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Depresja poporodowa (postpartum depression, PPD)
dotyka ok. 10�20% kobiet na ca³ym �wiecie [1, 2, 3, 4].
W przeciwieñstwie do krótkotrwa³ego smutku poporodowe-
go, pojawia siê w ci¹gu pierwszych 2�3 tygodni do 3 miesiêcy
po porodzie, za� czas jej trwania mo¿e przed³u¿yæ siê nawet
do roku [5]. Do g³ównych objawów depresji poporodowej
zalicza siê: obni¿enie nastroju, niepokój, poczucie winy, os³a-
bienie zainteresowañ (w tym spadek zainteresowañ seksual-
nych), negatywn¹ ocenê w³asnych kompetencji w roli matki,
obawy o skrzywdzenie dziecka, a tak¿e zmêczenie, zaburze-
nia koncentracji, oraz zaburzenia snu i ³aknienia [5].

Przyczyny wystêpowania depresji poporodowej s¹ z³o-
¿one. Metaanaliza przeprowadzona przez Beck [6] pozwo-
li³a na wy³onienie 13 czynników ryzyka tego zaburzenia. S¹
to: wcze�niejsza historia depresji, w tym depresja w trakcie
ci¹¿y, niski poziom poczucia w³asnej warto�ci (self-esteem),

stres zwi¹zany z opiek¹ nad dzieckiem, niepokój w okresie
prenatalnym, stresuj¹ce do�wiadczenia ¿yciowe, brak wspar-
cia spo³ecznego, konfliktowe relacje ma³¿eñskie, tempera-
ment dziecka (w tym wystêpowanie kolek), wcze�niejszy
smutek poporodowy, bycie samotn¹ matk¹, niski status eko-
nomiczny oraz nieplanowana i/lub niechciana ci¹¿a.

Miêdzynarodowe badania przeprowadzone przez Affonso
i wsp. pokaza³y, ¿e symptomy PPD wyst¹pi³y u 892 kobiet
z 9 krajów, reprezentuj¹cych 5 kontynentów (kobiety
z Po³udniowej Afryki uzyska³y najwy¿szy poziom sympto-
mów depresyjnych) [7]. Przewidywane wska�niki wystê-
powania PPD na podstawie analizy 59 miêdzynarodowych
badañ wg O�Hary i Swaina [1] wskazuj¹ na 13% wszyst-
kich nowych matek.

W polskich badaniach naukowych problem depresji po-
porodowej nie jest tak czêsto podejmowany jak w Stanach
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STRESZCZENIE
Cel. Adaptacja i przygotowanie polskiej wersji kwestionariusza Postpartum Depression Screening Scale (PDSS) do oceny ryzyka

depresji poporodowej, oraz oszacowanie jego psychometrycznych w³a�ciwo�ci.
Metoda. W badaniach wziê³y udzia³ 194 kobiety po narodzinach dziecka. �redni wiek badanych wynosi³ 27,9 lat (SD = 4,01). Prze-

wagê stanowi³y mê¿atki (87,6% kobiet), z wykszta³ceniem wy¿szym (69,6% kobiet). Dla wiêkszo�ci kobiet by³a to pierwsza ci¹¿a w ¿yciu
(75,3%). Poród u 69,1% badanych nast¹pi³ drogami i si³ami natury. �redni czas, jaki up³yn¹³ od narodzin dziecka wynosi³ 4,97 tygodni
(SD = 1,76). Wszystkie kobiety wype³ni³y przet³umaczony na jêzyk polski kwestionariusz PDSS.

Wyniki. Wspó³czynnik rzetelno�ci alfa Cronbacha dla ca³ego narzêdzia wyniós³ 0,97 oraz 0,81 dla wersji skróconej. PDSS wersja
skrócona istotnie koreluje z pe³n¹ wersj¹ PDSS (r = 0,90, p<0,01). Wyniki ogólne kwestionariusza PDSS oraz jego wersji skróconej
koreluj¹ istotnie z wynikami w skali BDI (r = 0,761, p<0,01; r = 0,646, p<0,001) oraz EPDS (r = 0,801, p<0,01; r = 0,741, p<0,01).

Wnioski. Rezultaty oceny rzetelno�ci polskiej wersji PDSS, nie odbiegaj¹ od wyników uzyskanych przez Autorkê. Uzyskane parametry
analizy rzetelno�ci s¹ wysokie. Kwestionariusz PDSS mo¿e byæ z powodzeniem stosowany do oceny ryzyka depresji poporodowej.

SUMMARY
Objectives. To develop a Polish adaptation of the Postpartum Depression Screening Scale (PDSS) for the assessment of risk for postpar-

tum depression, and to evaluate its psychometric properties.
Method. Soon after giving birth to a child 194 young mothers were examined using the PDSS in the Polish adaptation. Their mean age

was 27.9 (SD=4.01). The majority of the participants were married (87.6%) and had a university education (69.9%). In most cases it was
their first pregnancy (75.3%), with a spontaneous labor (69.1%). The mean time from childbirth was 4.97 weeks (SD=1.76).

Results. The Cronbach alpha coefficient of reliability was 0.97 for the whole scale, and 0.81 for the brief version. The brief form of the
PDSS was significantly correlated with the global scale (r = 0.90, p<0.01). The patients� scores both on the global and abbreviated PDSS
versions were significantly correlated with their BDI scores (r = 0.761, p<0.01; r = 0.646, p<0.001, respectively), as well as with their
EPDS performance (r = 0.801, p<0.01; r = 0.741, p<0.01, respectively).

Conclusions. Psychometric properties of the Polish adaptation of the PDSS do not differ from these of the original version of the scale.
The reliability parameters obtained in the study were high. The Polish adaptation of the PDSS can well be used for the assessment of risk for
depression.

S³owa kluczowe: depresja poporodowa / ocena ryzyka / adaptacja / ocena psychometryczna / Postpartum Depression Screening Scale (PDSS)
Key words: postpartum depression / risk assessment / adaptation / psychometric evaluation / Postpartum Depression Screening
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Zjednoczonych i Europie Zachodniej. Nie oznacza to jed-
nak, ¿e polskie kobiety nie do�wiadczaj¹ tego typu trud-
no�ci w okresie poporodowym. U 58% spo�ród 250 kobiet
badanych inwentarzem depresji Becka przez Wasilewsk¹-
Pordes stwierdzono oko³oporodowe zaburzenia depresyjne
[8]. Wg rezultatów innych polskich badañ [9] u 42 pacjen-
tek, stanowi¹cych 21% badanej populacji (N = 200) rozpo-
znano zespó³ depresyjny zwi¹zany z sytuacj¹ narodzin
dziecka. Do oceny depresji poporodowej u¿yto inwentarz
depresji Becka, skalê Hamiltona oraz Edynbursk¹ Skalê
Depresji Poporodowej.

Najpowa¿niejszym z powik³añ depresji poporodowej
wydaje siê nawracanie zaburzeñ nastroju w zwi¹zku z kolej-
nymi ci¹¿ami, co wg Evinsa i wsp. [10] dotyczy a¿ 35�50%
matek, które do�wiadczy³y tego problemu [11].

Nale¿y jednak pamiêtaæ, ¿e depresyjne zaburzenia na-
stroju zwi¹zane z okresem popo³ogowym s¹ brzemienne
w skutkach nie tylko dla samej kobiety. Odnotowano ich
wp³yw na relacje z partnerem i rodzin¹ [12]. Ponadto bada-
cze s¹ zgodni co do tego, ¿e nierozpoznana, a tym samym
nieleczona, lub leczona niew³a�ciwie depresja tego okresu
ma niekorzystny wp³yw na spo³eczny, emocjonalny i po-
znawczy rozwój dziecka [13].

Problemy osobowo�ciowe i emocjonalne stanowi¹ po-
wa¿n¹ przeszkodê w pe³nieniu roli matki, albowiem utrud-
niaj¹ emocjonaln¹ relacjê z dzieckiem [14], wp³ywaj¹ na
jako�æ opieki nad nim i zmniejszaj¹ poczucie warto�ci ko-
biet oraz ich wiarê w udany bliski zwi¹zek z dzieckiem.
Depresyjne kobiety mog¹ byæ apatyczne, rozdra¿nione,
wrogie i mniej emocjonalne w stosunku do noworodka.
Niechêtnie anga¿uj¹ siê w kontakt z dzieckiem i czêsto nie
reaguj¹ na jego potrzeby [7]. Matka wskutek depresji mo¿e
byæ niezdolna do empatycznego kontaktu z niemowlêciem
i reagowaæ odrzuceniem [15]. Dzieci matek depresyjnych
charakteryzuje te¿ du¿o s³absze zaanga¿owanie, mniejsza
emocjonalno�æ, gorsza komunikatywno�æ, czêstsze poczu-
cie winy i urazy [16].

Biopsychospo³eczny model PPD sugeruje, ¿e depresja
poporodowa charakteryzuj¹ca siê uczuciem smutku, s³abym
afektem i negatywnym my�leniem koliduje z prawid³owymi
behawioralnymi i emocjonalnymi relacjami miêdzy matk¹
a dzieckiem. Objawy depresji poporodowej utrudniaj¹ matce
zaanga¿owanie siê w wystarczaj¹co dobr¹ interakcjê. Pra-
wdopodobnie depresyjne matki maj¹ trudno�æ z dostrojeniem
i wra¿liwo�ci¹ na potrzeby dziecka i nie s¹ w stanie pomóc
dziecku w radzeniu sobie ze stresuj¹cymi wyzwaniami, jakie
stawiaj¹ przed nim wymagania rozwojowe [17]. Dzieci
kobiet cierpi¹cych na depresjê poporodow¹ s¹ czê�ciej ni¿
w przypadku matek niedepresyjnych zamkniête w sobie, wy-
cofane [18], mniej radosne i chêtne do zabawy [19], a tak¿e
bardziej predysponowane do zachorowania na depresjê [18].

Wasilewska-Pordes [7], opieraj¹c siê na opracowaniu
Amerykañskiego Towarzystwa Psychologicznego, wymie-
nia negatywne skutki depresji poporodowej dla rozwoju
i funkcjonowania dziecka w pierwszych latach ¿ycia: dla
noworodków (mniejsza aktywno�æ, wiêksza dra¿liwo�æ
i nerwowo�æ, mniej pozytywnych reakcji mimicznych, zabu-
rzenia rytmu snu i czuwania, tendencja do wy¿szego pozio-
mu hormonów stresu, przebieg aktywno�ci fal mózgowych
podobny jak w depresji); dla niemowl¹t i ma³ych dzieci
(depresyjny rodzaj interakcji, mniejsza waga i si³a fizyczna,

opó�nienie w rozwoju motorycznym); dla dzieci w wieku
przedszkolnym (zachowania depresyjne, zachowania agre-
sywne, zachowania nie¿yczliwe i pozbawione empatii, pod-
wy¿szony poziom hormonów stresu, aktywno�æ mózgu
wskazuj¹ca na stan chronicznej depresji). Empiryczne ba-
dania wskazuj¹ ponadto, ¿e dzieci matek, które chorowa³y
na depresjê po porodzie czê�ciej s¹ nadpobudliwe psycho-
ruchowo i maj¹ k³opoty z koncentracj¹ uwagi [20].

Depresja poporodowa oznacza cierpienie w ukryciu � wiê-
cej ni¿ po³owa wszystkich przypadków pozostaje nierozpo-
znana [21]. Co wiêcej, czynniki, które wp³ywaj¹ na zapo-
cz¹tkowanie PPD tak¿e negatywnie oddzia³uj¹ na zdolno�æ
matki do wchodzenia w interakcje z jej dzieckiem. Dlatego
wczesne rozpoznanie ryzyka depresji poporodowej odgrywa
protekcyjn¹ rolê dla rozwoju dziecka [17].

Taki stan rzeczy podkre�la konieczno�æ rutynowego ba-
dania w celu wykrywania PPD u kobiet z ró¿nych kultur,
a zatem równie¿ istnienia narzêdzia, które to umo¿liwi.
Z tego wzglêdu podjêto siê adaptacji do warunków polskich
anglojêzycznego kwestionariusza Postpartum Depression
Screening Scale (PDSS) s³u¿¹cego do oceny ryzyka depre-
sji poporodowej.

Uzyskano zgodê prof. Cheryl Tatano Beck, Autorki na-
rzêdzia, a tak¿e zgodê Western Psychological Services � wy-
dawnictwa posiadaj¹cego prawa autorskie do Postpartum
Depression Screening Scale.

CEL PRACY

Celem niniejszej pracy by³o sporz¹dzenie polskiej adap-
tacji kwestionariusza Postpartum Depression Screening
Scale (PDSS) do oceny ryzyka depresji poporodowej, oraz
oszacowanie jego przydatno�ci poprzez psychometryczn¹
ewaluacjê.

PDSS � CHARAKTERYSTYKA NARZÊDZIA

Postpartum Depression Screening Scale (PDSS) [22] jest
kwestionariuszem samopisu. W jego sk³ad wchodzi 35 twier-
dzeñ ocenianych na 5-stopniowej skali Likerta (od 1 � zde-
cydowanie nie zgadzam siê do 5 � zdecydowanie zgadzam
siê). PDSS ma na celu wskazanie obecno�ci i stopnia na-
silenia symptomów depresji poporodowej.

Autorka twierdzi, ¿e PDSS zosta³a stworzona w oparciu
o poni¿sze za³o¿enia:

�zaburzenia nastroju mog¹ wystêpowaæ w dowolnym momencie
w okresie do 1 roku po porodzie. Utrata kontroli nad emocjami,
my�lami i dzia³aniami jest podstawowym problemem kobiet do-
�wiadczaj¹cych tego ¿yciowego koszmaru. Symptomy mog¹ obej-
mowaæ wycofanie siê z pozytywnych emocji i dotychczasowych
zainteresowañ, trudno�ci z koncentracj¹, poczucie osamotnienia,
niepewno�ci, niepokój, trudno�ci ze snem lub jedzeniem, poczucie
winy i wstydu, obsesyjne my�lenie i rozwa¿ania by skrzywdziæ sie-
bie lub dziecko� [23, str. 297).

PDSS ocenia trudno�ci na 7 wymiarach [24]: k³opoty ze
snem/jedzeniem; niepokój/niepewno�æ; wahania nastroju;
chaos psychiczny; poczucie utraty w³asnego JA; poczucie
winy/wstydu; my�li samobójcze.
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Ka¿dy wymiar sk³ada siê z 5 twierdzeñ, które opisuj¹
jak matka mo¿e siê czuæ po narodzinach swojego dziecka.
Wszystkie twierdzenia wchodz¹ce w sk³ad PDSS zosta³y
stworzone na bazie cytatów pochodz¹cych od kobiet, które
wziê³y udzia³ we wcze�niejszych badaniach autorki kwe-
stionariusza [25, 26, 27].

Wype³niaj¹c kwestionariusz PDSS matki zakre�laj¹ od-
powied�, która najlepiej oddaje jak siê czu³y w ci¹gu ostat-
nich 2 tygodni.

Koñcowy wynik PDSS mie�ci siê w przedziale 35�175
punktów.

Rzetelno�æ oryginalnego kwestionariusza zosta³a osza-
cowana na próbie 525 kobiet po urodzeniu dziecka.

Wspó³czynnik rzetelno�ci alfa Cronbacha dla poszcze-
gólnych wymiarów wynosi:

a) k³opoty ze snem/jedzeniem oraz niepokój/niepew-
no�æ (0,83),

b) wahania nastroju oraz poczucie winy/wstydu (0,89),
c) chaos psychiczny (0,91),
d) my�li samobójcze (0,93),
e) poczucie utraty w³asnego JA (0,94).

Wersja Skrócona PDSS
Skala posiada równie¿ Wersjê Skrócon¹, sk³adaj¹c¹ siê

z 7 twierdzeñ wchodz¹cych w sk³ad pe³nej wersji PDSS.
Twierdzenia te wysoko koreluj¹ z poszczególnymi 7 wy-
miarami. Koñcowy wynik Wersji Skróconej wynosi od 7 do
35 punktów.

PDSS Wersja Skrócona uzyska³a tak samo wysoki po-
ziom rzetelno�ci i trafno�ci, jak pe³na wersja skali [24].
Przy dwu ró¿nych próbach wspó³czynnik alfa dla Wersji
Skróconej PDSS wyniós³ odpowiednio 0,87 i 0,81.

PDSS Wersja Skrócona istotnie koreluje z pe³n¹ wersj¹
PDSS (r = 0,91).

Interpretacja wyników uzyskanych w PDSS
Interpretacja wyników pe³nej wersji Skali oraz Wersji

Skróconej wskazuj¹ na: du¿¹ depresjê (gdy wyniki dla wer-
sji pe³nej ≥80), znacz¹ce symptomy depresji (wyniki dla
wersji pe³nej znajduj¹ siê w przedziale 60�79 punktów, za�
dla Wersji Skróconej ≥14) oraz normalne przystosowanie
(wyniki dla wersji pe³nej ≤59, a dla Wersji Skróconej ≤13).
Skala pozwala tak¿e na identyfikacjê trudno�ci w poszcze-
gólnych siedmiu wymiarach.

Polska wersja PDSS � praca nad adaptacj¹ narzêdzia
Podczas procedury translacyjnej zadbano, by � cytuj¹c

za Beck [23]: �semantyczny odpowiednik koncentrowa³ siê
na tym, czy konotacyjne znaczenie ka¿dego z twierdzeñ
w przet³umaczonej wersji kwestionariusza jest identyczne
z oryginaln¹ wersj¹ jêzykow¹� [28, za: 23, str. 298). T³uma-
czenie zwrotne (back translation), które jest kluczem do
stworzenia semantycznego odpowiednika, zastosowane zo-
sta³o w celu zapewnienia, ¿e znaczenie ka¿dego z twierdzeñ
PDSS pozostaje takie samo po przet³umaczeniu na polski.

T³umaczenie przebiega³o w nastêpuj¹cych etapach:
Czterech t³umaczy prze³o¿y³o tekst kwestionariusza na

jêzyk polski. T³umacze znali za³o¿enia i metodologiê badañ
(etap pierwszy). Po dokonaniu t³umaczeñ do badañ zapro-
szono 4 osoby tworz¹ce tzw. zespó³ jednojêzyczny � by³y

to kobiety w okresie do 6 miesiêcy po urodzeniu dziecka,
oraz jeden z t³umaczy. Zadanie ka¿dego uczestnika zespo³u
polega³o na zapoznaniu siê z kwestionariuszem przet³u-
maczonym na jêzyk polski i zg³oszenie ewentualnych
niejasno�ci. W¹tpliwo�ci zosta³y omówione w ca³ym zespo-
le. T³umacz uczestniczy³ w pracach zespo³u jedynie w roli
niedyrektywnego moderatora i s³uchacza zbieraj¹cego zg³o-
szone uwagi (etap drugi). Czteroosobowy zespó³ t³umaczy
po analizie zg³oszonych uwag i w¹tpliwo�ci wprowa-
dzi³ poprawki dbaj¹c o to, by twierdzenia kwestionariusza
by³y zrozumia³e, poprawne gramatycznie i odpowiada³y
oryginalnemu testowi (etap trzeci). Opracowana w po-
przednich etapach polska wersja kwestionariusza zosta³a
zwrotnie przet³umaczona na jêzyk angielski (back transla-
tion) przez zawodowego t³umacza (etap czwarty). Nastêp-
nie czteroosobowy zespó³ t³umaczy porówna³ w³asn¹ wer-
sjê t³umaczenia z t³umaczeniem odwrotnym. Po konsultacji
z zespo³em jednojêzycznym (sk³adaj¹cym siê z t³umacza
i kobiet po narodzinach dziecka) uznano, ¿e proponowana
polska wersja tego twierdzenia oddaje zamierzenie Autorki
testu (etap pi¹ty).

Po konsultacji z Autork¹ � która zaakceptowa³a t³uma-
czenie zwrotne ca³ego kwestionariusza � i uznaniu obydwu
wersji t³umaczenia za równowa¿ne, przyst¹piono do dal-
szych prac adaptacyjnych.

GRUPA BADANA

W badaniach wziê³y udzia³ 194 kobiety po narodzinach
dziecka (charakterystykê badanej grupy ilustruje tabl. 1).

�redni wiek respondentek wynosi³ 27,9 lat (SD = 4,01).
Wiêkszo�æ badanych kobiet stanowi³y mê¿atki (87,6% ko-
biet), z przewag¹ wykszta³cenia wy¿szego (69,6% kobiet).
Dla wiêkszo�ci kobiet by³a to pierwsza ci¹¿a w ¿yciu
(75,3%). Ci¹¿a 43,8% kobiet wi¹za³a siê z zagro¿eniem ze
wzglêdu na choroby matki, ryzyko przedwczesnego poro-
du lub poronienia. Poród u 69,1% badanych nast¹pi³ droga-
mi i si³ami natury. �redni czas, jaki up³yn¹³ od narodzin
dziecka wynosi³ 4,97 tygodni (SD = 1,76).

�redni wiek kobiet 27,9 lat (rozpiêto�æ: 20�39)
Stan cywilny wolny: 24 (12,4%)

mê¿atki: 170 (87,6%)
Wykszta³cenie �rednie: 59 (30,4%)

wy¿sze: 135 (69,6%)
Ci¹¿a pierwsza: 146 (75,3%)

druga: 43 (22,2%)
trzecia: 5 (2,6%)

Sposób porodu naturalny: 134 (69,1%)
cesarskie ciêcie: 59 (30,4%)

Czas od porodu 4,97 tygodni (minimum 3, maksimum 12)
Ryzyko w ci¹¿y brak: 109 (56,2%)

obecne: 85 (43,8%) � zwi¹zane z chorobami
matki, zagro¿eniem przedwczesnym porodem
lub poronieniem

Tablica 1. Charakterystyka grupy badanej

Charakterystyka grupy badanej (N = 194)
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Procedura
Kryterium doboru do próby by³ okres jaki up³yn¹³ od cza-

su narodzin dziecka: od 3 do 12 tygodnia po porodzie. Bada-
nia by³y anonimowe, a osoby badane bior¹ce w nich udzia³
poinformowano o przeznaczeniu wyników badañ wy³¹cznie
do celów naukowych. Matki bior¹ce udzia³ w badaniach by³y
rekrutowane w ³ódzkich szko³ach rodzenia. Po wyra¿eniu
zgody na udzia³ w badaniach kobiety w ci¹¿y wype³nia³y
ankietê zawieraj¹c¹ dane demograficzne (wiek, stan cywil-
ny, wykszta³cenie, informacje na temat ci¹¿y). Nastêpnie
w okresie od 3 do 12 tygodnia po porodzie kobiety uzupe³-
nia³y ankietê o sposób porodu, a tak¿e wype³nia³y kwestio-
nariusz do badania ryzyka depresji poporodowej (PDSS).

WYNIKI

Rzetelno�æ
Rzetelno�æ kwestionariusza oceniona zosta³a za pomoc¹

analizy w³a�ciwo�ci statystycznych pozycji testowych.
�rednia dla ca³ego narzêdzia wynios³a 73,01 przy odchyle-
niu standardowym równym 30,52. �rednia korelacja pomiê-
dzy pozycjami testowymi wynios³a 0,51, z warto�ci¹ mini-
maln¹ równ¹ 33, a maksymaln¹ równ¹ 158.

Wspó³czynnik alfa Cronbacha dla ca³ego narzêdzia wy-
niós³ 0,971, przekraczaj¹c rekomendowan¹ warto�æ 0,7
i wskazuj¹c na rzetelno�æ kwestionariusza dla badanej
próby. Wspó³czynnik rzetelno�ci wersji skróconej kwestio-
nariusza jest równie¿ wysoki � 0,81.

Wspó³czynnik rzetelno�ci alfa Cronbacha dla poszcze-
gólnych wymiarów wynosi:

1. k³opoty ze snem/jedzeniem (0,82),
2. niepokój/niepewno�æ (0,74),
3. wahania nastroju (0,89),
4. chaos psychiczny (0,89),
5. poczucie utraty w³asnego JA (0,91),
6. poczucie winy/wstydu (0,90),
7. my�li samobójcze (0,92).
Polska wersja skrócona PDSS istotnie koreluje z pe³n¹

wersj¹ PDSS (r = 0,90, p<0,01).

K³opoty ze snem/jedzeniem 0,83 0,85 0,82 0,82
Niepokój/niepewno�æ 0,83 0,80 0,76 0,74
Wahania nastroju 0,89 0,87 0,80 0,89
Chaos psychiczny 0,91 0,86 0,80 0,89
Poczucie utraty w³asnego JA 0,94 0,91 0,80 0,91
Poczucie winy/wstydu 0,89 0,86 0,81 0,90
My�li samobójcze 0,93 0,87 0,90 0,92
Pe³na wersja PDSS 0,97 0,96 0,95 0,97
Wersja skrócona PDSS 0,87 0,81 0,79 0,81

Tablica 2. Porównanie wspó³czynników rzetelno�ci dla oryginalnych
wersji skali oraz badañ adaptacyjnych

Wymiary PDSS

Badania
Beck

i Gable,
2000

(N=525)

Badania
Beck

i Gable,
2001

(N=150)

Hiszpañ-
ska

wersja
PDSS
Beck i
Gable,
2003

(N=377)

Polska
wersja
PDSS

(N=194)

PDSS_1 0,386612 0,971341
PDSS_2 0,286951 0,971844
PDSS_3 0,682548 0,969843
PDSS_4 0,724506 0,969633
PDSS_5 0,791962 0,969266
PDSS_6 0,685035 0,969829
PDSS_7 0,670482 0,970040
PDSS_8 0,532979 0,970548
PDSS_9 0,773955 0,969360
PDSS_10 0,833360 0,969022
PDSS_11 0,738661 0,969549
PDSS_12 0,749614 0,969520
PDSS_13 0,720573 0,969645
PDSS_14 0,680579 0,969937
PDSS_15 0,548243 0,970531
PDSS_16 0,513660 0,970552
PDSS_17 0,750782 0,969486
PDSS_18 0,828857 0,969080
PDSS_19 0,849826 0,969169
PDSS_20 0,823144 0,969080
PDSS_21 0,623999 0,970282
PDSS_22 0,539376 0,970655
PDSS_23 0,766955 0,969403
PDSS_24 0,754658 0,969474
PDSS_25 0,777520 0,969366
PDSS_26 0,814531 0,969153
PDSS_27 0,792606 0,969306
PDSS_28 0,759399 0,969452
PDSS_29 0,646722 0,970026
PDSS_30 0,548936 0,970421
PDSS_31 0,688596 0,969814
PDSS_32 0,737041 0,969558
PDSS_33 0,746460 0,969544
PDSS_34 0,761572 0,969509
PDSS_35 0,666878 0,969968

Tablica 3. Wyniki korelacji poszczególnych pozycji testowych
z ogólnym wynikiem testowym

Pozycja w PDSS
Korelacja z wynikiem

sumarycznym
Wspó³czynnik "

gdy pozycja usuniêta

Rezultaty rzetelno�ci polskiej wersji PDSS nie odbie-
gaj¹ od wyników uzyskanych przez Autorkê narzêdzia
w badaniach walidacyjnych przeprowadzonych na dwu ró¿-
nych próbach [6, 22], a tak¿e w badaniach adaptacyjnych
jego hiszpañskiej wersji jêzykowej [23] (tabl. 2).

Korelacja wyników poszczególnych pozycji testowych
z ogólnym wynikiem testowym przekroczy³a dla 34 pozy-
cji rekomendowany punkt graniczny 0,3, a zatem ¿adna
z nich nie kwalifikuje siê do usuniêcia. Jedynie twierdzenie
nr 2 (�Niepokoi³y mnie nawet najdrobniejsze sprawy doty-
cz¹ce mojego dziecka�) koreluje z ogólnym wynikiem skali
na poziomie poni¿ej 0,3.

Korelacje przedstawia tabl. 3.

Trafno�æ
Trafno�æ oceniono koreluj¹c wyniki ogólne adaptowa-

nego kwestionariusza z wynikami dwóch innych narzêdzi
do pomiaru depresji: BDI (Inwentarz Depresji Becka) [29]
oraz EPDS (Edynburska Skala Depresji Poporodowej) [30].

Wyniki ogólne kwestionariusza PDSS oraz jego wer-
sji skróconej koreluj¹ istotnie z wynikami w skali BDI
(r = 0,761, p<0,01; r = 0,646, p<0,001) oraz EPDS (r = 0,801,
p<0,01; r = 0,741, p<0,01).
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OMÓWIENIE

Konsekwencje poporodowych zaburzeñ nastroju mog¹
byæ bardzo powa¿ne, albowiem depresja poporodowa rzu-
tuje na relacjê matki z nowonarodzonym dzieckiem. Nie-
rozpoznana i nieleczona mo¿e prowadziæ do degradacji
wiêzi rodzicielskiej, tak istotnej dla prawid³owego rozwoju
dziecka. Ponadto, tak jak ka¿dy inny epizod depresyjny,
mo¿e negatywnie wp³ywaæ na funkcjonowanie zwi¹zku
ma³¿eñskiego i rodziny, a nawet przyczyniaæ siê do rozpa-
du zwi¹zku [11]. Pomimo tak powa¿nego zagro¿enia, wiele
przypadków depresji poporodowej wci¹¿ pozostaje nieroz-
poznanych. Niektóre depresyjne kobiety osi¹gaj¹ niskie
wyniki, które nie pokrywaj¹ siê z danymi pochodz¹cymi
z wywiadu [29]. Taka sytuacja mo¿e mieæ miejsce ze wzglê-
du na brak dobrego narzêdzia do oceny ryzyka symptomów
depresji po narodzinach dziecka.

Dotychczas w rozpoznawaniu ryzyka depresji poporo-
dowej najczê�ciej wykorzystywanymi metodami pomiaru
s¹ Inwentarz Depresji Becka (BDI) [30] oraz stworzona
wy³¹cznie na potrzeby badania poziomu depresji w okresie
poporodowym Edynburska Skala Depresji Poporodowej
(EPDS) [31]. Jednak zasadno�æ stosowania BDI bywa nie-
kiedy kwestionowana przez badaczy, ze wzglêdu na fakt,
¿e zawarte w nim kategorie odnosz¹ siê do normalnych dla
przebiegu ci¹¿y zmian somatycznych i reakcji psychicz-
nych (zmêczenie, k³opoty ze snem, apetytem, wzrost wagi
cia³a, utrata libido, niepokój) [7]. EPDS, choæ skonstruo-
wana w³a�nie do oceny ryzyka poporodowej depresji, tak¿e
nie odnosi siê do sytuacji stricte zwi¹zanych z przyj�ciem
na �wiat dziecka i sprawowania opieki nad nim.

Postpartum Depression Screening Scale wydaje siê uzu-
pe³niaæ tê lukê i byæ bardziej adekwatnym narzêdziem do
oceny ryzyka depresji poporodowej, albowiem twierdze-
nia wchodz¹ce w jego sk³ad odnosz¹ siê wyra�nie do tego
szczególnego okresu w ¿yciu kobiety, jakim jest czas po
narodzinach dziecka.

Wczesne rozpoznanie zaburzenia, mo¿liwe dziêki wy-
korzystaniu zaadaptowanego narzêdzia daje szansê na po-
djêcie efektywnych dzia³añ profilaktycznych skierowanych
do kobiet cierpi¹cych na depresjê poporodow¹.

Ograniczenia i wskazówki do dalszych badañ
Chocia¿ psychometryczna ewaluacja adaptowanego kwe-

stionariusza przynios³a pomy�lne rezultaty, niezbêdne wy-
daje siê zwrócenie uwagi na ograniczenia prezentowanych
badañ zwi¹zane ze specyfik¹ badanej grupy.

Kobiety bior¹ce udzia³ w badaniach by³y ochotniczka-
mi aktywnie zaanga¿owanymi w przygotowania do porodu
poprzez uczestnictwo w szkole rodzenia, co ju¿ czyni grupê
mniej reprezentatywn¹. Co wiêcej, w�ród badanych kobiet
czê�ciej ni¿ w populacji ogólnej wystêpowa³o nie tylko
zagro¿enie ci¹¿y zwi¹zane z chorobami i dolegliwo�ciami
ciê¿arnej oraz z ryzykiem przedwczesnego porodu lub po-
ronienia, lecz tak¿e rozwi¹zanie porodu poprzez cesarskie
ciêcie. Ponadto, a¿ 70% badanych to kobiety z wy¿szym
wykszta³ceniem.

Powy¿sze uwarunkowania mog¹ odgrywaæ istotn¹ rolê
w ocenie problemu jakim jest depresja poporodowa. Wiado-
mo chocia¿by, ¿e osoby z wy¿szym wykszta³ceniem (a takie
w³a�nie przewa¿aj¹ w badanej próbie) cechuje zazwyczaj

wiêkszy wgl¹d i wiêksza samo�wiadomo�æ. Wiêksza mo¿e
byæ zatem w�ród nich tendencja do oceny prze¿ywanych
emocji i doznawanych symptomów jako depresyjnych.

Prawdopodobieñstwo takiego spostrzegania sytuacji mo-
¿e wzrastaæ tak¿e, je�li program szko³y rodzenia obejmuje
problematykê depresji poporodowej, w tym czynników ry-
zyka. Wówczas sytuacja zagro¿enia ci¹¿y i �wiadomo�æ
jego konsekwencji dla zdrowia i ¿ycia dziecka mo¿e zwiêk-
szaæ ryzyko poporodowego obni¿enia nastroju.

A zatem, aby uznaæ Postpartum Depression Screening
Scale za narzêdzie przydatne w ocenie depresji poporodo-
wej, konieczne jest oszacowanie jego w³a�ciwo�ci psycho-
metrycznych na bardziej reprezentatywnej próbie, uwzglêd-
niaj¹cej kobiety ni¿ej wykszta³cone, mniej aktywne w trakcie
przygotowañ do przyj�cia na �wiat dziecka oraz takie,
których ci¹¿a przebiega bez zak³óceñ, za� poród rozwi¹zy-
wany jest drogami i si³ami natury.

WNIOSKI

1. Psychometryczna ocena kwestionariusza Postpartum
Depression Screening Scale (PDSS) da³a zadowalaj¹ce
wyniki alfa Cronbacha dla ogólnego wyniku pe³nej wer-
sji skali (35-pytañ) oraz dla poszczególnych wymiarów.

2. Uzyskane parametry analizy rzetelno�ci dla wersji skróco-
nej s¹ zaledwie nieznacznie ni¿sze, ani¿eli w przypadku
pe³nej wersji, dlatego, podobnie jak pe³na wersja, mo¿e
byæ z powodzeniem stosowana do oceny ryzyka depresji
poporodowej.

3. Zaadaptowana na potrzeby badania metoda daje szersze
mo¿liwo�ci na dok³adne oszacowanie ryzyka depresji
zwi¹zanej z ci¹¿¹ i przyj�ciem na �wiat dziecka.

PI�MIENNICTWO

1. O�Hara M, Swain A. Rates and risk of postpartum depression
� a meta-analysis. Int Rev Psychiatry 1996; 8: 37�54.

2. Cooper PJ, Murray L. Postnatal depression. BMJ 1998; 316:
1884�6.

3. Miller LJ. Postpartum depression. J Am Med Assoc 2002; 287:
762�5.

4. Papkin AJ, Mikacich JA, Moataket-Imani B, Rasgon N. The
clinical nature and formal diagnosis of premenstrual, postpar-
tum, and perimenopausal affective disorders. Curr Psychiatry
Rep 2002; 4: 419�28.

5. Bielawska-Batorowicz E. Psychologiczne aspekty prokreacji.
Katowice: Wydawnictwo Naukowe ��l¹sk�; 2006.

6. Beck ChT. Predictors of postpartum depression. An update.
Nurs Res 2001; 50 (5): 275�85.

7. Affonso DD, De AK, Horowitz JA, Mayberry LJ. An interna-
tional study exploring level of postpartum depressive sympto-
matology. J Psychosom Res 2000; 49: 207�16.

8. Wasilewska-Pordes M. Depresja porodowa. Kraków: Wydaw-
nictwo Radamsa; 2000.

9. Reroñ A, Gierat B, Huras H. Ocena czêstotliwo�ci wystêpowania
depresji poporodowej. Ginekologia Praktyczna 2004; 3: 32�5.

10. Evins GG, Theofrastous JP, James P. Postpartum depression:
A comparison of screening and routine evaluation. Am J Obstet
Gynecol 2000; 182 (5); 1080�2.

11. Siwek M, Dudek D. Depresja poporodowa. Czynniki ryzyka,
wykrywanie. W: Meder J, red. Problemy zdrowia psychicznego
kobiet. Kraków: Biblioteka Psychiatrii Polskiej; 2003: 109�21.



308 Karolina Kossakowska-Petrycka

12. Boath EH, Pryce AJ, Cox JL. Postnatal depression: the impact
on the family. J Reprod Infant Psychology 1998; 16: 199�203.

13. Cox AD, Puckering C, Pound A, Mills M. The impact of mater-
nal depression in young children. J Child Psychol Psychiatry
1987; 28: 917�28.

14. Coyne J, Kahn J, Gotlib IH. Depresja. Nowiny Psychologiczne
1986; 5�6 (42�43): 64�88.

15. Wolpert L. Depresja � z³o�liwy smutek. Warszawa: MUZA SA;
2001.

16. Weissman MM, Paykel ES. The depressed woman: A study of
social relationship. Chicago: University of Chicago Press; 1974.

17. Milgrom J, Ericksen J, McCarthy R, Gemmill AW. Stressful
impact of depression on early mother-child relations. Stress and
Health 2006; 22: 229�38.

18. Spinelli M. Antepartum and postpartum depression. J Gend
Specif Med 1998; 1 (2): 3�36.

19. Edhborg M, Lundh W, Seimyr L, Windstrom AM. The long-
term impact of postnatal depressed mood on mother-child inter-
action: a preliminary study. J Reprod Infant Psychology 2001;
19 (1): 62�71.

20. Sinclair D, Murray L. Effects of Postnatal Depression on chil-
dren�s adjustment to school. Br J Psychiatry 1998; 172: 58�63.

21. Hearn G, Iliff A, Jones I, Kurdy A, Ormiston P, Parr P, i in. Post-
natal depression in community. Br J Gen Pract 1998; 48: 1064�6.

22. Beck ChT, Gable RK. Postpartum Depression Screening Scale:
development and psychometric testing. Nurs Res 2000; 49 (5):
272�82.

23. Beck ChT, Gable RK. Postpartum Depression Screening Scale.
Spanish version. Nurs Res 2003; 52 (5): 296�306.

24. Beck ChT, Gable, RK. Postpartum Depression Screening Scale.
Manual. Western Psychological Services; 2002.

25. Beck ChT. The lived experiences of postpartum depression:
A phenomenological study. Nurs Res 1992; 41: 166�70.

26. Beck ChT. Teetering on the edge: A substantive theory of post-
partum depression. Nurs Res 1993; 42: 42�8.

27. Beck ChT. Postpartum depressed mothers� experiences interac-
ting with their children. Nurs Res 1996; 45: 98�104.

28. Flaherty JA, Gaviria FM, Pathak D, Mitchell T, Wintrob R,
Richman JA, i in. Developing instruments for cross-cultural
psychiatric research. J Nerv Ment Dis 1988; 176: 257�63.

29. Pitt B. Atypical Depression following Childbirth. Br J Psychia-
try 1968; 114: 1325�35.

30. Beck AT, Ward CH, Mendelson M, Mock J, Erbaugh J. An
inventory for measuring depression. Arch Gen Psychiatry 1961;
4: 561�71.

31. Cox JL, Holden JM, Sagovsky R. Detection of postnatal depres-
sion. Development of the 10-item Edinburgh postnatal depres-
sion scale. Br J Psychiatry 1987; 150: 782�6.

Adres: Mgr Karolina Kossakowska-Petrycka, Zak³ad Psychopatologii i Psychologii Klinicznej, Instytut Psychologii
Uniwersytetu £ódzkiego, ul. Smugowa 10/12, 91-433 £ód�, tel. (42) 6655581, e-mail: karolpet@uni.lodz.pl


