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Poporodno obdobje je ~as hitrih in bistvenih biolo{kih, psiholo{kih in dru`benih sprememb,
ki lahko pri `enski spro`i razli~ne du{evne motnje. Namen raziskovalne naloge je bil osvet-
liti dolgoro~ni potek poporodnih du{evnih motenj, ki so zahtevale sprejem v bolni{nico. @eleli
smo ugotoviti, kak{en je nadaljnji potek bolezni glede na klini~no sliko ob prvem sprejemu v bol-
ni{nico zaradi poporodne du{evne motnje. Osnovna hipoteza je bila, da bo pri bolnicah, ki
so ob prvem sprejemu zaradi poporodne du{evne motnje kazale simptome motenj iz spektra
shizofrenije, kasnej{i potek bolezni te`ji kot pri bolnicah s klini~no sliko razpolo`enjskih motenj.
Vzorec so sestavljale bolnice, ki so bile v letih 1963–1975 zdravljenje na Psihiatri~ni kliniki
v Ljubljani zaradi du{evnih motenj, ki so nastale v obdobju prvih 6 mesecev po porodu. Bol-
nice smo glede na klini~no sliko ob prvem sprejemu v bolni{nico zaradi poporodne du{evne
motnje razdelili na dve skupini: na bolnice z motnjo iz spektra shizofrenije in tiste z razpolo`enj-
skimi motnjami. Potek njihove bolezni smo ocenjevali glede na {tevilo in trajanje bolni{ni~nih
zdravljenj ter glede na rednost ambulantnega psihiatri~nega zdravljenja. Med skupinama smo
primerjali tudi {tevilo poskusov samomora. Z raziskavo smo potrdili, da je pri bolnicah, ki
ob prvem sprejemu v bolni{nico zaradi poporodne du{evne motnje ka`ejo simptome motenj
iz spektra shizofrenije, potek bolezni te`ji kot pri bolnicah s simptomi razpolo`enjskih
motenj. Glede na klini~no sliko ob prvem sprejemu zaradi poporodne du{evne motnje ne more-
mo zanesljivo sklepati, kak{na bo kon~na diagnoza in potek bolezni. Za oceno napovedi je
potrebno dolo~eno ~asovno obdobje, v katerem se izka`e, ali se bo pri bolnici razvila kroni~-
na bolezen in katera bo njena kon~na diagnoza.
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The postpartum period is a time of rapid and fundamental biological, psychological and social
changes, which can precipitate various psychiatric disorders in women. The aim of this study
was to evaluate the long-term course of postpartum psychiatric disorders that required hos-
pitalization. Our goal was to establish the course of the illness taking into account the clinical
picture of postpartum psychiatric disorders during the first hospitalization. The basic hypoth-
esis was that women with postpartum psychiatric disorders presenting with symptoms of
schizophrenia spectrum disorders during their first hospitalization would probably have had
a more severe course of the disease than women presenting with symptoms of affective dis-
orders.
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UVOD

Poporodne du{evne motnje

Poporodno obdobje je ~as hitrih in bistvenih
biolo{kih, psiholo{kih in socialnih sprememb,
ki lahko pri `enski spro`i razli~ne du{evne
motnje (1). Glede opredelitve poporodnih
du{evnih motenj obstajajo razli~na mnenja in
{e vedno ni dokon~nega dogovora o njihovi
razvrstitvi. V preteklosti so bile opredeljene
kot samostojne bolezenske entitete, v zadnjih
desetletjih pa prevladuje mnenje, da poporod-
ne du{evne motnje ne predstavljajo posebne
skupine bolezni (2, 3). Pojavljajo se kot kli-
ni~na slika razli~nih psihiatri~nih bolezni, kot
so anksiozne motnje, obsesivno kompulzivne
motnje, bipolarna afektivna motnja, shizoa-
fektivna motnja, ponavljajo~a se depresivna
motnja in shizofrenija (4, 5).

Tiste poporodne du{evne motnje, ki jih
glede na klini~no sliko ne moremo uvrstiti
v nobeno od prej omenjenih bolezni, pa lah-
ko po MKB-10 razvrstimo v posebno skupino
z oznako »du{evne in vedenjske motnje, pove-
zane s poporodnim obdobjem (puerperijem),
ki niso uvr{~ene drugje« (6).

Kljub nejasnosti, ki obstaja na podro~ju
razvrstitve, ostajajo poporodne du{evne motnje
pomembna sestavina psihiatri~ne obravnave
`ensk v rodni dobi. Skrb za du{evno zdravje
v tem posebnem obdobju ima {e posebno
velik pomen zaradi vpliva materinega psihi~-
nega stanja na razvoj vezi med materjo in
otrokom. Ta vez pomembno vpliva na otro-
kov kasnej{i du{evni in telesni razvoj ter na
odnose v dru`ini (7, 8).

Opazovanje ̀ ensk s poporodnimi du{ev-
nimi motnjami v dalj{em ~asovnem obdobju
in neodvisno od v dolo~enem ~asu veljav-
ne razvrstitve je pripeljalo do ugotovitve, da
lahko klini~ne simptome na grobo razdelimo
v tri velike sklope, ki so poporodna oto`nost,
poporodna depresija in poporodna psiho-
za (8). Nekateri avtorji pojmujejo to razdelitev
kot zelo poenostavljeno in temu dodajajo {e
motnje v odnosu med materjo in otrokom,
postravmatsko stresno motnjo, za poporodno
obdobje zna~ilne anksiozne motnje ter razli~-
ne obsesivne misli, vezane predvsem na skrb
za otroka ali za njegovo po{kodovanje (2).

Klini~ne slike poporodnih
du{evnih motenj

Poporodna oto`nost

Pri pribli`no polovici mater v prvih dneh po
porodu opa`amo kratko obdobje oto`nosti –
tako imenovani »post-partum blues« (9).
Navadno se poka`e z blago depresijo in spre-
membami razpolo`enja, ki se pojavijo v prvem
tednu po porodu in izzvenijo v nekaj urah ali
dneh brez zdravljenja (10). Ostali simptomi so
jokavost, razdra`ljivost, napetost, slaba koncen-
tracija, zmanj{an tek in motnje spanja (10, 11).
Pojavi se tudi prekomerna zaskrbljenost za
zdravje in nego otroka (10).

Poporodna depresija

Pri 10–20 % `ensk se po porodu razvije dlje
trajajo~e depresivno stanje, tako imenovana
poporodna depresija (9). Zna~ilni so simptomi
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The sample consisted of women who were hospitalized within the first 6 months of child-
birth. All these patients were hospitalized at the Ljubljana University Psychiatric Hospital during
the period from 1963 to 1975. The patients were divided into two groups according to the
presenting symptoms of postpartum disorders during the first hospitalization: women with
schizophrenia spectrum disorders and those with affective disorders. The illness course was eval-
uated regarding the number and duration of hospitalizations and regularity of outpatient
psychiatric treatment. The numbers of attempted suicides in both groups were also compared.

The study confirmed that women with postpartum psychiatric disorders presenting with
symptoms of schizophrenia spectrum disorders during their first hospitalization have a more
severe course of the disease than women presenting with symptoms of affective disorders.
The final diagnosis cannot be made only on the basis of the clinical presentation of postpartum
psychiatric disorders upon first hospitalization. A longer time period is necessary to be able
to give a prognosis and to see whether a chronic illness will develop, as well as to make the
final diagnosis.
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klasi~ne depresije, ki vklju~ujejo ~ustvene,
spoznavne in motivacijske spremembe ter
nevrovegetativne simptome (10). Pojavlja
se `alost, anhedonija (nezmo`nost ob~utka
ugodja), obup, pomanjkanje samozavesti,
samoobto`evanje, ob~utki manjvrednosti,
neodlo~nost, pomanjkanje energije, utrujenost,
apatija, pomanjkanje teka, izguba telesne te`e,
motnje spanja, tesnobnost, nemir in samomo-
rilnost (10). Tudi tukaj se pojavlja prekomerna
zaskrbljenost za otrokovo zdravje in pomanj-
kanje zaupanja v lastne sposobnosti za oskrbo
otroka (10).

Obstajajo nejasnosti glede vpra{anja, ali
je tveganje za depresijo vi{je pri `enskah po
porodu kot pri drugih ̀ enskah iz primerljivih
starostnih skupin, glede na to, da je pri `en-
skah v rodni dobi pojavnost depresije precej
visoka. Metodolo{ko pomembne {tudije ka`e-
jo, da je tveganje za depresivne simptome in
du{evno stisko v poporodnem obdobju ver-
jetno pove~ano zaradi {tevilnih sprememb
v prvih mesecih po rojstvu otroka (10, 11).

^eprav ima znake depresije 10–20% ̀ ensk
v obdobju prvega leta po porodu, jih strokovno
pomo~ poi{~e le 2–4 % (9). To lahko pripi{e-
mo dejstvu, da imajo {tevilne matere zaradi
svojih te`av ob~utke krivde in sramu (10).
Dodaten razlog, da ostane veliko depresij
v poporodnem obdobju neprepoznanih, je
tudi dejstvo, da se za poporodno obdobje nor-
malne du{evne in telesne spremembe deloma
prekrivajo s simptomi depresije, npr. izguba
te`e, spremembe menstruacijskega ciklusa,
izguba po`elenja, sprememba teka in zmanj-
{anje zanimanja za okolico (8). Ker klasi~ni
vpra{alniki za ugotavljanje depresije (Beckova
lestvica depresivnosti – 1961, Zungova lestvi-
ca depresivnosti – 1965) niso bili primerni
za dolo~anje ogro`ene skupine bolnic, je Cox
s sodelavci razvil Edinbur{ki vpra{alnik, za
katerega se je izkazalo, da je zelo uporaben
presejalni test za poporodno depresijo (12, 13).

Poporodna psihoza

Psihoza je bolezensko du{evno stanje z izrazi-
to zmanj{ano sposobnostjo objektivne presoje
resni~nosti, osiroma{enim dru`benim delova-
njem, zna~ilno s halucinacijami ter vsebinskimi,
lahko tudi formalnimi motnjami mi{ljenja,
z o~itnim ali domnevnim organskim ozadjem,
potekajo~e v glavnem v fazah ali kot bolezen-

ski proces. Poporodna psihoza je vsaka psi-
hoti~na motnja, ki se pojavi v poporodnem
obdobju (10). Gre za najte`jo obliko poporod-
nih motenj, ki se pojavlja s pogostnostjo 1–2
na 1000 porodov. Lahko ima znake manije,
hude depresije (blodnjavost, zmedenost ali
stupor, pri katerem gre za odrevenelost z odsot-
nostjo psihomotori~ne aktivnosti in odzivnosti
ob jasni zavesti) ali se ka`e kot akutna poli-
morfna psihoza (2). Tveganje za psihozo je
v poporodnem obdobju mo~no povi{ano in
je do dvajsetkrat vi{je kot v kateremkoli dru-
gem `ivljenjskem obdobju `enske (10).

Opravljenih je bilo ve~ {tudij, ki so primer-
jale poporodne psihoze z drugimi psihozami.
Najpogosteje ugotovljeni zna~ilnosti, po kate-
rih se poporodna psihoza lo~i od drugih psi-
hoz, sta prevlada razpolo`enjskih simptomov
in zmedenost, ki jo je Protheroe opisal kot »de-
zorientacija v ~asu in prostoru ter pomanj-
kanje zavesti o okolju«, Brockington pa jo
opredeljuje kot »klini~no opa`anje, da bolni-
ca ni sposobna normalno delovati in izgle-
da zbegano, zmedeno ali zasanjano« (14). Pri
poporodnih psihozah se v primerjavi s tisti-
mi, ki niso v povezavi s porodom, pojavlja
manj blodenj, slu{nih halucinacij in drugih
simptomov, zna~ilnih za shizofrenijo. Pojav-
ljajo pa se blodnje z vsebinami, ki so vezane
na materinstvo in otroka (15).

Psihoti~na bolnica navadno potrebuje
bolni{ni~no zdravljenje (6). Zlasti v akutni,
psihoti~ni epizodi se moramo zavedati nevar-
nosti umora novorojenca in raz{irjenega
samomora, ki sicer nista pogost pojav, vendar
toliko bolj tragi~en (16).

Dosedanje ugotovitve 
na podro~ju poporodnih 
du{evnih motenj

^asovna merila za poporodne 
du{evne motnje

Tradicionalno se za poporodno ozna~uje
obdobje prvih 6 mesecev po rojstvu otroka,
vendar so v dosedanjih {tudijah raziskovalci
uporabljali razli~na ~asovna obdobja. Broc-
kington s sodelavci zagovarja mnenje, da med
poporodne psihoti~ne epizode lahko uvr{-
~amo samo tiste, ki se pojavijo v 2 ali najve~
3 tednih po porodu (9). Na ta na~in se `eli
izogniti vplivu psihoti~nih motenj drugega
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izvora in kasnej{ega nastanka. Vendar dolo-
~eni raziskovalci na podlagi razli~nih {tudij
opozarjajo, da je pri postavljanju ~asovnih
okvirjev za poporodne du{evne motnje, zlasti
depresije, treba ohraniti prilagodljivost, in ods-
vetujejo stroge ~asovne omejitve (14). Tako
~asovni pojem poporodnega obdobja {e ni
popolnoma opredeljen.

Razli~ni pogledi na poporodne 
du{evne motnje

[tevilni raziskovalci sku{ajo razjasniti odnos
med poporodnimi du{evnimi motnjami in
drugimi psihiatri~nimi boleznimi. Ve~ina dose-
danjih raziskav je temeljila na primerjavi popo-
rodnih psihoz na eni in shizofrenije, bipolarne
razpolo`enjska ali shizoafektivne motnje na
drugi strani.

[tevilne {tudije so pokazale, da 75–80 %
poporodnih du{evnih motenj, ki zahtevajo
bolni{ni~no zdravljenje, sodi med razpolo-
`enjske motnje, od katerih ima 60 % sliko
depresivne motnje (17). Benvenuti in sode-
lavci trdijo, da je odstotek celo vi{ji in da so
skoraj vse poporodne psihoze razpolo`enjske
motnje, in to ve~inoma depresivnega tipa (18).
Vendar nekateri avtorji, zlasti izven ZDA in
zahodne Evrope, poro~ajo o visokem dele`u
shizofrenije (44–75%) pri ̀ enskah s poporod-
no psihozo (5).

Specifi~ne diagnosti~ne 
kategorije, ki se pojavljajo
v poporodnem obdobju

Razpolo`enjske (afektivne) motnje

Za razpolo`enjske motnje je zna~ilna spre-
memba razpolo`enja v depresijo ali v privz-
dignjenost oziroma vznesenost. Spremembo
razpolo`enja navadno spremlja sprememba
splo{ne ravni aktivnosti. Pri ve~ini bolnikov se
motnja ponavlja in je lahko povezana z obre-
menitvenimi dogodki ali okoli{~inami (6).

V skupino razpolo`enjskih motenj sodijo:
mani~na epizoda, bipolarna afektivna motnja
depresivna epizoda, ponavljajo~a se depresiv-
na motnja in trajne razpolo`enjske (afektivne)
motnje (6).

V sklopu poporodnih du{evnih motenj se
najpogosteje pojavljajo bipolarna afektivna ter
ponavljajo~a se depresivna motnja.

Bipolarna afektivna motnja je du{evna mot-
nja, ki jo ozna~ujeta dva tipa faz: hipomanija
ali manija (privzdignjenost z dezinhibira-
nostjo in prekomerna aktivnost) ter depresi-
ja (19). Pogoj za postavitev diagnoze je, da je
imel bolnik skupno najmanj eno depresivno in
eno mani~no epizodo ali pa izklju~no mani~-
ne epizode – skupaj najmanj dve (19). Pojav-
nost bipolarne afektivne motnje v splo{nem
prebivalstvu zna{a 1–5 % (20).

Ponavljajo~a se depresivna motnja je du{ev-
na motnja, za katero so zna~ilne ponavljajo~e
se epizode depresije, brez anamneze o neodvi-
snih epizodah razpolo`enjske privzdignjenosti
in pove~ane energije (manije). Prva epizoda
se lahko pojavi v kateremkoli `ivljenjskem
obdobju od otro{tva do starosti. Za pojavnost
ponavljajo~e se depresivne motnje navaja-
jo raziskovalci zelo {irok razpon: za `enske
10–25 % in za mo{ke 5–12 % (22).

Spekter shizofrenije

Spekter shizofrenije obsega poleg shizofrenije
{e shizoafektivno motnjo, paranoidno in shi-
zoidno osebnostno motnjo, shizotipsko motnjo
ter akutno in prehodno psihoti~no motnjo (23).

V MKB-10 so shizoafektivne motnje postav-
ljene v polo`aj med shizofrenijo in razpolo-
`enjskimi motnjami (6). Gre za obi~ajno
epizodi~ne motnje, kjer pri bolniku v klini~-
ni sliki hkrati izstopajo zna~ilni znaki shizo-
frenije in depresivne ali mani~ne epizode.
Zna~ilen za~etek je v zgodnjem odraslem
obdobju, ~eprav psihoza lahko nastane v mla-
dostni dobi ali kasneje (24). Napoved bolezni
je nekoliko bolj{a kot pri shizofreniji, a slab{a
kot pri razpolo`enjskih motnjah. Pojavnost
shizoafektivnih motenj v splo{nem prebi-
valstvu je manj kot 1 %, verjetno v razponu
0,5–0,8 % (22).

Shizofrenija je oblika psihoze, ki ima
kroni~en potek in navadno prina{a ovira-
nost v vsakodnevnem ̀ ivljenju. Akutne faze
navadno preidejo v razli~no dolga obdobja
ob~asnega izbolj{anja bolezni, ko bolnik nima
simptomov ali pa so prisotni le v neznat-
ni meri. Diagnozo postavimo po merilih
mednarodno veljavnih razvrstitev bolezni
(MKB-10, DSM-IV).

Simptome shizofrenije delimo na pozitiv-
ne in negativne, dezorganizacijo vedenja in
mi{ljenja ter spoznavne motnje (25). Med
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pozitivne simptome {tejemo blodnje (preganjal-
ne, verske, somatske, nana{alne, veli~avske,
ljubosumnostne, nihilisti~ne) in halucinaci-
je (slu{ne, taktilne, olfaktorne, vidne). Med
simptome dezorganizacije sodijo bizarno vede-
nje in nekatere formalne motnje mi{ljenja
(miselna zapora, miselna disociiranost). Nega-
tivni simptomi so motnje pozornosti in kon-
centracije, manj{a ~ustvena odzivnost ali
splitvenost ter upad interesov. Navadno so pri-
sotni le nekateri od na{tetih simptomov v raz-
li~nih kombinacijah, tako da je lahko klini~na
slika shizofrenije zelo raznolika (25).

Stiske, ki se pojavijo ob psihozi, so lahko
tako hude, da pribli`no 10 % bolnikov v raz-
li~nih stadijih bolezni, najpogosteje po prvi
epizodi shizofrenije, napravi samomor (25).

Shizofrenija je sorazmerno pogosta bole-
zen, pojavlja se pri 0,5 do 1 % prebivalstva,
pribli`no enako pogosto povsod po svetu.
Bolezen se pri~ne v zgodnji odrasli dobi, naj-
pogosteje med 15. in 45. letom, pri mo{kih
povpre~no nekaj let prej kot pri ̀ enskah (25).

Akutne in prehodne psihoti~ne motnje so
raznolika skupina du{evnih motenj, za katero
je zna~ilen nenaden za~etek psihoti~nih simp-
tomov in huj{e spremembe bolnikovega vede-
nja. Pogosta je zmedenost, dezorientiranost
in hitro menjavanje psihoti~nih simptomov.
Stanje se izbolj{a `e v nekaj dnevih ali ted-
nih, simptomi pa trajajo najdlje 2 do 3 me-
sece.

Del akutnih in prehodnih psihoti~nih
motenj predstavlja odziv na stres – reaktiv-
ne psihoze, pri ostalih pa izvor ni pojasnjen
in se s~asoma poka`e, ali je {lo za enkratno
in neponovljivo psihoti~no epizodo v bolni-
kovem `ivljenju ali pa za netipi~en za~etek
kake druge psihoze, navadno shizofrenije (26).

Povezanost du{evnih motenj 
in samomorilnega vedenja

Du{evna motnja pove~uje tveganje za samo-
morilno vedenje, to velja zlasti za depresijo,
zlorabo in odvisnost od psihoaktivnih snovi
ter shizofrenijo. Bolniki z akutno obliko
du{evne motnje imajo 7- do 10-krat ve~je
samomorilno tveganje, kot je v splo{nem
prebivalstvu, pri depresivnih bolnikih pa je
tveganje tudi do 33-krat ve~je.

Za motnje razpolo`enja in shizofrenijo je
zna~ilno pojavljanje samomorilnega vedenja

v za~etku bolezni, za anksiozne motnje, odvi-
snosti in osebnostne motnje pa je zna~ilno
kasnej{e pojavljanje (27).

NAMEN IN HIPOTEZA

Na{ namen naloge je bil osvetliti dolgoro~ni
potek poporodnih du{evnih motenj, ki so zah-
tevale bolni{ni~no zdravljenje. @eleli smo
ugotoviti, kak{en je potek bolezni glede na kli-
ni~no sliko ob prvem sprejemu v bolni{nico
zaradi poporodne du{evne motnje.

Osnovna predpostavka je, da bo pri bolni-
cah, ki so ob prvem sprejemu zaradi poporodne
du{evne motnje kazale simptome motenj iz
spektra shizofrenije, kasnej{i potek bolezni
te`ji kot pri bolnicah s klini~no sliko razpo-
lo`njskih motenj.

METODE

Vzorec

V raziskavo smo vklju~ili bolnice, ki so bile
v letih 1963–1975 zdravljene na Psihiatri~ni
kliniki v Ljubljani zaradi poporodnih du{ev-
nih motenj. Zbrane so bile s pomo~jo prej
obstoje~ega seznama 42 bolnic, ki je bil
uporabljen v predhodni klini~ni {tudiji popo-
rodnih motenj (Li~ina, 2003).

Bolnice so bile sprejete zaradi du{ev-
ne motnje, ki se je pojavila v ~asu prvih
6 mesecev po porodu. Pri vseh je {lo za prvo
bolni{ni~no zdravljenje zaradi poporodne
du{evne motnje. Iz prvotnega seznama smo
izklju~ili 3 bolnice s pomanjkljivimi podatki
o bolni{ni~nem zdravljenju po porodu. Celo-
ten vzorec je tako obsegal 39 bolnic.

Potek raziskave

Raziskavo smo opravljali na Psihiatri~ni kli-
niki v Ljubljani v ~asu od decembra 2003 do
junija 2004.

Izbor podatkov:

1. Ime in priimek bolnice
2. Letnica rojstva
3. Izobrazba bolnice (1 – nedokon~ana osnov-

na {ola, 2 – kon~ana osnovna {ola, 3 –
kon~ana poklicna ali srednja {ola, 4 – vi{-
ja ali visoka izobrazba)
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4. Dru`inska anamneza du{evnih bolezni
(1 – negativna, 2 – pozitivna)

5. Dru`inska anamneza poporodnih du{ev-
nih motenj (1 – negativna, 2 – pozitivna)

6. Osebna anamneza du{evnih motenj (1 –
negativna, 2 – pozitivna)

7. Psihiatri~na obravnava pred prvo hospi-
talizacijo zaradi poporodne du{evne motnje
(1 – ne, 2 – da)

8. [tevilo psihiatri~nih hospitalizacij pred prvo
hospitalizacijo zaradi poporodne du{ev-
ne motnje

9. Zakonski stan v ~asu prve poporodne du{ev-
ne motnje (1 – poro~ena, 2 – samska)

10. Starost bolnice ob prvi hospitalizaciji
zaradi poporodne du{evne motnje

11. Porod, po katerem se je prvi~ pojavila popo-
rodna du{evna motnja (prvi, drugi, tretji…)

12. [tevilo vseh porodov
13. [tevilo `ivorojenih otrok
14. [tevilo ponovnih porodov po prvi popo-

rodni du{evni motnji
15. [tevilo vseh porodov, po katerih je pri{lo

do poporodne du{evne motnje
16. ^as od poroda do pojava poporodne du{ev-

ne motnje (1 – v prvem tednu po porodu,
2 – od 2. do 6. tedna po porodu, 3 – ve~
kot 6 tednov po porodu)

17. Ali je bolnica {e `iva? (1 – da, 2 – ne)
18. Morebitni vzrok smrti bolnice (1 – bole-

zen, 2 – nesre~a, 3 – samomor)
19. Diagnoza ob prvi hospitalizaciji zaradi popo-

rodne du{evne motnje (1 – shizofrenija, 2 –
shizoafektivna motnja, 3 – akutna in pre-
hodna psihoti~na motnja, 4 – bipolarna
afektivna motnja, 5 – depresivna motnja)

20. Kon~na psihiatri~na diagnoza (1 – shizofre-
nija, 2 – shizoafektivna motnja, 3 – bipolar-
na afektivna motnja, 4 – ponavljajo~a se
depresivna motnja)

21. Trajanje prve hospitalizacije zaradi popo-
rodne du{evne motnje

22. [tevilo vseh psihiatri~nih hospitalizacij
23. Skupno trajanje vseh psihiatri~nih hospi-

talizacij
24. ^as med prvo hospitalizacijo zaradi popo-

rodne du{evne motnje in naslednjo psi-
hiatri~no hospitalizacijo

25. Poskus samomora v ~asu od poroda do prve
hospitalizacije zaradi poporodne du{evne
motnje (1 – ne, 2 – da)

26. [tevilo poskusov samomora v tridesetlet-
nem poteku bolezni

27. Redno ambulantno psihiatri~no zdravlje-
nje po prvi hospitalizaciji zaradi poporodne
du{evne motnje (1 – da, 2 – ne)

28. Trenutni stan bolnice (1 – poro~ena,
2 – izvenzakonska skupnost, 3 – samska,
4 – lo~ena, 5 – ovdovela)

29. Odvisnost od alkohola pri bolnici (1 – ne,
2 – da)

30. Trenutno po~utje bolnice (1 – dobro,
2 – srednje, 3 – slabo)

31. Trenutni medsebojni odnosi v dru`ini bol-
nice (1 – dobri, 2 – zadovoljivi, 3 – slabi)

Na podlagi izdelanega na~rta raziskave
smo iz popisov bolezni, ki smo jih dobili v ar-
hivu Psihiatri~ne klinike v Ljubljani, Klini~nega
oddelka za mentalno zdravje v Ljubljani ter
Psihiatri~ne bolni{nice v Idriji zbrali podat-
ke o vseh dotedanjih bolni{ni~nih zdravljenjih
bolnic. Dobili smo podatke o {tevilu ter traja-
nju vseh zdravljenj, o vzroku sprejema, opis
poteka zdravljenja, podatke o samomorilno-
sti pred ~asom zdravljenja in med njim ter
avto- in heteroanamnesti~ne podatke o dru`-
beni, dru`inski, osebni ter rodni anamnezi.

Ker so bili pri spremljanju bolezni klju~ni
tudi podatki o izvenbolni{ni~nem zdravljenju
in stanju bolnic v ~asu, ko niso bile v bolni-
{nici, smo podatke iskali tudi v ambulantnih
kartonih.

Za pridobitev dodatnih podatkov o poteku
bolezni in trenutnem zdravstvenem in dru-
`inskem stanju smo bolnicam poslali anketni
vpra{alnik (priloga 1). Ker smo imeli podatke,
da so {tiri bolnice umrle in da ena od bolnic,
oskrbovanih v domu za starej{e ob~ane, zara-
di zdravstvenega stanja ni zmo`na izpolniti
vpra{alnika, je bilo poslanih skupno 34 anket.
V dveh tednih smo dobili odgovore 10 bolnic
ter dve obvestili o tem, da sta bolnici umrli.
Dve anketi sta bili vrnjeni, ker je bil naslov
neznan.

Pri analizi podatkov smo se najprej osre-
doto~ili na podatke o prvem bolni{ni~nem
zdravljenju zaradi poporodne du{evne mot-
nje. Ker so bile takratne diagnoze opredeljene
po razli~nih in zdaj neveljavnih razvrstitvah,
smo jih morali ponovno dolo~iti glede na
trenutno veljavno mednarodno razvrstitev
bolezni (MKB-10). Zato smo opis klini~nega
poteka prvega bolni{ni~nega zdravljenja zaradi
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poporodne du{evne motnje predstavili psihia-
tru, ki bolnic ni poznal. Poznavanje bolnic ter
diagnoz v nadaljnjem poteku zdravljenja bi
namre~ lahko vplivalo na objektivnost.

Bolnice smo glede na dolo~eno diagnozo
MKB-10 ob prvem bolni{ni~nem zdravljenju
po porodu razvrstili v dve skupini: bolnice
z motnjo iz shizofrenskega spektra in bolnice
z razpolo`enjsko motnjo. V skupino z mot-
njami iz shizofrenskega spektra smo vklju~ili
bolnice s klini~no sliko shizofrenije, shi-
zoafektivne motnje ter akutne in prehodne
psihoti~ne motnje, v skupino z razpolo`enj-
skimi motnjami pa bolnice s klini~no sliko
depresije in bipolarne afektivne motnje.

Diagnosti~ni skupini smo nato primerjali
med sabo glede na tridesetletni potek bolez-
ni po prvem bolni{ni~nem zdravljenju zaradi
poporodne du{evne motnje. Opazovali smo
{tevilo zdravljenj, njihovo skupno trajanje,
{tevilo ponovnih nose~nosti in porodov in
morebitnih ponovnih poporodnih du{evnih
motenj, {tevilo poskusov samomora, potek
ambulantnega zdravljenja, delovanje dru`ine
in trenutne zdravstvene, socialne in dru`in-
ske razmere. Zanimalo nas je tudi, ali se je pri
bolnicah razvila kroni~na psihiatri~na bole-
zen in katera je bila njena kon~na diagnoza.

Zaradi pomanjkljivih podatkov 6 bolnic
nismo mogli vklju~iti v primerjavo ambulant-
nega zdravljenja. V primerjavo trenutnega
stanja in medsebojnih odnosov v dru`ini pa

smo vklju~ili {e ̀ ive~e bolnice, o katerih smo
imeli zadostno {tevilo podatkov, ki smo jih pri-
dobili s pomo~jo anketnega vpra{alnika ali po
pogovoru s psihiatri, ki bolnice redno sprem-
ljajo.

Statisti~ne metode

Podatke smo obdelali v dveh stopnjah. Naj-
prej smo opravili deskriptivno analizo, kjer
smo za {tevil~ne podatke izra~unali povpre~je,
standardni odklon in 95 % interval zaupanja,
za atributivne pa frekvence kategorij. V ana-
liti~nem delu smo razlike med diagnosti~nima
skupinama ugotavljali s testom t za numeri~-
ne spremenljivke in χ2-testom za atributivne
spremenljivke. Kot statisti~no zna~ilno smo
vzeli zavrnitev ni~elne predpostavke pri manj
kot petodstotnem tveganju (p < 0,05). Za vse
statisti~ne obdelave smo uporabili statisti~-
ni program Solo 4.0.

REZULTATI

V raziskavo smo vklju~ili 39 bolnic. Glede na
klini~no sliko ob prvem sprejemu v bolni{ni-
co zaradi poporodne du{evne motnje smo jih
razdelili na dve skupini, in sicer:

• PRVA SKUPINA: bolnice s klini~no sliko
motenj iz spektra shizofrenije,

• DRUGA SKUPINA: bolnice s klini~no sli-
ko razpolo`enjskih motenj.

PRVA SKUPINA [tevilo bolnic DRUGA SKUPINA [tevilo bolnic
(motnje iz spektra razpona shizofrenije) (razpolo`enjske motnje)

shizofrenija 2 depresivna motnja 18
shizoafektivna motnja 1 bipolarna razpolo`enjska motnja 1
akutna in prehodna psihoti~na motnja 17

Tabela 1. Diagnosti~ni skupini glede na klini~no sliko ob prvem sprejemu v bolni{nico zaradi poporodne du{evne motnje.

10 %

5 %

85 %

shizofrenija

shizoafektivna
motnja

akutna in prehodna

psihoti~na motnja

Slika 1. Dele` posameznih diagnoz v prvi skupini.

5 %

95 %

depresivna

motnja

bipolarna

razpolo`enjska

motnja

Slika 2. Dele` posameznih diagnoz v drugi skupini.



A. DJERZI], P. CAMPOLUNGHI PEGAN TRIDESETLETNO SPREMLJANJE BOLNIC … MED RAZGL 2005; 44

126

Prva skupina je {tela 20 bolnic, druga sku-
pina pa 19.

Med skupinama nismo ugotovili statisti~-
no pomembne razlike v pozitivni dru`inski
anamnezi du{evnih bolezni in poporodnih
du{evnih motenj.

Pred pojavom poporodnih du{evnih motenj
je imelo psihiatri~ne te`ave 30% bolnic iz prve
skupine (6 bolnic), od katerih sta bili dve zara-
di teh te`av zdravljeni v psihiatri~ni bolni{nici.
V drugi skupini pa so predhodne psihiatri~-
ne te`ave imele tri bolnice (16 %), od teh je
ena bolnica je potrebovala bolni{ni~no zdrav-
ljenje.

Povpre~na starost bolnic v prvi skupini je
ob nastopu prve poporodne du{evne motnje
zna{ala 26,20 let, v drugi skupini pa 25,26 let.

V prvi skupini so se v obdobju prvih
6 tednov po porodu du{evne te`ave za~ele pri
15 bolnicah (75 %), v drugi skupini pa pri
17 bolnicah (89 %).

Podatke o vseh porodih smo imeli za
17 bolnic iz prve skupine. Povpre~no {tevilo
ponovnih porodov po prvi poporodni du{evni
motnji je bilo pri bolnicah iz te skupine 0,59.
V drugi skupini smo imeli podatke za 16 bolnic,
ki so pokazali, da je bilo povpre~no {tevilo
ponovnih porodov po prvi poporodni du{ev-
ni motnji 0,65. Statisti~no pomembnih razlik
med skupinama ni bilo.

V prvi skupini je od bolnic, ki so ponovno
rodile, imelo zabele`ene ponovitve poporod-
nih du{evnih motenj 6 bolnic (54%), v drugi
skupini je bil rezultat podoben – 7 bolnic (54%).

V ~asu od poroda do prvega sprejema
v bolni{nico zaradi poporodne du{evne mot-
nje je imelo poskus samomora 13 % bolnic iz
celotnega vzorca. Med skupinama nismo
dokazali statisti~no pomembne razlike.

Za 7 bolnic iz celotnega vzorca smo dobili
dokumentirane podatke le o prvem popo-
rodnem zdravljenju v bolni{nici zato nismo
mogli ugotoviti, ali se je njihova poporodna
du{evna motnja razvila v kroni~no obliko psi-
hiatri~ne bolezni. Med bolnicami, za katere
smo imeli podatke o nadaljnjem psihiatri~-
nem vodenju, je bilo 34 % bolnic s kon~no
diagnozo shizofrenije, 22 % s shizoafektivno
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Prva skupina Druga skupina

[tevilo bolnic Dele` [tevilo bolnic Dele`

1 porod 6 30 % 4 21 %
2 poroda 3 15 % 9 47 %
3 porodi 3 15 % 1 5 %
4 porodi 4 20 % 1 5 %
5 porodov 1 5 % 2 11 %
Ni podatka 3 15 % 2 11 %

Tabela 2. [tevilo in dele` bolnic z dolo~enim {tevilom porodov
v posamezni skupini.

Prva skupina Druga skupina

^as po porodu [tevilo bolnic Dele` bolnic [tevilo bolnic Dele` bolnic

1. teden 3 15 % 10 52 %
2.–6. teden 12 60 % 7 37 %
po 6. tednu 5 25 % 2 11 %

Tabela 3. Delitev bolnic glede na ~as od poroda do pojava poporodne du{evne motnje.
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motnjo, 16% z bipolarno afektivno motnjo ter
28 % s ponavljajo~o se depresivno motnjo.

Povpre~no {tevilo vseh psihiatri~nih bol-
ni{ni~nih zdravljenj v tridesetletnem poteku
bolezni je bilo pri bolnicah iz prve skupine
11,40, pri bolnicah iz druge skupine pa 4,83.

67 % bolnic iz celotnega vzorca je po
prvem zdravljenju zaradi poporodne du{evne
motnje imelo du{evne te`ave, ki niso bile veza-
ne na porod in so zahtevale ponoven sprejem
v psihiatri~no bolni{nico.

Med skupinama ni bilo statisti~no pomemb-
nih razlik v povpre~nem trajanju prvega
bolni{ni~nega zdravljenja zaradi poporodne
du{evne motnje in v ~asu med prvim poporod-
nim in naslednjim psihiatri~nim bolni{ni~nim

Prva skupina Druga skupina

^as po porodu [tevilo bolnic Dele` bolnic [tevilo bolnic Dele` bolnic

1. porod 13 65 % 12 63 %
2. porod 1 5 % 4 21 %
3. porod 4 20 % 2 11 %
4. porod 2 10 % 1 5 %

Tabela 4. Porod, po katerem se je prvi~ pojavila poporodna du{evna motnja.
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zdravljenjem. Ravno tako nismo ugotovili
statisti~no pomembnih razlik v povpre~nem
{tevilu psihiatri~nih zdravljenj v bolni{nici in
v celokupnem trajanju le-teh, ~eprav so v teh
postavkah razlike ve~je.

Med primerjanjem psihiatri~nega ambu-
lantnega zdravljenja se je izkazalo, da je bil
dele` bolnic, ki se je redno ambulantno nad-
zoroval, ves ~as bolezni ve~ji v prvi skupini.

Za la`je primerjanje ambulantnega zdrav-
ljenja smo tridesetletni potek bolezni razdelili
na petletna obdobja. Posebej smo ugotavljali
rednost obiskov v psihiatri~ni ambulanti v ~a-
su enega leta po prvem zdravljenju v bolni{nici
zaradi poporodne du{evne motnje.

V prvem letu po prvem zdravljenju v bol-
ni{nici zaradi poporodne du{evne motnje
med skupinama ni bilo statisti~no pomemb-
ne razlike v psihiatri~nem ambulantnem
zdravljenju. Prav tako nismo ugotovili stati-

sti~no pomembne razlike v obdobju prvih 5let
od prvega bolni{ni~nega zdravljenja zaradi
poporodne du{evne motnje ter v obdobju
10 do 15let od prvega zdravljenja zaradi popo-
rodne du{evne motnje. Med skupinama pa se
je pokazala statisti~no pomembna razlika
v ambulantnem zdravljenju v obdobjih 5 do
10 let, 15 do 20 let, 20 do 25 let in 25 do 30 let
po prvem zdravljenju v bolni{nici zaradi
poporodne du{evne motnje.

Povpre~no {tevilo poskusov samomora
v prvi skupini je bilo 1,93, v drugi pa 0,86.

Diagnoza prva skupina druga skupina

Shizofrenija 41 % 27 %
Shizoafektivna motnja 29 % 13 %
Depresivna motnja 18 % 47 %
Bipolarna afektivna motnja 12 % 13 %

Tabela 5. Dele`i posameznih kon~nih diagnoz pri bolnicah, za katere
je bilo znano, da se je pri njih razvila kroni~na psihiatri~na bole-
zen – primerjava med skupinama.
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Med skupinama ni bilo statisti~no pomemb-
ne razlike.

Za 12 bolnic nismo imeli podatkov o nji-
hovi morebitni samomorilnosti, od ostalih
37 bolnic pa sta zaradi samomora umrli dve
(7 %), obe iz prve skupine.

RAZPRAVA

Starost in stan bolnic ob prvem
bolni{ni~nem zdravljenju zaradi
poporodne du{evne motnje

Povpre~na starost bolnic ob prvem bolni{ni~-
nem zdravljenju zaradi poporodne du{evne
motnje je bila 25,7 let, kar ustreza ugotovi-
tvam iz podobnih {tudij (4, 5, 17, 28). V tem
~asu je bila ve~ina bolnic poro~enih. Podobno
so ugotavljali tudi drugi avtorji, ~eprav nekate-
ri raziskovalci predvsem v zahodni Evropi in
ZDA trdijo, da je pri samskih `enskah tvega-
nje za sprejem v bolni{nico zaradi poporodnih
du{evnih motenj vi{je (4, 17, 29, 30).

Zelo majhen dele` neporo~enih `ensk
v na{em vzorcu lahko razlo`imo s dru`be-
no-kulturnimi razmerami v na{em okolju pred
30 do 40 leti, ko je bil odnos do ̀ enske in nje-
ne vloge v dru`ini bolj tradicionalen.

Pomanjkanje podpore s strani partnerja
ali star{ev je dokazan dejavnik tveganja za
nastanek poporodne du{evne motnje, {tevil-
ne {tudije pa ka`ejo, da je vpliv dru`bene
podpore ve~ji pri nastanku razpolo`enjskih
du{evnih motenj kot motenj iz shizofrenske-
ga spektra (11, 29, 31, 32).

Izobrazba

Ve~ina bolnic ni kon~ala osnovne {ole, samo
dve bolnici pa sta imeli visoko{olsko izo-
brazbo. Domnevamo, da so na nizko stopnjo
izobrazbe vplivale tudi splo{ne dru`bene
razmere v obdobju, v katerem so bolnice
odra{~ale (~as po 2. svetovni vojni), ter ni`ja
stopnja izobrazbe `ensk v primerjavi z da-
na{njo.

0 %

10 %

20 %

30 %

40 %

50 %

60 %

70 %

80 %

sk1 sk2 sk1 sk2 sk1 sk2 sk1 sk2 sk1 sk2 sk1 sk2 sk1 sk2

1. leto 1 do 5 let 5 do 10 let 10 do 15 let 15 do 20 let 20 do 25 let 25 do 30 let

de
le

` 
bo

ln
ic 

v 
po

sa
m

ez
ni

 sk
up

in
i

redno ambulantno zdravljenje neredno ambulantno zdravljenje umrla

Slika 8. Primerjava psihiatri~nega ambulantnega zdravljenja med skupinama v dolo~enem ~asovnem obdobju po prvem bolni{ni~nem
zdravljenju zaradi poporodne du{evne motnje. sk1 – skupina 1, sk2 – skupina 2.



A. DJERZI], P. CAMPOLUNGHI PEGAN TRIDESETLETNO SPREMLJANJE BOLNIC … MED RAZGL 2005; 44

130

Dru`inska anamneza 
psihiatri~nih bolezni

Dele` bolnic s pozitivno psihiatri~no dru`in-
sko anamnezo je bil sorazmerno visok (46 %),
medtem ko je bila anamneza poporodnih
du{evnih motenj pozitivna pri manj{em dele`u
bolnic (13 %). Statisti~no pomembne razlike
med skupinama ni bilo. To je v skladu z ugo-
tovitvami, da je vpliv dedne sestavine pri
shizofreniji in bipolarni afektivni motnji ena-
ko mo~en. Pri obeh gre za poligenski na~in
dedovanja (22).

Zavedamo se, da imajo rezultati na{e razi-
skave omejeno vrednost. Zelo verjetno je, da
je marsikatera du{evna bolezen star{ev ali dru-
gih sorodnikov bolnic ostala neodkrita zaradi
slab{e dostopnosti do psihiatrov v ~asu in oko-
lju, v katerem so ̀ iveli, in da je bil del podatkov
o dru`inski anamnezi la`no negativen tudi
zato, ker so bolnice podajale avtoanamnezo
ve~inoma v akutnem stanju du{evne bolezni.

Povezavo poporodnih du{evnih motenj
s pojavljanjem psihiatri~nih bolezni v dru`i-
ni dokazujejo razli~ne {tudije. Po objavljenih
podatkih ima 30 % bolnic s poporodno psiho-
zo dru`insko anamnezo bipolarne afektivne
motnje ali shizofrenije, kar je veliko v primer-
javi z 5 % obremenjenostjo ̀ ensk, pri katerih
se poporodna psihoza ne razvije (33). Razi-
skave Seagerja, Protheroeja in Thuweja so
pokazale povi{ano pogostost psihiatri~nih
bolezni pri star{ih in sorojencih bolnic, ni se
pa izkazalo, da je pri sorodnicah bolnic ve~-
ja pojavnost poporodne du{evne motnje (34).

Dokon~nega dogovora o vplivu dru`in-
ske obremenjenosti na nastanek poporodne
du{evne motnje {e ni. Nekateri raziskovalci,
kot so na primer Asch in Lowell ali O'Hara
s sodelavci, zagovarjajo mnenje, da ima pozi-
tivna dru`inska anamneza velik vpliv na
nastanek poporodne du{evne motnje, vendar
v raziskavah Kumarja in Robsona ta povezava
ni bila dokazana (32).

Predhodna psihiatri~na 
obravnava

Kot v {tevilnih podobnih raziskavah smo
tudi mi ugotovili, da je bil dolo~en dele` bol-
nic v psihiatri~ni obravnavi `e pred prvim
sprejemom v bolni{nico zaradi poporodne
du{evne motnje (4, 11, 34). V na{i raziskavi

se je predhodno psihiatri~no zdravila pribli`no
~etrtina bolnic, kar je v skladu z ugotovitva-
mi {vicarskih raziskovalcev (4). Meltzer in
Kumar poro~ata o vi{jem – 40 % dele`u (34).

Sklepamo lahko, da so bolnice z osebno
anamnezo predhodne psihiatri~ne bolezni
bolj dovzetne za psihi~no dekompenzacijo
(poslab{anje obstoje~ih obrambnih mehaniz-
mov, ki vodi v ponovni izbruh bolezenskega
stanja) ob stresnih dogodkih, vendar ne more-
mo govoriti o tem, da bo pri vseh `enskah
s predhodnim psihiatri~nim zdravljenjem porod
spro`il poslab{anje du{evnega zdravja. Pou-
darili bi, da je poporodna du{evna motnja za
ve~ino bolnic v na{i in sorodnih raziskavah
pomenila prve psihiatri~ne te`ave.

^as pojava poporodne du{evne
motnje

Ve~ina bolnic s klini~no sliko razpolo`enj-
skih motenj je v na{i raziskavi zbolela v ~asu
prvega tedna po porodu, medtem ko so se pri
skupini bolnic s simptomi motenj iz shizofren-
skega spektra te`ave pojavljale kasneje, ve~ina
v ~asu 2–6 tednov po porodu. To je v skladu
z ugotovitvami McNeila in Videbecha & Gou-
liaeva, ki dokazujejo, da se simptomi motenj
shizofrenskega spektra pojavljajo kasneje kot
simptomi razpolo`enjskih motenj (4, 35).
Brockingon in sodelavci ter Dean & Kendell,
ki v svojih {tudijah obravnavajo samo bolnice,
pri katerih so se du{evne te`ave za~ele v ~a-
su prvih dveh tednov po porodu, ugotavljajo,
da v tem primeru prevladujejo razpolo`enj-
ske motnje (36, 37).

Rodna anamneza

Tako kot v drugih {tudijah se je tudi v na{i
izkazalo, da se je pri ve~ini bolnic popo-
rodna du{evna motnja pojavila po rojstvu
prvega otroka (38–40). Med skupinama ni
bilo pomembne razlike v povpre~nem {tevi-
lu vseh porodov niti v povpre~nem {tevilu
ponovnih porodov po prvi poporodni du{ev-
ni motnji. Brockington meni, da se del ̀ ensk
po poporodni du{evni motnji zaradi strahu
pred ponovitvijo te`av izogiba ponovni nose~-
nosti (9).

V na{i raziskavi 49 % bolnic, za katere
imamo podatke o nadaljnji rodni anamnezi
po prvem bolni{ni~nem zdravljenju zaradi
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poporodne du{evne motnje, ni ve~ rodilo. Do
podobnih ugotovitev je pri{el tudi Jansson,
ki je v svojih {tudijah dokazal blago zni`an
dele` naslednjih nose~nosti (9). 55 % bolnic
v njegovi raziskavi po poporodni du{evni
motnji ni imelo ve~ otrok, v kontrolni skupi-
ni pa je imelo samo enega otroka 41 % ̀ ensk.
Mnenja o vplivu poporodne du{evne motnje
na nadaljnjo rodno anamnezo niso enotna, saj
na primer Protheroe ni ugotovil pomemb-
ne razlike med stopnjo rodnosti pri `enskah
s poporodno du{evno motnjo in pri ̀ enskah
iz splo{nega prebivalstva (9).

Na {tevilo ponovnih porodov vpliva ve~
dejavnikov, med katerimi je gotovo tudi sla-
ba izku{nja ob predhodni poporodni du{evni
motnji, vendar moramo upo{tevati tudi velik
vpliv dejavnikov, ki niso povezani z du{evnim
zdravjem bolnic. To je lahko poznavanje in
uporaba sredstev za prepre~evanje nose~nosti,
odnos do vere in dru`ine, gmotne razmere,
kakovost zakonskega razmerja, {tevilo pred-
hodnih otrok in nenazadnje vpliv svetovanja
zdravstvenih in socialnih delavcev na odlo-
~anje za ponovno nose~nost.

Ponovne poporodne du{evne
motnje pri naslednjih porodih

Dele` bolnic, pri katerih so se du{evne te`a-
ve ponovile tudi pri naslednjih porodih, je bil
v na{i raziskavi vi{ji kot v nekaterih primer-
ljivih {tudijah (28, 39, 41). Rezultate, podobne
na{im, pa so dobili tur{ki raziskovalci, ki so
si to razlagali z ve~jim povpre~nim {tevilom
ponovnih porodov pri njihovih bolnicah.
Na{ih rezultatov si na ta na~in ne moremo
razlagati, saj je bilo povpre~no {tevilo ponov-
nih porodov obravnavanih bolnic kar {tirikrat
manj{e kot v Tur~iji.

Ve~ avtorjev (Martin, Arentsen, Protheroe)
je v svojih {tudijah ugotovilo, da je tveganje
za ponovitev poporodne du{evne motnje 1 na
7 porodov (4). Paffenbarger in Brockington
pa sta dokazala vi{je tveganje – 1 na 3 poro-
de in 1 na 4 porode (2, 4). V na{i {tudiji se je
du{evna motnja ponovila kar pri 1 na 1,4 po-
novnih porodov.

Statisti~no pomembne razlike v povpre~-
nem {tevilu ponovitev poporodnih du{evnih
motenj ni bilo. Na{ rezultat je v primerjavi
z drugimi {tudijami zelo visok, kar si lahko
razlagamo s tem, da za 6 bolnic nismo imeli

podatkov o ponovnih porodih. Ker je ve~ina
bolnic `ivela na obmo~ju, ki ga pokriva Psi-
hiatri~na klinika Ljubljana, bi nam podatki
o morebitnih bolni{ni~nih zdravljenjih zara-
di huj{ih poporodnih du{evnih motenj bili
najverjetneje znani. Mo`no je, da te bolnice
ob morebitnih naslednjih porodih niso ime-
le du{evnih te`av in je torej dele` ponovnih
porodov, po katerih so se du{evne motnje
ponovile, dejansko ni`ji.

Poskusi samomora ob prvem
bolni{ni~nem zdravljenju zaradi
poporodne du{evne motnje

13 % bolnic iz na{ega vzorca je v obdobju od
poroda do psihiatri~nega zdravljenja v bolni{ni-
ci imelo poskus samomora. Poskus samomora
je bil pri teh bolnicah povod za sprejem. Nobe-
na od bolnic ni umrla.

Poskus samomora je manj jasno opre-
deljen pojem in v primerjavi s samomorom
slab{e raziskan (42). Podatki o njegovi pogost-
nosti v splo{nem prebivalstvu so manj zanes-
ljivi, saj ostanejo {tevilni poskusi samomora
neprijavljeni (43). Tudi v tujih {tudijah o po-
porodnih du{evnih motnjah ni podatkov o po-
skusih samomora, zato na{ih rezultatov nismo
mogli primerjati z njimi. Brockington nava-
ja, da so poskusi samomora pri poporodnih
du{evnih motnjah pogosti, ~eprav so smrti
zaradi samomora redke (44). Majhno smrt-
nost zaradi samomora ob poporodnih du{ev-
nih motnjah potrjuje tudi {kotska raziskava,
kjer je samomor napravila 1 od 82 bolnic (28).

Samomor je zapleten pojav, odvisen od
posameznih genetskih, osebnostnih in bole-
zenskih ter dru`benih dejavnikov (42). Pri
bolnikih z depresijo se samomor pojavlja
pogosteje kot pri bolnikih z drugimi du{evni-
mi boleznimi in tudi v na{i {tudiji smo ugotovili,
da je bilo poskusov samomora ve~ pri bol-
nicah z razpolo`enjskimi motnjami, vendar
statisti~no pomembnih razlik ni bilo.

Diagnoze ob prvem sprejemu
v bolni{nico zaradi poporodne
du{evne motnje

V na{i raziskavi je bil dele` bolnic z razpolo-
`enjskimi motnjami pribli`no enak dele`u
bolnic z motnjami iz shizofrenskega spektra,
kar ustreza ugotovitvam angle{ke {tudije (34).
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Ve~ drugih avtorjev meni, da med poporod-
nimi du{evnimi motnjami prevladujejo
razpolo`enjske, medtem ko tur{ke in indijske
{tudije dokazujejo prevladovanje motenj iz
shizofrenskega spektra (17, 34, 45). Velike raz-
like v ugotovitvah razli~nih {tudij so posledica
razli~nega opredeljevanja poporodnih du{ev-
nih motenj in uporabe razli~nih razvrstilnih
sistemov (MKB, DSM, RDC). Vzrok za tolik-
{ne razlike so tudi razli~ni na~ini sestavljanja
vzorca, saj so se v {tevilnih {tudijah omejili
le na du{evne motnje, ki so se pojavile
v 2 do 3 tednih po porodu, in izklju~ili bol-
nice z jasno diagnozo shizofrenije.

Kon~ne psihiatri~ne diagnoze

V na{i raziskavi je bila pri bolnicah, ki so bile
po prvem bolni{ni~nem zdravljenju zaradi
poporodne du{evne motnje v nadaljnji psihia-
tri~ni obravnavi, najpogostej{a kon~na diagnoza
shizofrenija (34 %). Podobno je bilo ugotov-
ljeno v tur{ki raziskavi, kjer je bila prevlada
shizofrenije med kon~nimi diagnozami neko-
liko bolj izrazita (42%) (17). Pri nas je bil dele`
bolnic s kon~no diagnozo depresivne motnje
28 %, z bipolarno razpolo`enjsko motnjo pa
16 %. Dele` razpolo`enjskih motenj je bil
podoben tudi v {vicarski {tudiji, kjer je bila
v nadaljnjem poteku bolezni depresivna mot-
nja ugotovljena pri 27 % bolnic, bipolarna
afektivna motnja pa pri 16 % (4). Primerljivi
so tudi rezultati tur{ke raziskave, kjer je bila
kon~na diagnoza depresivna motnja v 22 %
in bipolarna afektivna motnja v 19 % (17).
Ve~je razlike v rezultatih so se pokazale pri
dele`u shizoafektivnih motenj, ki so pri nas
dosegle 22 %, v tur{ki {tudiji jih je bilo pol
manj, {vicarski raziskovalci pa so ugotovili kar
38 % dele` bolnic s kon~no diagnozo shizoa-
fektivne motnje (4, 17).

Pri~akovali smo, da bo pri ve~ini bolnic
iz prve skupine v nadaljnjem poteku bolez-
ni prevladovala klini~na slika shizofrenije in
shizoafektivne motnje ter da se bo pri bolni-
cah iz druge skupine v ve~ini razvila bipolarna
afektivna motnja (9). Pri bolnicah z motnjo
iz shizofrenskega spektra se je pri ve~ kot dveh
tretjinah bolnic razvila shizofrenija ali shizoa-
fektivna motnja, 29% bolnic pa se je v kasnej{em
poteku bolezni zdravilo zaradi razpolo`enj-
skih motenj.

Presene~eni smo bili nad kon~nimi diag-
nozami bolnic iz druge skupine, saj se je kar
pri 47 % razvila ponavljajo~a se depresivna
motnja, bipolarna afektivna motnja pa le pri
13 % bolnic. Pri 40 % bolnic iz druge skupine
je bila kon~na diagnoza shizofrenija ali shi-
zoafektiva motnja.

Trenutno prevladujo~e mnenje je, da gre
pri veliki ve~ini bolnic s poporodno psihozo
v bistvu za bipolarno afektivno motnjo, v na-
{em vzorcu pa tega nismo mogli potrditi, saj
se je v dolgotrajnem poteku bolezni izkazalo,
da ima jo ima le majhen dele` vseh bolnic –
16 % (9, 35, 37). Mo`no je, da so v na{i razi-
skavi med bolnicami, ki se zdravijo zaradi
ponavljajo~e se depresivne motnje, tudi tiste,
ki imajo bipolarno afektivno motnjo, vendar
niso diagnosticirane, ker ne i{~ejo psihiatri~-
ne pomo~i v mani~nih ali hipomani~nih fazah.

Neskladnost med klini~nimi slikami ob
prvem bolni{ni~nem zdravljenju zaradi popo-
rodne du{evne motnje in kon~nimi diagnozami
pri bolnicah iz na{ega vzorca je imela za
posledico veliko raznolikost diagnosti~nih
skupin, ki smo jih medsebojno primerjali.

[tevilo in trajanje bolni{ni~nih
zdravljenj

Trajanje prvega zdravljenja v bolni{nici
zaradi poporodne du{evne motnje

Povpre~no trajanje prvega bolni{ni~nega
zdravljenja zaradi poporodne du{evne motnje
je bilo pri bolnicah iz prve skupine 11 dni dalj-
{e kot pri bolnicah iz druge skupine. Dalj{e
trajanje prvega bolni{ni~nega zdravljenja zaradi
poporodne du{evne motnje s klini~no sliko
shizofrenije ugotavljajo tudi v nem{ki {tudi-
ji, vendar je bila pri njih razlika nekoliko ve~ja,
in sicer 26 dni (46). Dalj{e trajanje zdravlje-
nja v bolni{nici pri bolnicah z motnjami iz
shizofrenskega spektra je bilo pri~akovano, saj
je {lo pri njih ve~inoma za te`jo klini~no sliko
s prevlado akutne psihoti~ne simptomatike.
Razlike v trajanju prvega zdravljenja zaradi
poporodne du{evne motnje niso bile statisti~-
no pomembne. Vzrok za to je lahko majhen
vzorec in tudi dolgo bolni{ni~no zdravljenje
nekaterih bolnic iz skupine z razpolo`enjskimi
motnjami s hudo depresivno epizodo, kate-
ri je bila pridru`ena psihoti~na simptomatika.
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^as do ponovnega sprejema
v bolni{nico

Bolnice so bile po prvem bolni{ni~nem zdrav-
ljenju zaradi poporodne du{evne motnje
ponovno sprejete v psihiatri~no bolni{nico
v povpre~nem ~asu 25 mesecev. Med skupi-
nama ni bilo pomembnih razlik, kar si lahko
razlagamo z `e omenjeno diagnosti~no raz-
nolikostjo skupin.

[tevilo in celokupno trajanje vseh 
zdravljenj v bolni{nici

Ve~ina bolnic (72 %) je po prvem bolni{ni~-
nem zdravljenju zaradi poporodne du{evne
motnje potrebovala ponovne psihiatri~ne
sprejeme. Pri bolnicah iz prve skupine je bilo
{tevilo vseh sprejemov ve~je od {tevila spreje-
mov bolnic iz druge skupine, vendar statisti~-
no pomembnih razlik med skupinama nismo
dokazali. Pogostej{e bolni{ni~no zdravljenje
v prvi skupini si lahko razlagamo z ve~jim
dele`em bolnic s kon~no diagnozo shizofre-
nije in shizoafektivne motnje.

Po prvem bolni{ni~nem zdravljenju zaradi
poporodne du{evne motnje je zaradi psihia-
tri~nih te`av, ki niso bile vezane na porod,
imelo nadaljnjo bolni{ni~no obravnavo 67 %
bolnic iz celotnega vzorca. Rezultati na{e razi-
skave ustrezajo ugotovitvam Prothereoja in
Schöpfa, ki menita, da se v dovolj dolgem opa-
zovalnem ~asu pri ve~ kot polovici bolnic
s hudo poporodno du{evno motnjo ponovijo
psihiatri~ne te`ave, ki niso v povezavi s po-
rodom (4).

Pri bolnicah iz prve skupine je bilo celo-
kupno trajanje vseh zdravljenj precej dalj{e
kot pri bolnicah iz druge skupine, kar si raz-
lagamo s potrebo po dalj{ih in pogostej{ih
zdravljenjih pri bolnicah s shizofrenijo. Podobno
razmerje v celokupnem trajanju bolni{ni~nih
zdravljenj so ugotovili tudi v {kotski {tudiji,
s to razliko, da so bile njihove bolnice v pov-
pre~ju sprejete za polovico manj ~asa kot
na{e (28). To je mogo~e posledica razlik v or-
ganizaciji sekundarne zdravstvene dejavnosti
med dr`avama.

Psihiatri~no ambulantno vodenje

V raziskavi smo ugotovili, da so se v tride-
setletnem poteku bolezni bolnice s klini~no
sliko motenj iz spektra shizofrenije ob prvem

bolni{ni~nem zdravljenju zaradi poporod-
nih du{evnih motenj bolj redno ambulantno
zdravile kot bolnice s klini~no sliko razpo-
lo`enjskih motenj. Statisti~no pomembne
razlike v psihiatri~nem ambulantnem zdrav-
ljenju so se pokazale po obdobju 5 let od
prvega sprejema zaradi poporodne du{evne
motnje. V obdobju od 10 do 15 let po popo-
rodni du{evni motnji je bil razlika na meji
statisti~ne pomembnosti.

Pri bolnicah iz prve skupine je bilo psi-
hiatri~no ambulantno zdravljenje bolj redno,
kar si lahko razlagamo z ve~jim dele`em shizo-
frenije in shizoafektivne motnje. Pri nerednem
zdravljenju teh bolezni pride do poslab{anja
pri 96% bolnikov in zato je potrebno bolj nad-
zorovano prejemanje zdravil ob kontrolnih
pregledih pri psihiatru (25). Pri depresivnih
bolnicah so za~asna izbolj{anja bolezni dalj{e
in lahko zdravljenje v ve~ji meri prevzame-
jo njihovi izbrani zdravniki.

Samomorilnost bolnic 
v nadaljnjem poteku bolezni

V na{i raziskavi je bilo povpre~no {tevilo
poskusov samomora v skupini bolnic s shizo-
frenskimi simptomi ob prvem bolni{ni~nem
zdravljenju zaradi poporodne du{evne motnje
ve~je kot v skupini bolnic z razpolo`enjski-
mi motnjami. Ve~ja je bila tudi smrtnost, saj
v drugi skupini zaradi samomora ni umrla
nobena bolnica.

Bolniki s shizofrenijo so v psihoti~nih fazah
ogro`eni zaradi impulzivnosti in nasilnosti (42).
Vendar moramo upo{tevati, da je samomor pri
njih najbolj pogost v postakutnih fazah bolez-
ni, ko prevladujejo depresivni simptomi (22).
Tudi pri na{ih bolnicah, ki sta naredili samo-
mor, se je izkazalo, da se je to zgodilo v ~asu,
ko so psihoti~ni simptomi `e izzveneli.

Med vsemi bolnicami, za katere smo ime-
li podatke, je smrtnost zaradi samomora
zna{ala 7%. Podobno ugotavljajo tudi v {kotski
raziskavi, kjer je bila ugotovljena 5% smrtnost
zaradi samomora. Tudi pri njih je bila smrtnost
ve~ja med bolnicami s simptomi shizofreni-
je ob poporodni motnji (28).

ZAKLJU^KI

V raziskavi smo preu~evali tridesetletni potek
bolezni pri bolnicah, ki so bile v letih od
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1963 do 1975 zdravljene na Psihiatri~ni kliniki
v Ljubljani zaradi poporodne du{evne mot-
nje. Ugotavljali smo razlike v poteku bolezni
med bolnicami, ki so po porodu kazale simp-
tome motenj iz spektra shizofrenije (prva
skupina), in tistimi, pri katerih so prevladova-
le zna~ilnosti razpolo`enjskih motenj (druga
skupina).

Pri najve~jem dele`u bolnic se je poporod-
na du{evna motnja pojavila po prvem porodu.
Bolnice s klini~no sliko razpolo`enjskih motenj
so v glavnem zbolele v ~asu prvega tedna po
porodu, medtem ko so se te`ave pri skupi-
ni bolnic iz shizofrenskega spektra pojavljale
kasneje, ve~inoma v ~asu 2–6 tednov po poro-
du. Pri ve~ini bolnic se je po prvi poporodni
du{evni motnji razvila kroni~na psihiatri~na
bolezen.

Med bolnicami, za katere smo imeli podat-
ke o nadaljnjem poteku bolezni, se je pri 70 %
bolnic iz prve skupine razvila shizofrenija ali
shizoafektivna motnja, pri 30 % pa razpolo-
`enjske motnje. Pri bolnicah iz druge skupine
so se kot kon~na diagnoza v 60 % pojavljale
razpolo`enjske motnje, pri 40 % pa shizofre-
nija ali shizoafektivna motnja.

V prvi skupini smo ugotovili ve~je {tevi-
lo in dalj{e celokupno trajanje bolni{ni~nih
zdravljenj ter ve~je {tevilo poskusov samomo-
ra. Razlike niso bile statisti~no pomembne.

Bolnice iz prve skupine so se ves ~as
tridesetletnega poteka bolezni bolj redno
zdravile v psihiatri~nih ambulantah, statisti~-
no pomembna razlika pa se je pokazala po
5 letih od prvega bolni{ni~nega zdravljenja
zaradi poporodne du{evne motnje.

Med skupinama razlik v pojavnosti odvi-
snosti od alkohola, oceni odnosov v dru`ini
in trenutnem po~utju bolnic ni bilo.

Klini~na slika ob prvi poporodni du{evni
motnji je bila raznolika in iz nje nismo mogli

zanesljivo sklepati, kak{na bo kon~na diagno-
za. Potek bolezni je bil te`ji pri bolnicah, ki so
ob prvem sprejemu zaradi poporodne du{ev-
ne motnje kazale simptome motenj iz spektra
shizofrenije. Za pojav statisti~no pomembne
razlike med skupinama je bilo potrebno
obdobje 5 let po poporodni du{evni motnji.
V tem ~asovnem intervalu se je razjasnilo, ali
se bo pri bolnici razvila kroni~na bolezen in
katera bo njena kon~na diagnoza.

Za bolj{e predvidevanje dolgoro~nega
poteka bolezni bi potrebovali predvsem ve~-
je {tevilo bolnic v vzorcu, bolj sistemati~no
spremljanje in natan~no diagnostiko. Glede
na to, da je pogostost poporodnih du{evnih
motenj, ki zahtevajo sprejem v bolni{nico, niz-
ka, bi za bolj natan~ne in uporabne rezultate
potrebovali {tudijo, ki bi zajela vse slovenske
regije. Zanimivo bi bilo narediti longitudinalno
prospektivno {tudijo, pri kateri bi sodelovali
strokovnjaki s podro~ja psihiatrije, porodni{-
tva in dru`inske medicine. S tem bi zagotovili
kakovostnej{e podatke o nadaljnjem poteku
bolezni. Spremljali bi lahko tudi vpliv du{evne-
ga zdravja matere na razvoj otroka in odnos
med njima.
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Priloga 1: ANKETNI VPRA[ALNIK

Ime in priimek: _____________________________________________________________

1. Du{evne te`ave po porodu je imela tudi:

• MATI

• SESTRA

• H^I

• DRUGA SORODNICA (kdo?) _____________________________________________________________

2. Ali je v va{i dru`ini (sorodstvu) prisotna odvisnost od alkohola?

• DA – vrsta sorodstva: _____________________________________________________________   

• NE

3. Ali so v va{i dru`ini (sorodstvu) prisotne druge du{evne motnje?

• DA – vrsta motnje in vrsta sorodstva: _____________________________________________________________

• NE

4. Letnice rojstev in spol va{ih otrok?

5. Ali je imel kateri od otrok prirojene nepravilnosti?

• DA – Katere? _____________________________________________________________

• NE

6. Ali so bili vsi va{i otroci `ivorojeni?

• DA

• NE – {tevilo mrtvorojenih otrok: _____________________________________________________________

7. Ali imate v zadnjih petih letih redne kontrole pri psihiatru?

• DA

• NE

8. Ali v zadnjih petih letih redno jemljete zdravila zaradi du{evnih te`av?

• DA

• NE

9. Ali ste trenutno:

• PORO^ENI

• LO^ENI

• OVDOVELI

• SAMSKI (NIKOLI PORO^ENI)

10. V zadnjem mesecu se po~utite:

• DOBRO

• ZADOVOLJIVO

• SLABO

• NEVZDR@NO

11. Medosebni odnosi v va{i dru`ini v zadnjem letu so:

• DOBRI

• ZADOVOLJIVI

• SLABI

• NEVZDR@NI


