnosc¢ ciata (piersi, plecow, gtowy,
brzucha) bez wyraznej somatycznej przyczyny, hipochondria;

» znaczne oslabienie energii zyciowe] — stale uczucie zmeczenia;
pogorszenie koncentracji lub/1 zdolno$ci do podejmowania decyzji;
> biernos¢, wynikajaca ze zmeczenia lub z probleméw z podejmo-
waniem decyzji;

» anhedonia — niezdolno§¢ do przezywania radosci;

» zaburzenia snu: trudno$ci w zasyplaniu, wczesne budzenie sig,
sen przerywany lub ucieczka w sen 1 nadmierna sennosgé;

» zaburzenia taknienia: utrata apetytu, co z kolei moze poglebié
problemy ze zmeczeniem 1 drazliwoscig lub wzmozone taknienie
— niektére kobiety jedzg, zeby czud si¢ lepiej, a nastepnie czujg sie
zle z powodu przybieranych kilograméw;

» niepokdj 1 ciggle pobudzenie;

» drazliwo$é, szczegdlnie w stosunku do najblizszych;

» izolowanie sie 1 unikanie kontaktéw;

» mysli samobdjcze — wyobrazenia na ten temat 1 plany popelnienia
samobdjstwa.

Obserwowana jest takze specyficzna grupa objawéw zwigzanych bez-
posrednio z macierzyhstwem 1 relacjg z nowo narodzonym dzieckiem:
» poczucie bezwarto$ciowosci w roli matki.

» zaburzony kontakt z niemowleciem:

— przewrazliwienie na punkcie jego zdrowia 1 rozwoju, wyolbrzymia-
nie drobnych trudnosci (zamartwianie si¢ o karmienie, sen, placz),
sprawdzanie, czy dziecko §p1, nasluchiwanie, czy oddycha;

— obojetnosé wobec potrzeb potomstwa;

— trudnoé¢ w odczytaniu 1 zrozumieniu sygnatéw wysylanych przez
dziecko;

— postrzeganie dziecka jako wyjatkowo klopotliwego;

— rozdraznienie 1 lek w kontakeie z dzieckiem;

— brak odczuwania przyjemnosci — pozytywnego wzmocnienia przy
zajmowaniu si¢ dzieckiem;

— niemozno$¢ zajecia si¢ niemowleciem lub opiekowanie si¢ nim
w sposéb mechaniczny;

— cheé oddania dziecka z poczucia braku kompetencji.
» nawracajace mysli o §mierci wlasnej lub/i dziecka.

U wszystkich kobiet, cierpigcych na depresje poporodows,
konieczne jest wnikliwe zebranie wywiadu internistycznego oraz
badanie fizykalne. Wazna jest ocena czynnosci tarczycy, poniewaz
zaréwno niedoczynno$é, jak 1 nadczynno$§¢ tego gruczotu, maja
duzy wplyw na nastrd;.

Leczenie depresji poporodowej

Pierwszym krokiem jest podjecie decyzji, gdzie leczenie ma
by¢ prowadzone: w domu czy w szpitalu. W Polsce nie istniejg
jeszcze oérodki, w ktérych mozliwa bylaby hospitalizacja matki
z dzieckiem. Decyzja o skierowaniu pacjentki do szpitala w naszych
warunkach wigze sie wiec z dodatkowg trauma dla matki 1 dziecka,
jaka jest rozstanie, wymaga zatem dokladnego rozwazenia okolicz-
noscl. Niestety, czasem jest konieczna, np. gdy istnieje duze ryzyko
samobdjstwa czy nawet samobdjstwa rozszerzonego. Najistotniejsze
dla podjecia tej decyzji, poza oceng nasilenia objawéw depresji, jest
ocena mozliwo$ci wspélpracy z rodzing 1 zapewnienia wsparcia tera-
peutycznego.

U kobiet z potwierdzonym rozpoznaniem depresji poporodo-
wej, wskazane jest leczenie lekami przeciwdepresyjnymi (ACOG
Practice Bulletin 2008). Sugeruje sie rozpoczecie terapii od podania
selektywnych inhibitoréw wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI),
poniewaz leki te charakteryzuja sie niskim ryzykiem wystgpienia
dziatan niepozadanych. Jezeli jednak w przesztosci chora pozytyw-
nie zareagowala na leczenie innym lekiem przeciwdepresyjnym,
powinien by¢ on ponownie zastosowany. Ze wzgledu na podwyzszo-
ng wrazliwo§¢ mlodych matek na wystgpienie dziatan niepozada-
nych lekéw, zaleca sie stosowanie wyj$ciowej dawki o polowe mniej-
sze] niz u innych chorych. Jezeli skuteczne jest leczenie wstepng
dawka przez 6-8 tyg., powinno by¢ kontynuowane przez nastepne
6 miesiecy, tzn. do czasu calkowitego wyleczenia. Jezeli po 6 tyg.
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nie zostanie uzyskana poprawa stanu psychicznego, konieczna jest
zmiana lekéw. Tréjpierécieniowe leki przeciwdepresyjne (TLPD) sg
lekami drugiego rzutu w terapii depresji poporodowej. Sredni czas
trwania nieleczonej depresji poporodowe] wynosi 7 mies. Szacuje
sie, ze u 50-85% chorych epizody depresji moga sie powtdrzyé po
przerwaniu leczenia. Dlatego dlugotrwata terapia powinna by¢ sto-
sowana u kobiet z 3 lub wiecej epizodami depresji w przesziosci.

Farmakoterapia a karmienie piersia

Leczenie farmakologiczne przy karmieniu piersig wigze sie
z wyborem miedzy potencjalnym ryzykiem dla dziecka, jakim jest
podawanie lekéw jego matce, a zagrozeniem, jakie wigze si¢ z jej
nieleczeniem (ACOG Practice Bulletin 2008). Wielu psychiatrow
1 pediatréw uwaza, ze koniecznoé¢ podjecia leczenia przeciwdepre-
syjnego u matki stanowi wskazanie do odstawienia dziecka od piersi,
ze wzgledu na mozliwy szkodliwy wptyw lekéw na niemowle. Z oczy-
wistych przeciwwskazan etycznych nie mozna przeprowadzaé badan
klinicznych w pelnym tego stowa rozumieniu (podwdjnie §lepa
proba, podawanie placebo 1 poréwnanie jego skutecznosci z lekiem
badanym, dawki od maksymalnych do minimalnych) nad podawa-
niem lekéw przeciwdepresyjnych przy laktacji. W wielu osrodkach
na $wiecie podejmuje sie jednak proby leczenia pewnej liczby przy-
padkéw matek depresyjnych karmigcych piersia, zakladajac, ze wigk-
szg korzy$cig dla dziecka bedzie utrzymanie laktacji 1 leczenie matki
(Burt 2001, Misri 2000, Berle 2004, Epperson 2003). Przy wyborze
leku mozna positkowaé sie kategoriami ryzyka podawania lekéw
w trakcie karmienia piersig (Hale 2004), ktére klasyfikujg leki na
pie¢ grup — od tych najbezpieczniejszych (L1), do przeciwwskaza-
nych (L5) (patrz: Aneks).

Decyzja o podjeciu leczenia powinna zostaé podjeta §wiadomie
przez kobiete, a takze jej partnera. Propozycja lekarza, po indywidu-
alnej analizie przypadku, powinna by¢ poparta rzetelnym przedsta-
wieniem wszystkich ,za 1 przeciw”. Niekiedy kobiety karmigce chcg
przeczekaé pierwszy okres 1 podjaé leczenie, gdy dziecko bedzie

nieco starsze. Mozna si¢ na to zdecydowaé przy dobrej wspdlpracy
z matka, rodzing 1 przy mozliwosci wsparcia terapeutycznego. Do§é
czesto pacjentki decyduja sie na podjecie farmakoterapii, nie prze-
rywajac laktacji, bacznie obserwujac dziecko. W takim przypadku
leki powinny by¢ podawane w najmniejszej skutecznej dawce, przed
najdluzsza przerwg w karmieniu, wskazane jest czeste monito-
rowanie stanu matki 1 dziecka. Jako do§¢ bezpieczne oceniane sg
niektére z lekéw przeciwdepresyjnych z grupy SSRI (Misri 2000,
Berle 2004).

Czasem kobiety z depresja poporodowag nie czujg sie na sitach karmic¢
plersia, a nie sg w stanie same z tego zrezygnowaé, w zwigzku z prze-
moznym poczuclem winy, ktéry to objaw miesci sie w obrazie depres;ji.
Wtedy przyjmuja z ulga zalecenie odstawienia od piersi. Warto pod
tym katem przyjrzeé si¢ temu problemowi 1 rozwazy¢ korzysci 1 koszty
utrzymania laktacji. Jesli leki pierwszego rzutu sg nieskuteczne 1 trzeba
wlaczy¢ silniejsze, ale tez bardziej toksyczne, ze wskazan medycznych
nalezy przerwaé laktacje oraz odstawi¢ dziecko od piersi.

Psychoterapia

Psychoterapia jest waznym elementem leczenia depresji poporo-
dowej. W ogdlnym podejsciu do depresji uwaza si¢, ze najbardzie]
efektywne jest leczenie skojarzone, faczace podawanie lekéw z psy-
choterapig. Leki wprawdzie pomagajg uporac sie z objawami depre-
sji, ale nie rozwigzujg wielu probleméw z nig zwigzanych. Kobieta,
u ktérej juz ustgpily objawy depresji poporodowej, zwykle musi jesz-
cze stawi¢ czota innym aspektom choroby — np. swojemu poczuciu
winy wobec dziecka, czy konieczno$ci pogodzenia sie z ingerencja
bliskich w jej zycie. Stata kontrola sprawowana przez bliskich albo
wypominanie §wiezo upieczonej mamie poswiecenia, jakie wigze sie
z oplekg nad nig, mogg by¢ dla kobiety Zrédlem powaznego stresu
1 utrudniaé jej powrét do pelni zdrowia. Psychoterapia takze moze
spelnia¢ funkcje profilaktyczng przed przyszlymi okotoporodowymi
zaburzeniami nastroju. O formie 1 rodzaju psychoterapii decydu-
je kobieta wspélnie z terapeuta na wstepnej konsultacji. Czasem
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wystarcza krotkoterminowa interwencja kryzysowa (10-20 sesji), ale
sg sytuacje wymagajace dluzszej psychoterapii (do 2 lat). Niestety
obecnie psychoterapia indywidualna w malym stopniu jest refun-
dowana przez NFZ, jej dostepno$¢ jest wiec ograniczona. Pomocne
1 bardziej dostepne sg grupy wsparcia dla matek malych dzieci
powstajace przy réznych organizacjach pomocowych lub sponta-
nicznie — z oddolnej inicjatywy.

0. H Zagmﬂzema stresowe pourazowe <DTSD>

Zaburzenia stresowe pourazowe (Posttraumatic Stress Disorder,
PTSD) wystepujg w 1,5% do 5,6% przypadkéw. Ich etiologia jest
wieloczynnikowa, za wystapienie tego specyficznego zespotu odpo-
wiadajg (Ballard 1995):

» natezenie 1 sifa stresu zwigzanego z porodem;

» zmienne biologiczne (specyficzne cechy osrodkowego uktadu ner-
wowego [OUN] 1 zmiany hormonalne);

» zmienne psychologiczne (cechy osobowosci, umiejetnoéci spo-
teczne).

PTSD to lekowe zaburzenie, wystepujace po zdarzeniu, ktére byto
psychicznie wyczerpujace 1 traumatyczne, takie jak kleska zywiolo-
wa, wypadek, wojna, gwalt, czy por6d. Objawy obejmuja:

» ponowne przezywanie urazéw w snach — koszmarne sny, dotycza-
ce porodu 1 zwigzanych z nim okolicznosci;

» powracajgce mysli 1 obrazy — wspomnienia porodu o charakterze
Intruzywnym;

» pewien rodzaj psychicznego odretwienia przy wspétwystepowaniu
zmniejszenia uczucla zaangazowanlia w sprawy otaczajgcego Swiata;
» wzmozenie reakeji przestrachu;

» zaburzenia poznawcze (luki pamigciowe, ktére przybierajg postac
psychogennej amnezji, trudno$ci w koncentracji uwagi);

» ponowne przezywanie porodu (flashback, halucynacje, iluzje,
takze przysenne);

» intensywng reakcje na zewnetrzne czynniki lub wewnetrzne obja-
wy, przypominajace lub symbolizujace uraz — poréd;

» unikanie okolicznos$ci, przypominajacych poréd;

» dystres — wtérny stres zwigzany z wyzej oplsanymi wtargnieciami,
czyli natretnymi wspomnieniami, snami 1 ponownym przezywaniem
porodu;

» zaburzenia snu;

> rozdraznienie;

» wybuchy gniewu;

» nadmierng czujnosé.

Zwykle w diagnozie psychiatrycznej termin ten stosuje sig, gdy
objawy trwaja co najmniej przez miesigc. Jesli wystepujg krocej,
wowczas zaburzenie to nosi nazwe ostrej reakcji na stres. Cechg cha-
rakterystyczng PTSD jest fakt dlugotrwalego wystepowania reakcji
po pewnym okresie inkubacji objawéw, tak wiec objawy PTSD mogg
wystepowac dlugo — nawet kilka lat po porodzie. Rozpoznanie to
dotyczy kobiet, ktére na widok bialego czy zielonego fartucha lekar-
skiego dostajg napadu leku, nie sg w stanie przejecha¢ w poblizu
szpitala, w ktérym rodzily, bojg sie p6j§¢ do ginekologa na badanie
kontrolne, nadmiernie reagujg na sytuacje podobne do sytuacji
porodu (np. na fotelu dentystycznym), stale wspominajg poréd 1 nie
moga przesta¢ o nim moéwié, obiecuja sobie ,nigdy wiecej” 1 planujg
cesarskie ciecie jeszcze zanim zajdg w kolejng cigze.

Badania tego zjawiska wyraznie wskazuja, ze przezywany stres
moze powodowac powstanie zaburzen psychicznych. Istniejg donie-
sienia, wskazujgce na wystepowanie PTSD jako skutku traumatycz-
nego porodu, gdzie istotnymi czynnikami, sprzyjajacymi pojawieniu
si¢ zaburzen z tej grupy, byly:

» bl doznawany w trakcie porodu;

» utrata poczucia kontroli nad sytuacja;

» brak wsparcia rodziny (partnera, rodzicow);

» brak wsparcia personelu medycznego (Séderquist 2002).




Na rozwéj PTSD moze wplywac takze sposéb widzenia §wia-
ta, samoocena kobiety, jej dojrzalo$é, poprzednie doswiadczenia
w radzeniu sobie w trudnych sytuacjach 1 z poczuciem bezradnosci.
Wymienia si¢ takze czynniki psychospoteczne, takie jak wadliwa
sie¢ wsparcia spolecznego lub jego brak, trudne warunki materialne,
samotne macierzynstwo, nieplanowana cigza, trudne relacje w rodzi-
nie (Reynolds 1997).

Leczenie PTSD

Tylko czeé¢ kobiet z objawami PTSD po porodzie trafia do lecze-
nia specjalistycznego, wiele z nich prébuje poradzi¢ sobie, szukajac
wsparcia wéréd bliskich, ale taka forma pomocy zazwyczaj nie jest
wystarczajaca. Metodg leczenia z wyboru jest praca nad traumg
porodu podczas psychoterapii. W trudniejszych czy powiktanych
przypadkach stosuje sie leki przeciwdepresyjne 1 przeciwlekowe.
Bardzo istotng role odgrywajg wszelkie grupowe formy terapeu-
tyczne, jak bardziej lub mniej formalne grupy wsparcia dla matek
z malymi dzieé¢mi, psychoterapia grupowa.
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Psychoza poporodowa (potogowa) wystepuje u 0,1-0,2% kobiet.
Poczatek choroby zwykle przypada na pierwsze 2 tygodnie po
porodzie. Obraz psychopatologiczny jest mieszany, mozliwy jest
jej gwaltowny przebieg (Meder 2003). Do czynnikéw, sprzyjajacych
wystagpieniu psychozy w tym okresie, naleza pierworédztwo oraz
wystepowanie choroby psychicznej w przesztosci lub w rodzinie.
Wystepowanie nizej wymienionych objawéw moze §wiadczy¢ o roz-
wijajace] sie psychozie, wiec jezeli stwierdzimy, ze pacjentka:

» jest w obnizonym lub podwyzszonym nastroju, ptacze lub §mieje
si¢ nieadekwatnie do sytuacji;

» ma zaburzenia snu — nie §p1 w nocy;

» ma zaburzenia faknienia, prawie nie je;

»> jest pobudzona, beztadnie przemieszcza si¢ w swolm otoczeniu;
> jej zachowanie jest niezrozumialte, wykonuje rézne niepotrzebne

rzeczy, nagle krzyczy, wychodzi z domu nieadekwatnie ubrana, nie
poznaje os6b bliskich;

» przezywa silny niepokdj 1 lek, chowa sie przed ludZmi;

» wypowiada tre$ci urojeniowe np. ze pdjdzie do wiezienia, bo nie
dos¢ dobrze zajmuje sie dzieckiem, albo ze ciggle jest w cigzy 1 wcale
jeszcze nie urodzila, a to nie jest jej dziecko, lub ze kto§ chce ukrasé
jej synka lub céreczke;

» halucynuje — rozmawia z nieistniejgcymi osobami;

» wypowiada mysli samobdjcze, nawet jesli zaprzecza zamiarom
samobdjczym;

» konieczna jest szybka konsultacja psychiatryczna.

Choroba ta zwykle wymaga hospitalizacji, poniewaz niesie
zagrozenie dla zycia 1 zdrowia zaréwno matki, jak 1 dziecka. W eks-
tremalnych sytuacjach istnieje wysokie ryzyko samobdjstwa, dzie-
ciobdjstwa, lub samobdjstwa rozszerzonego. Moze by¢ konieczne
wtedy umieszczenie pacjentki (takze wbrew jej woli) w zamknietym
oddziale psychiatrycznym.

Leczenie psychozy pologowej

Leczenie polega na podawaniu lekéw przeciwpsychotycznych
— neuroleptykow, co wymaga zwykle zakonczenia laktacji, zwlaszcza
ze matka na ogdt nie jest w stanie karmi¢ dziecka piersig (Karakula
2005). Po ustgpieniu objawéw 1 wypisie ze szpitala kobieta wymaga
dluzszego kontaktu z psychiatrg 1 obserwacji jej stanu psychicznego,
poniewaz psychoza pologowa moze (ale nie musi) by¢ poczatkiem
przewleklego procesu chorobowego, np. schizofrenii.
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W praktyce ginekologiczno-potozniczej rzadko podejmuje sie
leczenie kobiety z zaburzeniami emocjonalnymi, natomiast mozna
w sposéb istotny zapobiegaé tym zaburzeniom, a takze prébowac je
rozpoznawac jak najwczesniej.

Podobnie jak w innych dziedzinach medycyny, wszelkie dzia-
fania edukacyjne majg istotne znaczenie profilaktyczne. W opiece
nad kobietg w cigzy edukacja przedporodowa w formie ,szkoly
rodzenia” to jedna z najbardziej efektywnych strategii profilak-
tycznych. Spotkania te sg okazjg dla przyszlej matki na zdobycie
podstawowych informacji na temat porodu, pofogu 1 pielegnacji
dziecka. Kobieta moze zglasza¢ rézne istotne dla niej watpliwosci,
a profesjonaliSci majg okazje ocenié¢, w innej sytuacji niz badanie
w gabinecie, czy kobieta znajduje sie w grupie ryzyka. W grupach
bardziej kameralnych bliskie wigzi zawigzywane miedzy uczestni-
kami szkoly moga sta¢ si¢ podstawa nieformalnej grupy wsparcia
mlodych matek po porodzie. Szkoly rodzenia (1 ewentualnie indy-
widualne konsultacje z potozng) powinny by¢ dostepne (czy nawet
obowigzkowe) szczegélnie dla kobiet z wywiadem psychiatrycznym,
aby zmniejszy¢ ryzyko wystapienia u nich probleméw przy porodzie
1 dalszych powiktan okresu poporodowego. Wazne, zeby nie ideali-
zowaé porodu, ale tez nie straszy¢ mozliwymi powiklaniami.

Poszanowanie potrzeby intymnosci podczas porodu 1 zagwa-
rantowanie rodzacej poczucia bezpieczenstwa (przez odpowiedni,
mozliwie ,nie szpitalny” wystréj sali porodowej, unikanie obecnosci
zbyt wielu 0séb z personelu medycznego podczas porodu, przed-
stawianie si¢ lekarzy 1 poloznych, udzielanie doktadnych informacji
1 wyja$nien, pytanie pacjentki o zgode na zabiegi) pozwalajg zmi-
nimalizowaé ,urazowo$¢” porodu. Takie podmiotowe podejscie do

rodzgcej zajmuje nieco czasu, ale zapewnia lepsza jej wspolprace
przy porodzie. Nie zawsze udaje sie unikngé¢ trudnych sytuacji,
problemy medyczne przy porodzie czasem wystepuja 1 zawsze beda
traumg dla kobiety. Jednak zadbanie o to, aby rodzaca rozumiata,
co si¢ z nig dzieje, dlaczego podejmowane sg takie, a nie inne czyn-
nosci oraz dziatania, majace na celu uspokojenie jej przy narastajg-
cym napieciu, zdecydowanie moga poprawié wspdlprace rodzace]
z personelem medycznym 1 zmniejszajg ryzyko wystgpienia zabu-
rzen stresowych czy depresji w okresie poporodowym. Niepotrzebna
medykalizacja porodu 1 pozbawienie rodzacej wplywu na jego prze-
bieg istotnie wplywa na pogorszenie jakoSci okresu potogu 1 wyste-
powanie rozmaitych zaburzeh emocjonalnych u matki (Koscielska
2005). Poréd prawidlowy 1 bez powiklan takze moze byé¢, mimo
staran personelu medycznego, traumatycznym przezyciem — dla
kobiet szczegélnie wrazliwych czy obciazonych. W takiej sytuacji
nalezy pozwoli¢ kobiecie na odreagowanie stresu, wystuchac jej lub
znaleZ¢ kogo§, kto to zrobi.

W przypadku pracy z konkretng pacjentka najistotniejsze jest
okreslenie, czy znajduje si¢ ona w grupie ryzyka 1 czy istniejg
czynniki, ktére moga sprzyjaé wystapieniu jakichkolwiek zaburzen
emocjonalnych w okresie okotoporodowym. Czynniki te okre$lamy
podczas rutynowego zbierania wywiadu — przydatny jest schemat
strukturalizowanego wywiadu, gdzie zaznacza si¢ obecno$¢ ryzyka
lub jego brak; taki kwestionariusz daje pewnos¢, ze wszystkie pyta-
nia zostaly zadane (Patrz: Aneks). Ci¢zarna z grupy ryzyka powinna
by¢ otoczona szczegdlng opieky interdyscyplinarng (potozna, gine-
kolog-potoznik, psycholog i1 ewentualnie psychiatra, potozna §rodo-
wiskowa, pracownik socjalny w razie potrzeby).

Po porodzie, po raz kolejny nalezy oceni¢ czynniki ryzyka, ponie-
waz mogly pojawi¢ sie nowe (jak cigzki poréd) 1 bacznie obserwowaé
te matki, u ktérych to ryzyko jest wieksze. Swiatowym standar-
dem, nieosiggalnym jeszcze w wiekszosci oddziatéw polozniczych
w Polsce, jest mozliwo§¢ kontaktu z psychologiem, dlatego lekarze,
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potozne 1 pielegniarki musza sobie radzié, kierujac si¢ wlasng intui-
cja 1 wiedza. Pomocnym narzedziem moze by¢ skala depresji popo-
rodowe] — Edinburgh Postnatal Depression Scale (Cox 1987)5.

W wielu oérodkach na Swiecie skale te wypelniajg wszystkie
kobiety 1 stuzy ona za narzedzie przesiewowe. Edynburska Skala
Depresji Poporodowe;j jest skalg samooceny; jest do§¢ prosta 1 nie
wymaga zbyt dlugiego czasu na wypelnienie. Badane osoby otrzy-
mujg pytania bez punktacji odpowiedzi. Informacja, ktérej im sie
udziela nie powinna sugerowac, ze skala dotyczy depresji, najlepiej
jest opisac ja jako zestaw pytan, oceniajacych samopoczucie pacjent-
ki. Kobietom czasem trudno jest nazwad 1 powiedzieé, co czuja.
Przedstawienie konkretnego pytania ulatwia uzyskanie danych na
temat stanu psychicznego pacjentki. Nie nalezy obawiaé sie, ze
pytania co$ zasugerujg pacjentce.

Z badan wynika, ze EPDS wykazuje si¢ duzg czulo$cig 1 specy-
ficznoScig niezaleznie od kregu kulturowego, w ktérym byta uzywa-
na, koreluje z innymi skalami, oceniajgcymi depresje — Hamiltona,
Becka (Borysewicz 2001). Wynik 10 punktéw 1 powyzej wskazuje,
ze matka prawdopodobnie przezywa epizod depresyjny. Skala nie
zastgpl badania klinicznego przez profesjonaliste, ale moze stano-
wié przesiewowe narzedzie, ktore okresli, ktérej badanej zapropono-
wac kontakt z psychologiem lub lekarzem. Ostatni punkt, dotyczacy
mysli samobdjczych nalezy ocenia¢ oddzielnie, odpowiedZ twierdza-
ca wymaga szczegdlnej uwagi, nawet gdy caloSciowy wynik nie jest
zbyt wysoki.

Jezeli zorientujemy si¢, na postawie wlasnych obserwacji lub
z wyniku skali EDPS, ze matka przezywa istotne problemy emocjo-
nalne, nalezy z nig o tym porozmawiaé. Nawet jezeli uwazamy, ze
kobieta przesadza, przerysowuje swoje problemy 1 jest ucigzliwa dla

*Polskie thumaczenie skali EPDS ukazao sie w ksigzce Meir Steiner i Kimberly Yonkers , Depresja u kobiet” (thum.
Maria Bnifska, wyd. Via Medica, Gdansk 1999). Uzytkownicy skali mogg ja powiela¢ bez uzyskania dodatkowej
zgody, pod warunkiem respektowania praw autorskich nalezacych do British Journal of Psychiatry (podanie praw
autorskich i pelnego tytutu skali oraz wyzej wymienionego Zrédla).

otoczenia — to sam ten fakt tez moze §wiadczy¢ o pogarszaniu si¢ jej
stanu psychicznego. Spokojna rozmowa wyjasniajaca czesto stanowi
wystarczajace wsparcie. Dostarczenie broszurek czy ulotek na temat
zaburzeh emocjonalnych pomaga pacjentkom uzyskaé¢ dystans do
ich probleméw 1 zrozumieé, ze nie sg jedynymi tak przezywajgcymi
swoéj pordd 1 potég. Pomaga to zdja¢ pietno ,wyrodnej matki” 1 zaak-
ceptowaé pojawiajace sie trudnoscl.

Czasem, mimo dobrej opieki, matki noworodkéw czujg sie zagu-
bione, mato kompetentne, stale przezywaja niepewnos¢ 1 doswiad-
czajg lekéw, macierzynstwo 1 kontakt z dzieckiem nie przynoszg im
oczekiwanych gratyfikacji, nie potrafig si¢ nimi cieszyé. W takiej
sytuacji propozycja kontaktu z psychologiem czy psychiatrg, podana
w sposéb taktowny, ze wzgledu na wystepujace w spoleczenstwie
stereotypy na temat zaburzen psychicznych 1 profesjonalistéw nimi
sie zajmujacych, moze by¢ dobrym rozwigzaniem.

Dzialania profilaktyczne wobec kobiety po porodzie

— rady dla potoznej srodowiskowej, pediatry i ginekologa-potoznika

Zbierz dokladny wywiad (czasami nalezy przeznaczy¢ na to kilka
kolejnych spotkan, aby unikna¢ obcesowego wypytywania);

Zache¢ pacjentke do opowiedzenia o przebiegu porodu — znajdz na to czas, lub
kogo$, kto ma czas - jest to istotne Zrédlo informacji przydatnych do oceny ryzy-
ka pojawienia sie zaburzen psychicznych, a takze sposéb odreagowania stresu;

Regularnie monitoruj czynniki ryzyka za pomoca Kwestionariusza ,Czynniki
ryzyka dla poporodowych zaburzef afektywnych” (patrz: Aneks);

Uzywaj narzedzi do oceny stanu psychicznego pacjentki (ESDP) (patrz: Aneks);

Zaproponuj w razie watpliwosci konsultacje psychiatryczna,
doprowad? do niej 1 nawigz kontakt z psychiatra;
Zachecaj do korzystania z psychoterapii 1 innych niemedycznych form pomocy

(grupy wsparcia dla matek matych dzieci, przekaz kobiecie ulotke o emocjach po
porodzie oraz adresy miejsc, w ktérych prowadzone sa grupy wsparcia);

Edukuj matke 1 jej rodzine — przekaz materialy informacyjne.




Konsultacja psychiatryczna jest potrzebna, gdy pacjentka:
> o to poprosi (nie zdarza sie to czesto, ale kobieta moze mie¢
$wiadomos$¢ tego, co sie z nig dzieje 1 skutecznie ukrywaé przed
otoczeniem swoje problemy — takze przed nami, wiec jezeli prosi
o psychiatre, nie nalezy dyskutowa¢, czy na pewno jest to konieczne,
tylko sprawnie zorganizowa¢ konsultacje, uruchamiajgc procedury
obowigzujace w takich wypadkach);
» ujawni mysli samobdjcze;
> leczy lub leczyta si¢ psychiatrycznie;
» poinformuje, ze uzywala w przeszlosci substancji psychoaktyw-
nych (narkotyki) lub lekéw psychotropowych;
» zacznie zachowywac sie w spos6b nieprzewidywalny;
» osiggnie w skali EDPS wynik powyzej 10 punktéw;
» mimo rozmoéw wspierajacych ciagle Zle sie czuje.

Z danych o czestotliwo$cl wystepowania okotoporodowych zabu-
rzen emocjonalnych wynika, 1z prawdopodobienstwo pojawienia si¢
takich probleméw w danym oddziale potozniczym jest doé¢ duze.
Matki, ktére majg problemy ze zdrowiem psychicznym oraz te,
ktére majg obnizong sprawno$¢ fizyczng lub umystowa, napotykajg
na dodatkowe trudnosci, podczas opieki nad nowo narodzonym
dzieckiem. Zadaniem oséb sprawujacych opieke medyczng jest
zapewnienie im odpowiednich warunkéw do zajmowania si¢ dzie-
ckiem 1 upewnienie si¢, ze ich wlasne zdrowie na tym nie ucierpi.
W tym celu moze by¢ konieczna wspétpraca wielu stuzb 1 specjal-
nosci. Przy nasilajacych si¢ zaburzeniach bywa potrzebny kontakt z
rodzina, ktéra takze potrzebuje wsparcia 1 informacji na temat tego,
gdzie dalej szuka¢ pomocy. Dlatego warto, aby w kazdym oddziale
potozniczym dostepne byly materialy informacyjne na temat okoto-
porodowych zaburzeh emocjonalnych, przeznaczone dla pacjentek
oraz ich bliskich. Konieczne jest takze zebranie informacji o insty-
tucjach pomocowych dzialajacych na danym terenie, kontaktéw do
lekarzy psychiatrow oraz psychologéw, tak aby informacje te byly
zawsze dostepne, gdy pojawi sie pacjentka, wymagajaca pomocy.

3. Amexﬁg

» Instrukcja do kwestionariusza ,,Czynniki ryzyka zaburzen psychicznych w ciazy”
Proponowany kwestionariusz stuzy oszacowaniu ryzyka pojawienia sie zaburzen emocjo-
nalnych w cigzy. Zacienione pola sg istotne dla oceny ryzyka, jezeli umieszczone sg w nich
odpowiedzi, potwierdza to obecno$¢ czynnika ryzyka zaburzen psychicznych w cigzy.
Odpowiedz twierdzgca w jednym z punktéw od 1 do 8 skioni¢ powinna lekarza prowadzgce-
go cigze do szybkiego kontaktu z psychiatrg, leczgcym pacjentke, a jezeli kobieta obecnie
sie nie leczy, nalezy jg naktoni¢ do konsultacji psychiatrycznej.

Po stwierdzeniu obecnosci jednego z czynnikéw ryzyka, opisanych w punktach 9-14, nalezy
bacznie obserwowac pacjentke i przy kolejnych wizytach sprawdzac jej stan psychiczny.
Ostatnia grupa pytan opisuje pozamedyczne czynniki ryzyka, ktére w poréwnaniu
z poprzednimi sg mniej istotne, ale takze zwigkszajg prawdopodobienstwo pojawienia sig
zaburzen. Stwierdzenie dwdch z nich moze by¢ sygnatem ostrzegawczym dla potoznika.

» Kwestionariusz
Czynniki ryzyka zaburzen psychicznych w ciazy

(aut. Joanna Krzyzanowska-Zbucka)

. Leczyla si¢ ostatnio psychiatrycznie

. Zazywala jakie§ leki uspokajajace

. Zazywata leki przeciwdepresyjne

. Zazywala leki psychotropowe

Ma za sobg prébe samobéjczg

. Dokonywatla w przeszloéci samouszkodzen

. Byta kiedykolwiek w szpitalu psychiatrycznym

. Przyjmowala ostatnio narkotyki (doustne, wziewne, dozylne)
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. W rodzinie kto§ chorowat psychicznie

=
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. W rodzinie byly samobéjstwa
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. Przyjmowata kiedykolwiek narkotyki (doustne, wziewne, dozylne)

_
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. W poprzednich cigzach miala problemy emocjonalne

—
w

. Przy poprzednich porodach wystepowaly jakie§ problemy

—
=

. Przezywala depresje poporodows po poprzednim porodzie
15. Przeprowadzala si¢ w ciggu ostatnich 6 miesiecy

16. Jest w stalym zwigzku z ojcem dziecka

17. Jest w dobrych relacjach z wtasng matka

18. Ma juz dziecko specjalnej troski lub chore

19. Ma staly prace

20. Ma problemy finansowe




» Instrukcja do kwestionariusza ,,Czynniki ryzyka zaburzen psychicznych po porodzie”

Proponowany kwestionariusz stuzy oszacowaniu ryzyka pojawienia si¢ zaburzen emocjonal-
nych po porodzie. Zacienione pola sg istotne dla oceny ryzyka, jezeli umieszczone sg w nich
odpowiedzi, potwierdza to obecnos$¢ czynnika ryzyka zaburzen psychicznych w okresie oko-
toporodowym. W duzej czesci czynniki ryzyka w tym okresie podobne sg do tych w cigzy.
Odpowiedz twierdzaca w jednym z punktéw od 1 do 9 skionia¢ powinna potozng i lekarza do
szybkiego kontaktu z psychiatra, leczacym pacjentke, a jezeli kobieta obecnie sie nie leczy,
nalezy jg nakfoni¢ do konsultacji psychiatryczne;j.

Po stwierdzeniu obecnosci jednego z czynnikow ryzyka opisanych w punktach 10-16, nalezy
bacznie obserwowaé pacjentke i czesto sprawdzac jej stan psychiczny.

Ostatnia grupa pytan (od 17 do 24) opisuje pozamedyczne czynniki ryzyka, ktére w poréwna-
niu z poprzednimi sg mniej istotne, ale takze zwiekszajg prawdopodobienstwo pojawienia sig
zaburzen. Stwierdzenie dwdch z nich moze by¢ sygnatem ostrzegawczym dla potoznika.

» Kwestionariusz
Czynniki ryzyka zaburzef psychicznych po porodzie

(aut. Joanna Krzyzanowska-Zbucka)

. Miata problemy emocjonalne w obecnej cigzy

. Leczyta sie w psychiatrycznie w przeszto§ci
. Byla kiedykolwiek w szpitalu psychiatrycznym

. Zazywala jakie§ leki uspokajajace

1
2
3
4
5. Zazywala leki przeciwdepresyjne
6. Zazywala leki psychotropowe

7. Ma za sobg prébe samobéjcza

8. Dokonywata w przeszio$ci samouszkodzen

9. Przyjmowata ostatnio narkotyki (doustne, wziewne, dozylne)

10. W rodzinie kto§ chorowal psychicznie

11. W rodzinie zdarzaly sie samobdjstwa

12. Przyjmowala kiedykolwiek narkotyki (doustne, wziewne, dozylne)
13. W poprzednich cigzach miata problemy emocjonalne

14. Przy poprzednich porodach wystepowaly jakie§ problemy

15. Przezywata depresje poporodowg po poprzednim porodzie

16. Ostatni poréd ocenia jako cigzki i urazowy

17. Przeprowadzala si¢ w ciggu ostatnich 6 miesiecy

18. Chodzita do szkoly rodzenia

19. Jest w stalym zwiazku z ojcem dziecka

20. Ma juz dziecko specjalnej troski lub chore

21. Ma stalg prace

22. Ma problemy finansowe

23. Jest w dobrych relacjach z wlasng matka

24. Ma wsparcie w dalszej rodzinie czy wéréd przyjaciét

» Edynburska Skala Depresji Poporodowej (ESDP)

wersja dla badanej

Imig i nazwisko
Pytania dotycza pani samopoczucia w ciggu ostatniego tygodnia.
Prosze zaznaczy¢ wlasciwg odpowiedz.

—_

. Potrafitam si¢ §miaé z ré6znych spraw i dostrzegaé radosne strony zycia
> tak czesto jak zazwyczaj
» troche rzadziej niz zwykle
» zdecydowanie rzadziej niz zwykle
» zupelnie nie bylam zdolna do rado$ci
2. Patrzylam w przyszlo$¢ z nadzieja
> tak jak zawsze
> rzadziej niz zawsze
» zdecydowanie rzadziej niz zwykle
> nie potrafitam patrzeé¢ w przyszlo§¢ z nadziejg

[3%)

. Obwiniatam si¢ niepotrzebnie, gdy co§ mi si¢ nie udawato
> tak, w wiekszo$ci przypadkéw
» tak, czasami
» rzadko

> wcale

bl

Balam si¢ i martwitam bez istotnej przyczyny:
» zupelnie nie

> raczej nie

> tak, czasami

» tak, bardzo czesto

o

Czutam si¢ przestraszona i wpadalam w panike bez wigkszych powodéw:
> tak, czesto

> tak, czasami

> nie, raczej nie

» nie, wcale

(=

. Wydarzenia przerastaly i przytlaczaty mnie:
> tak, prawie wcale nie dawatam sobie rady
» czasami nie radzilam sobie tak dobrze jak zwykle
> przez wigkszo$¢ czasu radzitam sobie zupelnie neZle

» radzitam sobie tak dobrze jak zawsze

~

. Czulam sie¢ tak nieszczgsliwa, Ze nie mogtam spa¢ w nocy
> tak, przez wiekszo$¢ czasu
> tak czasami
» rzadko

> nie, wcale nie

Wiek dziecka.......
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o«

. Czutam si¢ smutna i nieszczesliwa
> tak, przez wiekszo$¢ czasu
> tak, do§¢ czesto
» niezbyt czgsto

> nie, wcale nie

R=J

. Czutam si¢ tak nieszczgsliwa, ze plakalam
> tak, przez wiekszo$¢ czasu
> tak, do&¢ czgsto
» tylko sporadycznie
» nie, wcale nie
10. Zdarzalo sig, Ze my§latam o zrobieniu sobie krzywdy
> tak, do&¢ czgsto
> czasami
» rzadko

> nigdy

» Edynburska Skala Depresji Poporodowej (ESDP)

wersja dla profesjonalistow (do sumowania wyniku)

—_

. Bylam zdolna do radosci i dostrzegania radosnych stron zycia
> tak czesto jak zazwyczaj (0 punktéw)
» troche rzadziej niz zwykle (1 punkt)
» zdecydowanie rzadziej niz zwykle (2 punkty)
» zupelnie nie bytam zdolna do rado$ci (3 punkty)

N

. Patrzytam w przyszto§¢ z nadzieja
> tak jak zawsze (0 punktéw)
» rzadziej niz zawsze (1 punkt)
» zdecydowanie rzadziej niz zwykle (2 punkty)
» nie potrafitam patrze¢ w przyszto$¢ z nadziejg (3 punkty)

w

. Obwinialam si¢ niepotrzebnie, gdy co§ mi si¢ nie udawato
> tak w wigkszo$ci przypadkéw (3 punkty)
> tak, czasami (2 punkty)
» rzadko (1 punkt)
» weale (0 punktéw)

S

. Bez istotnej przyczyny odczuwalam lek i niepokoitam sie
» zupelnie nie (0 punktéw)
» raczej nie (1 punkt)
» czasami (2 punkty)
> tak, bardzo czesto (3 punkty)

v

. Czulam sie¢ przestraszona i wpadatam w panike bez wigkszych powodéw
> tak, czesto (3 punkty)
» czasami (2 punkty)
> nie, raczej nie (1 punkt)

> nie, nigdy (0 punktéw)

(=2

. Wydarzenia przerastaly mnie
> tak, prawie wcale nie dawatam sobie rady (3 punkty)
» czasami nie radzilam sobie tak dobrze jak zwykle (2 punkty)
> przez wigkszo$§¢ czasu radzitam sobie dobrze (1 punkt)

» radzitam sobie tak dobrze jak zwykle (0 punktéw)

~

. Czulam sig¢ tak nieszczgsliwa, Ze nie mogtam spa¢ w nocy
> tak, przez wiekszo$§¢ czasu (3 punkty)
> tak czasami (2 punkty)
» rzadko (1 punkt)
> nie, wcale nie (0 punktéw)

il

Czulam si¢ samotna i nieszcze§liwa
> tak, przez wigkszo$§¢ czasu (3 punkty)
> tak, do§¢ czgsto (2 punkty)
» niezbyt czesto (1 punkt)
> nie, wcale nie (0 punktéw)
9. Czutam sig¢ tak nieszczgSliwa, ze ptakatam
> tak, przez wigkszo§¢ czasu (3 punkty)
> tak, do§¢ czesto (2 punkty)
> tylko sporadycznie (1 punkt)
> nie, wcale nie (0 punktéw)
10. Zdarzalo si¢, ze my§lalam o zrobieniu sobie krzywdy
> tak, do§¢ czesto (3 punkty)
» czasami (2 punkty)
» bardzo rzadko (1 punkt)
» nigdy (0 punktéw)

» Instrukcja stosowania Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej EPDS

1. Matke nalezy prosi¢ o podkreslenie odpowiedzi najlepiej pasujacej do jej samopoczucia

w ciggu ostatnich 7 dni.
2. Nalezy uzyska¢ odpowiedzi na wszystkie 10 pytan.

3. Matka powinna udziela¢ odpowiedzi samodzielnie, nie nalezy dopusci¢ do omawiania

odpowiedzi z kim$ trzecim.

4. Matka powinna wypetni¢ ankiete osobiscie, chyba ze nie zna jezyka lub ma kfopoty

z czytaniem.

5. Skale mozna stosowa¢ az do 6-8 tygodni po urodzeniu dziecka, aby zbada¢ samopo-
czucie pacjentki. Mozna w takim przypadku skorzysta¢ z okazji, jakg stwarza wizyta matki

z niemowlgciem u lekarza.

6. Wynik graniczny 10 punktéw moze swiadczy¢ o problemach emocjonalnych u matki,
kobiety ktore uzyskajg 12 — 13 punktow prawdopodobnie cierpig na depresje poporodowg
—wskazana jest konsultacja psychiatryczna, twierdzaca odpowiedz na ostatnie pytanie nawet

bez punktacji powyzej 10 wymaga interwencji psychiatry.

‘roblemy emocjonalne kobiet w okresie © “ w‘ Y
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» Kategorie stosowania lekéw u kobiet ci¢zarnych wg FDA
(Food and Drug Administration) 1998

A) Odpowiednie badania kliniczne u kobiet ciezarnych nie wykazaly ryzyka dla ptodu
w pierwszym trymestrze cigzy i nie ma dowodéw

na istnienie takiego ryzyka w pozniejszych trymestrach;

B) Badania na zwierzgtach nie wykazaly ryzyka dla ptodu, ale nie przeprowadzono odpo-
wiednich badan u ciezarnych kobiet albo Badania na zwierzgtach wykazaly dziatania
niepozadane, ale odpowiednie badania u ciezarnych kobiet nie wykazaty ryzyka dla ptodu
w pierwszym trymestrze cigzy i nie ma dowoddw na istnienie takiego ryzyka w pézniejszych
trymestrach;

C) Badania na zwierzgtach wykazaty dziatania niepozgdane na ptéd, ale nie przeprowadzono
odpowiednich badan u ludzi; potencjalne korzysci z zastosowania leku u cigzarnych kobiet
moga by¢ zaakceptowane, pomimo potencjalnego ryzyka dla ptodu albo nie przeprowadzo-
no badan na zwierzetach ani nie wykonano odpowiednich badan u ludzi;

D) Udowodniono dziatania niepozadane na ptdd ludzki, ale potencjalne korzysci z zastoso-
wania leku u ciezarnych kobiet mogg by¢ zaakceptowane, pomimo potencjalnego ryzyka
dla ptodu;

X) Badania na zwierzetach lub u ludzi wykazaty nieprawidtowosci u ptodu lub raporty o dzia-
taniach niepozgdanych wskazywaty na niekorzystny wptyw na ptoéd. Ryzyko z zastosowania
leku u ciezarnych kobiet w sposob oczywisty przewaza nad mozliwg korzyscia.

» Kategorie ryzyka podawania lekéw w trakcie karmienia piersia

(Hale T'W. 2004):

L1 - lek najbezpieczniejszy

L2 - lek bezpieczny

L3 - lek umiarkowanie bezpieczny

L4 - lek prawdopodobnie niebezpieczny
L5 - lek przeciwwskazany

» Adresy stron, na ktérych mozna znalezé pomoc psychologiczna
(ogélnopolska):

www.interwencjakryzysowa.pl — strona z wyszukiwarkg Osrodkow Interwenciji Kryzysowej
na terenie Polski

www.leczdepresje.pl — strona zawiera adresy o$rodkow psychologicznych i psychiatrycz-
nych na terenie catego kraju oraz uzyteczne informacje dotyczace depresji.

www.ptp.org.pl — strona gtéwna Polskiego Towarzystwa Psychologicznego zawierajaca liste
licencjonowanych psychoterapeutow.
http://www.przyjaciele.org/pomoc/gdzie_pomoc.php — wyszukiwarka placéwek pomoco-
wych, w tym osrodkéw psychologicznych.

http://www.niepelnosprawni.pl/ledge/x/4898 - strona zawiera bazg osrodkow pomocy
psychologicznej, osrodkéw pomocy spotecznej i innych instytucji pomocowych na terenie
Polski.

http://www.openthedoors.pl/mtxt/a,2,2 — strona po$wigcona terapii schizofrenii zawierajgca
spis placowek psychiatrycznych.

http://www.kopd.pl/ — strona Komitetu Ochrony Praw Dziecka zawiera przydatne informacje
dotyczace kryzysow rodzinnych i wsparcia dla rodziny.

http://www.dobryrodzic.pl/ — jest to strona poswiecona inicjatywie realizowanej przez
Fundacje ,Dzieci niczyje”, zawiera informacje dla rodzicow oraz profesjonalistéw dotyczace
trudnych emocji, zwigzanych z sytuacjg pojawienie si¢ w zyciu rodziny mafego dziecka.
http://www.poronienie.pl/ — jest to portal internetowy prowadzony przez Stowarzyszenie
Rodzicéw po stracie. Zawiera wiele pomocnych informacji oraz baze grup wsparcia dla
rodzicow po stracie.

www.dlaczego.org.pl — na tej stronie mozna znalez¢ informacje dla rodzicéw, ktorzy
doswiadczyli straty dziecka lub narodzin chorego dziecka.
http://bazy.ngo.pl/search/wyniki.asp?wyniki=1&kryt_nazwa=telefon+zaufania&kryt_
miasto=&kryt_woj=&kryt_pola= - jest to portal organizacji pozarzadowych zawierajacy
numery telefondw zaufania w Polsce.
http://bazy.ngo.pl/search/wyniki.asp?wyniki=1&kryt_nazwa=dom+samotnej+matki&kr
yt_miasto=&kryt_woj=&kryt_pola= - jest to portal organizacji pozarzadowych zawierajacy
dane teleadresowe domow samotnej matki w Polsce.

http://www.codalej.pl/ — strona pomocowa dla kobiet w cigzy. Zawiera informacje dotyczace
doméw dla samotnej matki, osrodkéw pomocy psychologicznej oraz o$rodkéw adopcyjno-
opiekunczych.

http://www.adopcja.org.pl/ — jest to strona Fundacji Rodzin Adopcyjnych zawierajaca baze
danych Interwencyjnych placéwek opiekunczych,
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