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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 wiasciwosci.

Metoda. W badaniach wziely udzial 194 kobiety po narodzinach dziecka. Sredni wiek badanych wynosit 27,9 lat (SD = 4,01). Prze-
wage stanowily mezatki (87,6% kobiet), z wyksztalceniem wyzszym (69,6% kobiet). Dla wigkszosci kobiet byta to pierwsza ciqza w zZyciu
(75,3%). Poréd u 69,1% badanych nastqpil drogami i sitami natury. Sredni czas, jaki uplynal od narodzin dziecka wynosil 4,97 tygodni
(SD = 1,76). Wszystkie kobiety wypeltnily przettumaczony na jezyk polski kwestionariusz PDSS.

Wyniki. Wspotczynnik rzetelnosci alfa Cronbacha dla catego narzedzia wyniost 0,97 oraz 0,81 dla wersji skroconej. PDSS wersja
skrocona istotnie koreluje z petng wersjq PDSS (r = 0,90, p<0,01). Wyniki ogdlne kwestionariusza PDSS oraz jego wersji skroconej
korelujq 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).

Whioski. Rezultaty oceny rzetelnosci polskiej wersji PDSS, nie odbiegajq od wynikow uzyskanych przez Autorke. Uzyskane parametry
analizy rzetelnosci sq wysokie. Kwestionariusz PDSS moze by¢ 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.
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Depresja poporodowa (postpartum depression, PPD)
dotyka ok. 10-20% kobiet na catym $wiecie [1, 2, 3, 4].
W przeciwienstwie do krétkotrwatego smutku poporodowe-
g0, pojawia si¢ w ciagu pierwszych 23 tygodni do 3 miesigcy
po porodzie, za$ czas jej trwania moze przedtuzy¢ si¢ nawet
do roku [5]. Do glownych objawow depresji poporodowe;j
zalicza si¢: obnizenie nastroju, niepokoj, poczucie winy, osta-
bienie zainteresowan (w tym spadek zainteresowan seksual-
nych), negatywna oceng wlasnych kompetencji w roli matki,
obawy o skrzywdzenie dziecka, a takze zmeczenie, zaburze-
nia koncentracji, oraz zaburzenia snu i taknienia [5].

Przyczyny wystgpowania depresji poporodowej sa zto-
zone. Metaanaliza przeprowadzona przez Beck [6] pozwo-
lita na wylonienie 13 czynnikow ryzyka tego zaburzenia. Sa
to: wczesniejsza historia depresji, w tym depresja w trakcie
ciazy, niski poziom poczucia wlasnej wartosci (self-esteem),

stres zwiazany z opieka nad dzieckiem, niepokdj w okresie
prenatalnym, stresujace do§wiadczenia zyciowe, brak wspar-
cia spolecznego, konfliktowe relacje malzenskie, tempera-
ment dziecka (w tym wystepowanie kolek), wezesniejszy
smutek poporodowy, bycie samotna matka, niski status eko-
nomiczny oraz nieplanowana i/lub niechciana ciaza.

Migdzynarodowe badania przeprowadzone przez Affonso
i wsp. pokazaty, ze symptomy PPD wystapity u 892 kobiet
z 9 krajow, reprezentujacych 5 kontynentéw (kobiety
z Poludniowej Afryki uzyskaty najwyzszy poziom sympto-
mow depresyjnych) [7]. Przewidywane wskazniki wystg-
powania PPD na podstawie analizy 59 migdzynarodowych
badan wg O’Hary i Swaina [1] wskazuja na 13% wszyst-
kich nowych matek.

W polskich badaniach naukowych problem depresji po-
porodowej nie jest tak czgsto podejmowany jak w Stanach
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Zjednoczonych i Europie Zachodniej. Nie oznacza to jed-
nak, ze polskie kobiety nie doswiadczaja tego typu trud-
nosci w okresie poporodowym. U 58% sposrdd 250 kobiet
badanych inwentarzem depresji Becka przez Wasilewska-
Pordes stwierdzono okotoporodowe zaburzenia depresyjne
[8]. Wg rezultatéw innych polskich badan [9] u 42 pacjen-
tek, stanowiacych 21% badanej populacji (N =200) rozpo-
znano zespol depresyjny zwiazany z sytuacja narodzin
dziecka. Do oceny depresji poporodowej uzyto inwentarz
depresji Becka, skalg¢ Hamiltona oraz Edynburska Skale
Depresji Poporodowe;.

Najpowazniejszym z powiktan depresji poporodowe;j
wydaje si¢ nawracanie zaburzen nastroju w zwiazku z kolej-
nymi cigzami, co wg Evinsa i wsp. [10] dotyczy az 35-50%
matek, ktore do§wiadczyly tego problemu [11].

Nalezy jednak pamigtaé, ze depresyjne zaburzenia na-
stroju zwiazane z okresem popotogowym sa brzemienne
w skutkach nie tylko dla samej kobiety. Odnotowano ich
wplyw na relacje z partnerem i rodzing [12]. Ponadto bada-
cze sa zgodni co do tego, ze nierozpoznana, a tym samym
nieleczona, lub leczona niewlasciwie depresja tego okresu
ma niekorzystny wpltyw na spoteczny, emocjonalny i po-
znawczy rozwoj dziecka [13].

Problemy osobowos$ciowe i emocjonalne stanowia po-
wazng przeszkode w pelnieniu roli matki, albowiem utrud-
niaja emocjonalng relacj¢ z dzieckiem [14], wptywaja na
jako$¢ opieki nad nim i zmniejszaja poczucie wartosci ko-
biet oraz ich wiar¢ w udany bliski zwiazek z dzieckiem.
Depresyjne kobiety moga by¢ apatyczne, rozdraznione,
wrogie i mniej emocjonalne w stosunku do noworodka.
Niechgtnie angazuja si¢ w kontakt z dzieckiem i czgsto nie
reaguja na jego potrzeby [7]. Matka wskutek depresji moze
by¢ niezdolna do empatycznego kontaktu z niemowlgciem
i reagowac odrzuceniem [15]. Dzieci matek depresyjnych
charakteryzuje tez duzo slabsze zaangazowanie, mniejsza
emocjonalnos$¢, gorsza komunikatywnos$¢, czestsze poczu-
cie winy i urazy [16].

Biopsychospoteczny model PPD sugeruje, ze depresja
poporodowa charakteryzujaca si¢ uczuciem smutku, stabym
afektem i negatywnym my$leniem koliduje z prawidtowymi
behawioralnymi i emocjonalnymi relacjami migdzy matka
a dzieckiem. Objawy depresji poporodowej utrudniaja matce
zaangazowanie si¢ w wystarczajaco dobra interakcjg. Pra-
wdopodobnie depresyjne matki maja trudnos¢ z dostrojeniem
i wrazliwo$cia na potrzeby dziecka i nie sq w stanie pomodc
dziecku w radzeniu sobie ze stresujacymi wyzwaniami, jakie
stawiaja przed nim wymagania rozwojowe [17]. Dzieci
kobiet cierpiacych na depresj¢ poporodowa sa czgsciej niz
w przypadku matek niedepresyjnych zamknigte w sobie, wy-
cofane [18], mniej radosne i ch¢tne do zabawy [19], a takze
bardziej predysponowane do zachorowania na depresje [ 18].

Wasilewska-Pordes [7], opierajac si¢ na opracowaniu
Amerykanskiego Towarzystwa Psychologicznego, wymie-
nia negatywne skutki depresji poporodowej dla rozwoju
i funkcjonowania dziecka w pierwszych latach zycia: dla
noworodkow (mniejsza aktywno$¢, wigksza drazliwosc¢
i nerwowo$¢, mniej pozytywnych reakcji mimicznych, zabu-
rzenia rytmu snu i czuwania, tendencja do wyzszego pozio-
mu hormonow stresu, przebieg aktywnosci fal mézgowych
podobny jak w depresji); dla niemowlat i matych dzieci
(depresyjny rodzaj interakcji, mniejsza waga i sita fizyczna,
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op6znienie w rozwoju motorycznym); dla dzieci w wieku
przedszkolnym (zachowania depresyjne, zachowania agre-
sywne, zachowania niezyczliwe i pozbawione empatii, pod-
wyzszony poziom hormondéw stresu, aktywnos$¢ mozgu
wskazujaca na stan chronicznej depresji). Empiryczne ba-
dania wskazuja ponadto, ze dzieci matek, ktore chorowaty
na depresj¢ po porodzie czg$ciej sa nadpobudliwe psycho-
ruchowo i maja ktopoty z koncentracja uwagi [20].

Depresja poporodowa oznacza cierpienie w ukryciu — wig-
cej niz potowa wszystkich przypadkoéw pozostaje nierozpo-
znana [21]. Co wigcej, czynniki, ktore wptywaja na zapo-
czatkowanie PPD takze negatywnie oddziatuja na zdolnosé
matki do wchodzenia w interakcje z jej dzieckiem. Dlatego
wczesne rozpoznanie ryzyka depresji poporodowej odgrywa
protekcyjna rolg dla rozwoju dziecka [17].

Taki stan rzeczy podkresla konieczno$¢ rutynowego ba-
dania w celu wykrywania PPD u kobiet z r6znych kultur,
a zatem roéwniez istnienia narzedzia, ktore to umozliwi.
Z tego wzgledu podjeto sig adaptacji do warunkow polskich
anglojezycznego kwestionariusza Postpartum Depression
Screening Scale (PDSS) stuzacego do oceny ryzyka depre-
sji poporodowe;j.

Uzyskano zgodg prof. Cheryl Tatano Beck, Autorki na-
rzedzia, a takze zgode Western Psychological Services — wy-
dawnictwa posiadajacego prawa autorskie do Postpartum
Depression Screening Scale.

CEL PRACY

Celem niniejszej pracy byto sporzadzenie polskiej adap-
tacji kwestionariusza Postpartum Depression Screening
Scale (PDSS) do oceny ryzyka depresji poporodowej, oraz
oszacowanie jego przydatnosci poprzez psychometryczna
ewaluacje.

PDSS - CHARAKTERYSTYKA NARZEDZIA

Postpartum Depression Screening Scale (PDSS) [22] jest
kwestionariuszem samopisu. W jego sktad wchodzi 35 twier-
dzen ocenianych na 5-stopniowej skali Likerta (od 1 — zde-
cydowanie nie zgadzam sig¢ do 5 — zdecydowanie zgadzam
si¢). PDSS ma na celu wskazanie obecnosci i stopnia na-
silenia symptomow depresji poporodowe;.

Autorka twierdzi, ze PDSS zostata stworzona w oparciu
o0 ponizsze zatozenia:

zaburzenia nastroju moga wyst¢gpowa¢ w dowolnym momencie
w okresie do 1 roku po porodzie. Utrata kontroli nad emocjami,
mys$lami i dziataniami jest podstawowym problemem kobiet do-
$wiadczajacych tego zyciowego koszmaru. Symptomy moga obej-
mowac wycofanie si¢ z pozytywnych emocji i dotychczasowych
zainteresowan, trudnos$ci z koncentracja, poczucie osamotnienia,
niepewnosci, niepokoj, trudnosci ze snem lub jedzeniem, poczucie
winy i wstydu, obsesyjne myslenie i rozwazania by skrzywdzi¢ sie-
bie lub dziecko” [23, str. 297).

PDSS ocenia trudno$ci na 7 wymiarach [24]: ktopoty ze
snem/jedzeniem; niepokdj/niepewnos¢; wahania nastroju;
chaos psychiczny; poczucie utraty wiasnego JA; poczucie
winy/wstydu; my$li samobdjcze.
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Kazdy wymiar sktada si¢ z 5 twierdzen, ktore opisuja
jak matka moze si¢ czu¢ po narodzinach swojego dziecka.
Wszystkie twierdzenia wchodzace w sktad PDSS zostaly
stworzone na bazie cytatow pochodzacych od kobiet, ktore
wzigly udziat we wczesniejszych badaniach autorki kwe-
stionariusza [25, 26, 27].

Wypehiajac kwestionariusz PDSS matki zakres$laja od-
powiedz, ktora najlepiej oddaje jak sig czuty w ciagu ostat-
nich 2 tygodni.

Koncowy wynik PDSS miesci si¢ w przedziale 35-175
punktow.

Rzetelno$¢ oryginalnego kwestionariusza zostata osza-
cowana na probie 525 kobiet po urodzeniu dziecka.

Wspolezynnik rzetelno$ci alfa Cronbacha dla poszcze-
gblnych wymiaréw wynosi:

a) klopoty ze snem/jedzeniem oraz niepokoj/niepew-

nos¢ (0,83),

b) wahania nastroju oraz poczucie winy/wstydu (0,89),

¢) chaos psychiczny (0,91),

d) mysli samobdjcze (0,93),

e) poczucie utraty wlasnego JA (0,94).

Wersja Skrocona PDSS

Skala posiada rowniez Wersjg Skrocona, sktadajaca sie¢
z 7 twierdzen wchodzacych w sktad pelnej wersji PDSS.
Twierdzenia te wysoko koreluja z poszczegolnymi 7 wy-
miarami. Koncowy wynik Wersji Skroconej wynosi od 7 do
35 punktow.

PDSS Wersja Skrocona uzyskata tak samo wysoki po-
ziom rzetelnosci i trafnosci, jak pelna wersja skali [24].
Przy dwu réznych probach wspotczynnik alfa dla Wersji
Skréconej PDSS wynioést odpowiednio 0,87 1 0,81.

PDSS Wersja Skrdocona istotnie koreluje z pelna wersja
PDSS (r=0,91).

Interpretacja wynikéw uzyskanych w PDSS

Interpretacja wynikow petnej wersji Skali oraz Wersji
Skroconej wskazuja na: duza depresj¢ (gdy wyniki dla wer-
sji petnej =80), znaczace symptomy depresji (wyniki dla
wersji pelnej znajduja si¢ w przedziale 60—79 punktow, zas
dla Wersji Skroconej =14) oraz normalne przystosowanie
(wyniki dla wersji petnej <59, a dla Wersji Skroconej <13).
Skala pozwala takze na identyfikacjg trudnosci w poszcze-
golnych siedmiu wymiarach.

Polska wersja PDSS — praca nad adaptacja narzedzia
Podczas procedury translacyjnej zadbano, by — cytujac
za Beck [23]: ,,semantyczny odpowiednik koncentrowat si¢
na tym, czy konotacyjne znaczenie kazdego z twierdzen
w przettumaczonej wersji kwestionariusza jest identyczne
z oryginalna wersja jezykowa” [28, za: 23, str. 298). Ttuma-
czenie zwrotne (back translation), ktore jest kluczem do
stworzenia semantycznego odpowiednika, zastosowane zo-
stato w celu zapewnienia, ze znaczenie kazdego z twierdzen
PDSS pozostaje takie samo po przettumaczeniu na polski.

Thumaczenie przebiegato w nastgpujacych etapach:
Czterech thumaczy przelozyto tekst kwestionariusza na
jezyk polski. Thumacze znali zatozZenia i metodologi¢ badan
(etap pierwszy). Po dokonaniu ttumaczen do badan zapro-
szono 4 osoby tworzace tzw. zespol jednojgzyczny — byty
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to kobiety w okresie do 6 miesigcy po urodzeniu dziecka,
oraz jeden z ttumaczy. Zadanie kazdego uczestnika zespotu
polegato na zapoznaniu si¢ z kwestionariuszem przettu-
maczonym na jezyk polski i zgloszenie ewentualnych
niejasnosci. Watpliwosci zostaly omowione w catym zespo-
le. Ttumacz uczestniczyt w pracach zespotu jedynie w roli
niedyrektywnego moderatora i stuchacza zbierajacego zgto-
szone uwagi (etap drugi). Czteroosobowy zespot ttumaczy
po analizie zgloszonych uwag i1 watpliwosci wprowa-
dzit poprawki dbajac o to, by twierdzenia kwestionariusza
byly zrozumiate, poprawne gramatycznie i odpowiadaty
oryginalnemu testowi (etap trzeci). Opracowana w po-
przednich etapach polska wersja kwestionariusza zostata
zwrotnie przethumaczona na jgzyk angielski (back transla-
tion) przez zawodowego thumacza (etap czwarty). Nastep-
nie czteroosobowy zespot ttumaczy poréwnat wiasna wer-
sj¢ ttumaczenia z thumaczeniem odwrotnym. Po konsultacji
z zespotem jednojgzycznym (sktadajacym si¢ z ttumacza
i kobiet po narodzinach dziecka) uznano, ze proponowana
polska wersja tego twierdzenia oddaje zamierzenie Autorki
testu (etap piqty).

Po konsultacji z Autorka — ktora zaakceptowata thuma-
czenie zwrotne calego kwestionariusza — i uznaniu obydwu
wersji ttumaczenia za rownowazne, przystapiono do dal-
szych prac adaptacyjnych.

GRUPA BADANA

W badaniach wzigly udziat 194 kobiety po narodzinach
dziecka (charakterystyke badanej grupy ilustruje tabl. 1).

Tablica 1. Charakterystyka grupy badanej

Charakterystyka grupy badanej (N = 194)
Sredni wiek kobiet 27,9 lat (rozpieto$é: 20-39)
Stan cywilny wolny: 24 (12,4%)
mezatki: 170 (87,6%)
$rednie: 59 (30,4%)
wyzsze: 135 (69,6%)

Wyksztatcenie

Cigza pierwsza: 146 (75,3%)
druga: 43 (22,2%)
trzecia: 5 (2,6%)

Spos6éb porodu naturalny: 134 (69,1%)

cesarskie ciecie: 59 (30,4%)

4,97 tygodni (minimum 3, maksimum 12)
brak: 109 (56,2%)

obecne: 85 (43,8%) — zwigzane z chorobami
matki, zagrozeniem przedwczesnym porodem
lub poronieniem

Czas od porodu
Ryzyko w cigazy

Sredni wiek respondentek wynosit 27,9 lat (SD =4,01).
Wigkszo$¢ badanych kobiet stanowity mezatki (87,6% ko-
biet), z przewaga wyksztalcenia wyzszego (69,6% kobiet).
Dla wigkszos$ci kobiet byla to pierwsza ciaza w zyciu
(75,3%). Ciaza 43,8% kobiet wiazata si¢ z zagrozeniem ze
wzgledu na choroby matki, ryzyko przedwczesnego poro-
du lub poronienia. Poroéd u 69,1% badanych nastapit droga-
mi i sitami natury. Sredni czas, jaki uptynat od narodzin
dziecka wynosit 4,97 tygodni (SD =1,76).
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Procedura

Kryterium doboru do proby byt okres jaki uptynat od cza-
su narodzin dziecka: od 3 do 12 tygodnia po porodzie. Bada-
nia byly anonimowe, a osoby badane biorace w nich udziat
poinformowano o przeznaczeniu wynikéw badan wytacznie
do celéw naukowych. Matki biorace udziat w badaniach byty
rekrutowane w todzkich szkotach rodzenia. Po wyrazeniu
zgody na udziat w badaniach kobiety w ciazy wypelialy
ankiete zawierajaca dane demograficzne (wiek, stan cywil-
ny, wyksztalcenie, informacje na temat cigzy). Nast¢pnie
w okresie od 3 do 12 tygodnia po porodzie kobiety uzupel-
niaty ankietg o sposob porodu, a takze wypetnialy kwestio-
nariusz do badania ryzyka depresji poporodowej (PDSS).

WYNIKI

Rzetelnos¢

Rzetelno$¢ kwestionariusza oceniona zostala za pomoca
analizy wlasciwosci statystycznych pozycji testowych.
Srednia dla calego narzedzia wyniosta 73,01 przy odchyle-
niu standardowym réwnym 30,52. Srednia korelacja pomie-
dzy pozycjami testowymi wyniosta 0,51, z warto$cia mini-
malna rowna 33, a maksymalna rowna 158.

Wspolczynnik alfa Cronbacha dla calego narzgdzia wy-
niost 0,971, przekraczajac rekomendowana wartos¢ 0,7
i wskazujac na rzetelno$¢ kwestionariusza dla badane;j
proby. Wspolezynnik rzetelnosci wersji skroconej kwestio-
nariusza jest rOwniez wysoki — 0,81.

Wspotczynnik rzetelnosci alfa Cronbacha dla poszcze-
golnych wymiarow wynosi:

1. klopoty ze snem/jedzeniem (0,82),
niepokoj/niepewnosc (0,74),
wahania nastroju (0,89),
chaos psychiczny (0,89),
poczucie utraty wlasnego JA (0,91),
poczucie winy/wstydu (0,90),

7. mysli samobdjcze (0,92).

Polska wersja skrocona PDSS istotnie koreluje z pelna
wersja PDSS (r= 0,90, p<0,01).

AR e

Tablica 2. Poréwnanie wspotczynnikow rzetelnoéci dla oryginalnych
wersji skali oraz badan adaptacyjnych

Hiszpan-
Badania Badania ) Polska
Beck Beck v;eDrgjsa wersja
Wymiary PDSS i Gable, iGable, g5 PDSS
2000 2001 Gable, (N=194)
(N=525) (N=150) 2003
(N=377)
Ktopoty ze snem/jedzeniem 0,83 0,85 0,82 0,82
Niepokdj/niepewnos¢ 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 wtasnego JA 0,94 0,91 0,80 0,91
Poczucie winy/wstydu 0,89 0,86 0,81 0,90
Mysli samobojcze 0,93 0,87 0,90 0,92
Petna wersja PDSS 0,97 0,96 0,95 0,97
Wersja skrocona PDSS 0,87 0,81 0,79 0,81
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Tablica 3. Wyniki korelacji poszczegdlnych pozycji testowych
z 0g6Iinym wynikiem testowym

. Korelacja z wynikiem  Wspdtczynnik o
Pozycja w PDSS sumarycznym gdy pozycja usunieta
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

Rezultaty rzetelno$ci polskiej wersji PDSS nie odbie-
gaja od wynikow uzyskanych przez Autorke narzedzia
w badaniach walidacyjnych przeprowadzonych na dwu réz-
nych probach [6, 22], a takze w badaniach adaptacyjnych
jego hiszpanskiej wersji jezykowej [23] (tabl. 2).

Korelacja wynikdw poszczegdlnych pozycji testowych
z ogolnym wynikiem testowym przekroczyta dla 34 pozy-
¢ji rekomendowany punkt graniczny 0,3, a zatem zadna
z nich nie kwalifikuje si¢ do usunigcia. Jedynie twierdzenie
nr 2 (,,Niepokoity mnie nawet najdrobniejsze sprawy doty-
czace mojego dziecka”) koreluje z ogélnym wynikiem skali
na poziomie ponizej 0,3.

Korelacje przedstawia tabl. 3.

Trafnos¢

Trafno$¢ oceniono korelujac wyniki ogdlne adaptowa-
nego kwestionariusza z wynikami dwoch innych narzedzi
do pomiaru depresji: BDI (Inwentarz Depresji Becka) [29]
oraz EPDS (Edynburska Skala Depresji Poporodowej) [30].

Wyniki ogdlne kwestionariusza PDSS oraz jego wer-
sji skroconej koreluja 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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OMOWIENIE

Konsekwencje poporodowych zaburzen nastroju moga
by¢ bardzo powazne, albowiem depresja poporodowa rzu-
tuje na relacj¢ matki z nowonarodzonym dzieckiem. Nie-
rozpoznana i nieleczona moze prowadzi¢ do degradacji
wigzi rodzicielskiej, tak istotnej dla prawidlowego rozwoju
dziecka. Ponadto, tak jak kazdy inny epizod depresyjny,
moze negatywnie wptywaé na funkcjonowanie zwiazku
malzenskiego i rodziny, a nawet przyczyniac si¢ do rozpa-
du zwiazku [11]. Pomimo tak powaznego zagrozenia, wiele
przypadkow depresji poporodowej wciaz pozostaje nieroz-
poznanych. Niektore depresyjne kobiety osiagaja niskie
wyniki, ktore nie pokrywaja si¢ z danymi pochodzacymi
z wywiadu [29]. Taka sytuacja moze mie¢ miejsce ze wzgle-
du na brak dobrego narzgdzia do oceny ryzyka symptomow
depresji po narodzinach dziecka.

Dotychczas w rozpoznawaniu ryzyka depresji poporo-
dowej najczgsciej wykorzystywanymi metodami pomiaru
sa Inwentarz Depresji Becka (BDI) [30] oraz stworzona
wylacznie na potrzeby badania poziomu depresji w okresie
poporodowym Edynburska Skala Depresji Poporodowe;j
(EPDS) [31]. Jednak zasadno$¢ stosowania BDI bywa nie-
kiedy kwestionowana przez badaczy, ze wzgledu na fakt,
ze zawarte w nim kategorie odnosza si¢ do normalnych dla
przebiegu cigzy zmian somatycznych i reakcji psychicz-
nych (zmgczenie, klopoty ze snem, apetytem, wzrost wagi
ciata, utrata libido, niepokoj) [7]. EPDS, cho¢ skonstruo-
wana wlasnie do oceny ryzyka poporodowej depresji, takze
nie odnosi si¢ do sytuacji stricte zwiazanych z przyjsciem
na §wiat dziecka i sprawowania opieki nad nim.

Postpartum Depression Screening Scale wydaje sig uzu-
petniac tg luke i by¢ bardziej adekwatnym narzedziem do
oceny ryzyka depresji poporodowej, albowiem twierdze-
nia wchodzace w jego sktad odnosza si¢ wyraznie do tego
szczegodlnego okresu w zyciu kobiety, jakim jest czas po
narodzinach dziecka.

Wezesne rozpoznanie zaburzenia, mozliwe dzigki wy-
korzystaniu zaadaptowanego narzedzia daje szansg na po-
djgcie efektywnych dziatan profilaktycznych skierowanych
do kobiet cierpiacych na depresjg poporodowa.

Ograniczenia i wskazéwki do dalszych badan

Chociaz psychometryczna ewaluacja adaptowanego kwe-
stionariusza przyniosta pomysine rezultaty, niezbgdne wy-
daje sig¢ zwrocenie uwagi na ograniczenia prezentowanych
badan zwiazane ze specyfika badanej grupy.

Kobiety biorace udziat w badaniach byty ochotniczka-
mi aktywnie zaangazowanymi w przygotowania do porodu
poprzez uczestnictwo w szkole rodzenia, co juz czyni grupg
mniej reprezentatywna. Co wigcej, wsrod badanych kobiet
czg$ciej niz w populacji ogélnej wystepowato nie tylko
zagrozenie ciazy zwiazane z chorobami i dolegliwosciami
cigzarnej oraz z ryzykiem przedwczesnego porodu lub po-
ronienia, lecz takze rozwiazanie porodu poprzez cesarskie
cigcie. Ponadto, az 70% badanych to kobiety z wyzszym
wyksztatceniem.

Powyzsze uwarunkowania moga odgrywac istotng rolg
w ocenie problemu jakim jest depresja poporodowa. Wiado-
mo chociazby, ze osoby z wyzszym wyksztalceniem (a takie
wlasnie przewazaja w badanej probie) cechuje zazwyczaj
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wigkszy wglad i wigksza samo§wiadomos¢. Wigksza moze
by¢ zatem wsrod nich tendencja do oceny przezywanych
emocji i doznawanych symptomow jako depresyjnych.

Prawdopodobienstwo takiego spostrzegania sytuacji mo-
ze wzrastac takze, jesli program szkoty rodzenia obejmuje
problematyke depresji poporodowej, w tym czynnikow ry-
zyka. Wowczas sytuacja zagrozenia cigzy i $wiadomos¢
jego konsekwencji dla zdrowia i zycia dziecka moze zwigk-
sza¢ ryzyko poporodowego obnizenia nastroju.

A zatem, aby uznaé Postpartum Depression Screening
Scale za narzgdzie przydatne w ocenie depresji poporodo-
wej, konieczne jest oszacowanie jego wiasciwosci psycho-
metrycznych na bardziej reprezentatywnej probie, uwzgled-
niajacej kobiety nizej wyksztalcone, mniej aktywne w trakcie
przygotowan do przyjscia na $wiat dziecka oraz takie,
ktorych ciaza przebiega bez zaktocen, zas porod rozwiazy-
wany jest drogami i sitami natury.

WNIOSKI

1. Psychometryczna ocena kwestionariusza Postpartum
Depression Screening Scale (PDSS) data zadowalajace
wyniki alfa Cronbacha dla ogdélnego wyniku petnej wer-
sji skali (35-pytan) oraz dla poszczegdlnych wymiardéw.

2. Uzyskane parametry analizy rzetelno$ci dla wersji skroco-
nej sa zaledwie nieznacznie nizsze, anizeli w przypadku
petnej wersji, dlatego, podobnie jak petna wersja, moze
by¢ z powodzeniem stosowana do oceny ryzyka depresji
poporodowej.

3. Zaadaptowana na potrzeby badania metoda daje szersze
mozliwos$ci na dokladne oszacowanie ryzyka depresji
zwiazanej z ciaza 1 przyj$ciem na $wiat dziecka.
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