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MOZNOSTI PREPRECEVANJA, ODKRIVANJA
IN OBRAVNAVE POPORODNE DEPRESIJE —
VLOGA BABIC IN MEDICINSKIH SESTER

POSSIBILITIES OF PREVENTION, DETECTION AND TREATMENT OF POSTPARTUM
DEPRESSION — THE ROLE OF MIDWIVES AND NURSES

Ana Polona Skocir

KLJUCNE BESEDE: poporodna depresija; vioga babic v
obravnavi

Izvle€ek — Poporodna depresija prizadene 10—15 % Zensk
po porodu. Je eden najpogostejsih zapletov poporodnega
obdobja, pogostejsi kot preeklampsija, gestacijski diabetes
ali nosecnostne toksemije.

Glede na to, da lahko pusca posledice tako na zdravju Zensk
kot tudi njihovih otrok, si zasluZi vecjo pozornost s strani
zdravstvenih delavcev.

Pregledni ¢lanek povzema mnenja tujih avtorjev, ki babicam
in patronaZnim medicinskim sestram pripisujejo pomembno
vlogo v preprecevanju, odkrivanju in zdravljenju poporo-
dnih duSevnih motenj.

Uvod

Poporodne duSevne motnje so pogoste; poporodna
depresija prizadene priblizno 10-15 % Zensk po poro-
du. Redke so tiste, ki same poiscejo pomoc, saj se boji-
jo obsojanja druzbe. Ni namre¢ druZbeno sprejemljivo
biti depresiven po porodu, ki velja za »srecen dogo-
dek« ter je najmocnejsa oblika potrditve Zenskosti.

V primeru, ko sistem obporodnega zdravstvenega
varstva ne predvideva rutinskega presejanja za popo-
rodno depresijo, 50 % primerov ostane nediagnosti-
ciranih (Beck in Gable, 2001). Te Zenske tiho trpijo in
same i8¢ejo pot iz duSevne bolecine.

Tiste, ki nasvete poiscejo pri zdravstvenih delav-
cih, z njihovo pomocjo niso zadovoljne (MacLennan,
Wilson in Tylor, 1996). V 20 % primerov, kljub pra-
vilno postavljeni diagnozi niso primerno obravnava-
ne (Mathiesen, 1999), najveckrat pa je naS odnos ti-
sti, ki jih razocara.

Rojstvo otroka je velika prelomnica v Zivljenju Zen-
ske. Zahteva mnoga prilagajanja in pomeni izziv — ne
zgolj na fizi¢ni ravni, temvec¢ predvsem na psihicni in
duhovni. Ce Zelimo zadostiti holistiénemu pristopu
obravnave Zensk med nose¢nostjo, porodom in puer-
perijem, je nedopustno, da zanemarimo dusevni vidik.

KEY WORDS: postpartum depression; midwives

Abstract — Postpartum depression affects 10 to 15 % women
after childbirth and is one of the most common complicati-
ons of the post-partum period, commoner than pre-eclam-
psia, gestational diabetes or pregnancy toxemia. Because it
can leave serious consequences on mother’s and baby’s
health, it requires serious alertness from workers. The arti-
cle brings a survey of literature and stresses the importance
of the role of midwives and community nurses in the preven-
tion, detection and treatment of post-partum mental disor-
ders.

Odkrivanje poporodne depresije

Glede na to, da zdravstveni delavci 50 % primerov
poporodne depresije (PPD) prezremo (Hearn, Iliff, Jo-
nes, Kirby, Ormiston, Parr in sod., 1998; Beck in Ga-
ble, 2001), Zenske pa zaradi strahu pred stigmatizaci-
jo redko pomo¢ poiscejo same, mnogi avtorji trdijo,
da bi bilo potrebno nacrtno presejanje in odkrivanje
Zensk s tveganjem za PPD. Najpogostejsi vzrok, da
Zenske ne poiscejo pomoci, je strah, da bi ljudje mi-
slili, da za svojega otroka niso sposobne skrbeti
(Litlewood in McHugh, 1997) ter zaradi stigme, ki ob-
kroza duSevne bolezni (Beck, 1995b; Eden, 1989). Po-
gosto je tudi, da matere, ki trpijo za PPD, vlogo mate-
rinstva zelo dobro obvladujejo oziroma se trudijo svo-
je tezave prikriti (Mauthner, 1997).

Vzrok ti¢i tudi v njihovi percepciji vzroka; Zenske
za svoje pocutje krivijo materinstvo in njegovo za-
htevnost (Mclntosh, 1993) ter se jim ne zdi smiselno
iskati pomoci, saj menijo, da so njihova obcutja obi-
Cajna. Nekatere so zaradi simptomov bolezni pasivne
ter nezainteresirane za iskanje pomoci, ki zahteva
ogromno energije (Hearn, Iliff, Jones, Kirby, Ormi-
ston, Parr in sod., 1998; Okano, Nagata, Hasegawa,
Nomura in Kumar, 1998).
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K slabim rezultatom odkrivanja PPD prispevajo tu-
di zdravstveni delavci. Ti ponavadi podcenjujejo Za-
lost in jo smatrajo za normalno, hormonsko pogojeno
tezavo puerperija (McCarthy, 1998). Obenem so pre-
obremenjeni in jim stalno primanjkuje ¢asa (Holden,
1996). Poleg tega se PPD razvija postopoma, brez ne-
nadnega izbruha, maskirajo pa jo tudi normalne spre-
membe puerperija.

Ce Zenske poiscejo zdravstveno pomo¢, ponavadi
navajajo le fizicne simptome PPD (Cox, 1986; Chen,
Wang, Hwu in Chou, 2000) — svoje oziroma otrokove
(Hearn, Iliff, Jones, Kirby, Ormiston, Parr in sod., 1998;
Mandl, Tronick, Brennan, Alpert in Homer, 1999).

Glede na to, da je zgodnje odkrivanje ter zdravlje-
nje PPD klju¢nega pomena, tako za zdravje otro¢nice
kot otroka in njune druZine (Bowe in Watson, 2001),
bi bilo idealno, e bi Ze v nosecnosti lahko s preseja-
njem odkrili Zenske, ki so nagnjene k razvoju PPD.

Presejanje lahko izvedemo z razli¢nimi instrumen-
ti (klini¢nim pregledom, pogovorom, psiholoSkimi, so-
cioloskimi ter psihiatri¢nimi testi), najbolj u¢inkovi-
te pa so ocenjevalne in samoocenjevalne lestice, ki so
prilagojene prav za odkrivanje PPD. Nekateri strokov-
njaki pravijo, da je moZna tudi uporaba lestvic za splo-
$no depresijo (Lee, Yip, Chiu, Leung, Chung, 2001),
medtem ko ostali temu nasprotujejo, ¢e$ da slednje ne
upostevajo specialnih znacilnosti poporodnega ob-
dobja ter fizioloske spremembe puerperija vrednotijo
kot patoloske (Cox, 1986).

Presejalne teste lahko delimo na tiste za:

— antenatalno presejanje (ponavadi se izvajajo v zad-
njem tromesecju in na podlagi dejavnikov tvega-
nja identificirajo posameznice s tveganjem za PPD);

— postnatalno presejanje (odkrivajo zenske s simp-
tomi PPD) ter

— antenatalno in postnatalno presejanje.

Antenatalni testi so ponavadi neuc¢inkoviti (CRAG,
1996), saj dejavniki tveganja niso to¢no opredeljeni
(Cooper in Murray, 1997). Poporodno odkrivanje
simptomov naj bi bilo bolj u¢inkovito, eprav prezgod-
nje presejanje (v prvih Sestih tednih po porodu) lahko
da lazno negativne rezultate (Eden, 1989; Holden,
1996).

Antenatalni presejalni testi

Napovedni indeks za poporodno depresijo (Predic-
tive index for postpartum depression) je vpraSalnik s
17 postavkami, ki odkriva prisotnost dejavnikov tve-
ganja za PPD. Uporablja se ga v nosecnosti. Vprasa-
nja vkljucujejo Custveno in fizi¢no pocutje v nosec-
nosti, pretekle izkusnje z duSevnimi boleznimi ter ka-
kovost odnosov s pomembnimi drugimi. Ocenjeno je
bilo, da priblizno 40 % Zensk, ki na testu zberejo 35
tock, oziroma 35 % Zensk, ki jih zberejo 27, razvije

PPD (Cooper, Murray, Hooper in West, 1996). Intru-
ment ima 39,8 % pozitivno napovedno vrednost (Web-
ster, Pritchard, Creedy in East, 2003), 79 % obcutlji-
vost (Boyce, Stubbs in Todd, 1993) in 50 % specific-
nost (Cooper, Murray, Hooper in West, 1996). Neka-
teri avtorji menijo, da je neucinkovit zaradi nizke na-
povedne vrednosti (Cooper in Murray, 1997).

Predporodni vprasalnik (Antepartum questionna-
ire) je vprasalnik s 24 vpraSanji, ki ga Zenska izpolni
sama. Vprasanja se nanaSajo na izobrazbo, socialni
status, zakonski stan, odnos Zenske z njeno materjo,
ocetom in partnerjem, na nosecnost, zdravstveno ana-
mnezo, socialno podporo, otro$tvo, samospostovanje,
predhodne izku$nje s PPD, anksioznostjo in Zalostjo.
Vsako vpraSanje je tockovano z 0-6 tockami. V pri-
meru, ko Zenska zbere vec kot 46 tock, je priporocljiv
psihiatri¢ni pregled (Beck, 2002a), saj zbrano Stevilo
tock nakazuje poviSano tveganje za razvoj PPD. In-
strument ima 82 % obcutljivost in 78 % specifi¢nost
(Posner, Unterman, Williams in Williams, 1997).

Beckov vprasalnik depresivnosti (Beck Depressi-
on Inventory — BDI). Beck je s sodelavci (1961) raz-
vil samoocenjevalni presejalni test z 21 vprasanji (od
katerih ima vsako 4 moZne odgovore), ki temeljijo na
simptomih depresije po klasifikaciji DSM IV (APA,
1994). Visje ocene nakazujejo resnejSo obliko depre-
sije (Affonso, 1987). Posamezno vpraSanje je tocko-
vano z 0-3 to¢kami. 10-15 zbranih tock nakazuje bla-
go depresijo, 16—19 srednje moc¢no, 20-29 srednje
mocno do resno, 30-63 paresno depresijo (Beck, Rey-
nolds in Rutowsky, 1992). Vprasalnik se lahko upo-
rablja za splo$no depresijo in PPD (Spinelli, 1997),
vendar mu nekateri strokovnjaki ocitajo, da ne upo-
Steva razmer, ki so specifi¢ne za puerperij, ter da ne
meri anksioznosti, ki je pomemben dejavnik tveganja
za razvoj PPD (Littewood in McHugh, 1997; Beck in
Gable, 2000; Vieira, 2002). Glede na to, da normalne
spremembe poporodnega obdobja vrednoti kot simp-
tome depresivnosti, lahko da lazno pozitivne rezulta-
te (Cox, Holden in Sagovsky, 1987; Ugarriza, 2000),
zato je primernejSi za odkrivanje sploSne depresije.

Prav tako ni zadosti obcutljiv, da bi odkril primere
blage depresivnosti, ki pa je pogosta (O’Hara, Neuna-
ber in Zekoski, 1984; Whiffen, 1988). Uposteva le tri
izmed 11 postavk, ki so po mnenju Beckove (1995b)
pomembne za razvoj PPD (suicidalnost, izguba volje
in obcutki krivde), obenem pa vsebuje vpraSanja o
simptomih, ki niso znacilni za PPD.

BDI ima 100 % obcutljivost in 99 % specifi¢nost
za splosno depresivnost (Lassa, Ayuso-Mateos, Vaz-
quez-Barquero, Diez-Manrique in Dowrick, 2000) za
PPD pa (pri vrednosti 16 zbranih tock) 83 % obcutlji-
vost ter 89 % specificnost. Nekateri avtorji zato pri-
porocajo, naj se v nose¢nosti za rizi¢ne opredeli le
Zenske, ki zberejo viSje Stevilo tock, da se tako pre-
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preci lazno pozitiven rezultat (Holcomb, Stone, Lust-
man, Gavard in Mostello, 1996).

Poporodni vprasalnik o ¢ustvenih motnjah (Post-
partal emotional disorders questionnaire) je sprva se-
stavljalo 19 dihotomnih vpraSanj (Braverman in Ro-
ux, 1978), ki so jih na podlagi pilotne Studije skrcili v
6 najpomembne;jsih za razvoj PPD (zakonski stan, pre-
tekla izkusnja PPD, nezaZeljena nosec¢nost, nenacrto-
vana nosecnost, zakonski problemi ter pomanjkanje
ljubezni s strani partnerja). Ima 94 % obcutljivost in
85 % specifi¢nost. Uporablja se za presejanje za PPD
v nosec¢nosti (Beck, 2002a).

Petrickova presejalna lista (Petrick’s checklist) je
vprasalnik s 16 vprasanji, ki temeljijo na dejavnikih
tveganja za razvoj PPD, ki so jih opredelili na podlagi
literature (Petrick, 1984). Uporablja se v nosecnosti
(Beck, 1996). VpraSanja imajo tri moZne odgovore.
Nosecnica ga izpolnjuje samostojno (Petrick, 1984).
Vprasanja vkljucujejo naslednje dejavnike tveganja:
anksioznost, podpora s strani drugih Zensk, emoci-
onalna podpora s strani druZine in partnerja, nenacr-
tovana nosecnost, pripravljenost na materinstvo, oseb-
na in druZinska anamneza glede depresij, negativni
Zivljenjski dogodki, ki so se zgodili pred kratkim, na-
¢in sprejemanja sprememb, strah pred boleznijo, spre-
jemanje v nosecnosti spremenjenega telesa, odnos z
materjo, nacrtovanje dojenja ter emocionalna labilnost
v povezavi z menstruacijo, hormonsko kontracepcijo
oziroma predhodnimi nose¢nostmi (Beck, 2002a).

Obcutljivost in specifi¢nost inStrumenta Se nista bili
ocenjeni (Beck, 2002a).

Boyerjeva presejalna lista (Boyer’s checklist) je
predporodni vpraSalnik s 16 vpraSanji, ki je nastal na
podlagi pregleda literature (Beck, 1996). Vsebuje
vprasanja o emocionalni labilnosti pred menstruaci-
jo, anksioznosti, podpori s strani druZine in prijate-
ljev, partnerjevi podpori, nezaZeljeni nosecnosti, pre-
teklih epizodah PPD, drugih duSevnih boleznih in Cust-
venih teZavah, percepciji o izgubi kontrole, znacaju,
predporodni depresiji, otroStvu, zadovoljstvu s seda-
njo situacijo ter obéutku krivde (Beck, 2002a). Zen-
ske, ki na 3—6 vprasanj odgovorijo pritrdilno, so nag-
njene k depresivnosti, medtem ko so Zenske z vec¢ kot
Sestimi pozitivnimi odgovori rizicne za razvoj PPD.
Obcutljivost in specifi¢nost inStrumenta Se nista bili
ocenjeni (Beck, 1996; Beck, 2002a).

Predporodni presejalni vprasalnik (Antenatal Scre-
ening Questionnaire — ASQ) je vprasalnik z desetimi
vpraanji, narejen na podlagi pregleda literature. Zen-
ska ga izpolni samostojno. Njegova napovedna vre-
dnost je 44 % (Appleby, Gregoire, Platz, Prince in Ku-
mar, 1994). Osem vpraSanj od desetih je tockovanih
od 0 do 3 tockami, dve dihotomni vpraSanji pa z 0 ali

1 tocko. Vprasanja obsegajo teme kot so psihiatricna
anamneza Zenske, antenatalno psihi¢no pocutje, ne-
zazelena nosec¢nost, negativni Zivljenjski dogodki ter
socialna podpora (Beck, 2002a).

Obcutljivost in specifi¢nost inStrumenta Se nista bili
ocenjeni (Appleby, Gregoire, Platz, Prince in Kumar,
1994).

Modificiran predporodni presejalni vpraSalnik
(Modified Antenatal Screening Questionnaire —
MASQ) je samoocenjevalni vpraSalnik, ki so ga razvi-
li Stamp, Williams in Crowter (1996). Vsebuje 9 vpra-
Sanj, katerih odgovori so ovrednoteni z Likertovo lest-
vico (Beck 2002a). Primeren je za presejanje pred po-
rodom. Sprasuje o odnosu Zenske s partnerjem, nje-
nem nacinu reSevanja problemov, podpori s strani pri-
jateljev in sorodnikov ter morebitnih preteklih psihi-
atri¢nih teZzavah (Beck, 1998). Vsako vpraSanje je
ovrednoteno z 0-2 tockama (Beck, 2002a). Sestevek
vec kot dveh toCk pomeni, da je Zenska rizi¢na za raz-
voj PPD. InStrument ima 81 % obcutljivost, 48 % spe-
cificnost za blage oblike depresije, s pozitivno napo-
vedno vrednostjo 34 %. Za resnejSe oblike depresiv-
nosti pa ima 73 % obcutljivost, 43 % specificnost ter
17 % pozitivno napovedno vrednost (Stamp, Williams
in Crowther, 1996), zato ga priporocajo le za preseja-
nje na milejSe oblike PPD (Beck, 1998).

Ocitajo mu pomanjkanje vpraSanj o nekaterih po-
membnih dejavnikih, ki so povezani z nastankom PPD
(Beck, 2002a; Beck, 1998).

Postnatalni presejalni testi

Presejalna lista poporodne depresivnosti (Postpar-
tum Depression Checklist — PDC) vsebuje 11 vpra-
Sanj v zvezi s simptomi PPD, opredeljenih na podlagi
dveh kvalitativnih Studij Beckove (1992, 1993): po-
manjkanje volje, izguba nadzora, samozavest, zmoz-
nost koncentracije, optimizem, osamljenost, negoto-
vost, anksioznost, obcutki krivde, obsesije ter samo-
morilne teZnje. VraSanja si sledijo glede na resnost
simptomov (Beck, 1995b). V primeru, ko Zenska mi-
sli na samomor oziroma navaja namere detomora, jo
je potrebno takoj napotiti na psihiatricni pregled (Vie-
ira, 2002).

Vprasalnik ni samoocenjevalnega tipa (Zenska ga
ne izpolnjuje sama), pa¢ pa evalvacija zahteva akti-
ven dialog med Zensko in zdravstvenim delavcem, saj
se s tem zazna tudi milejSe oblike depresivnosti (Vie-
ira, 2002). Priporocljivo je, da se ga uporabi 6 tednov
po porodu v sklopu pregleda pri ginekologu. Becko-
va priporoca, naj aktivnosti zdravstvenih delavcev iz-
hajajo neposredno iz simptomov, ki jih navaja mati
(Beck, 1995a).

Obcutljivost ter specifi¢nost inStrumenta Se nista bili
ocenjeni, znano pa je, da pri Zenskah, ki tezko izrazijo
svojaambivalentna custva zaradi socialne stigme v zve-
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ziz duSevnimi boleznimi ter negativnimi ¢ustvi do ma-
terinstva, daje laZzno negativne rezultate (Vieira, 2002).

Lestvica za presejanje na PPD (Postpartum Depres-
sion Screening Scale — PDSS) vkljucuje 35 postavk,
vrednotenih z Likertovo lestvico. Za vsako od sed-
mih tem vsebuje 5 vprasanj: problemi s spanjem, pre-
hranjevanjem, emocionalna labilnost, kognitivna za-
vrtost, anksioznost, krivda/sram, samomorilne name-
re ter obCutek izgube identitete (Beck in Gable, 2000).
Temelji na prejSnjih Studijah Beckove (1993, 1996)
ter je samoocenjevalne narave. Ima 94 % obcutljivost,
98 % specifi¢nost za resne oblike PPD ter 91 % obcu-
tljivost in 72 % specifi¢nost za vse oblike PPD (tako
resno kot tudi milejSo) (Beck in Gable, 2001).

Antenatalni in postnatalni presejalni testi

Napovedno listo PPD (Postpartum Depression Pre-
dictors Inventory — PDPI) je na podlagi meta-analize
razvila Beckova (1998). Lahko jo uporabljamo tako v
nosecnosti kot tudi po porodu (Beck in Gable, 2000).

Glede na to, da se z novimi Studijami pojavljajo
vedno novi in novi dejavniki tveganja za PPD, je
potrebno inStrument obnavljati (Beck, 2002a). Po zad-
nji posodobitvi (Beck, 2001) vpraSalnik vsebuje 13
postavk. Depresija v nosecnosti, pretekle epizode de-
presivnosti, anksioznost v nosecnosti, socialna pod-
pora, zadovoljstvo s partnersko zvezo in negativni
Zivljenjski dogodki so teme, ki so bile opredeljene Ze
v prvi raziskavi (Beck, 1998). Dodane pa so: samo-
spostovanje, zakonski stan, socialno-ekonomski po-
loZaj ter nacrtovanost/zazeljenost nosecnosti. Za po-
porodno presejanje je potrebno upostevati Se: stres v
zvezi s skrbjo za otroka, otrokov znacaj ter poporo-
dno otoZnost.

Edinburska lestvica poporodne depresije (Edin-
burgh Postpartum Depression Scale — EPDS), samo-
ocenjevalni vpraSalnik, ki je uporaben v nosecnosti,
v poporodnem obdobju ter za presejanje na PPD pri
ocetih (Murray in Cox, 1990; Clement, 1995; Little-
wood in McHugh, 1997; Clement in Elliott, 1999). Je
specifi¢en za odkrivanje PPD (Beck, 1992).

Iz prvotno 21 vprasanj so v pilotni §tudiji potrdili
13 najpomembne;jsih, ki so jih postopoma oblikovali
v 10 postavk (Cox, 1986). Vsako vpraSanje ima 4 moz-
ne odgovore, ovrednotene z Likertovo lestvico stri-
njanja. Tockujejo se z 0-3 tockami, kar daje maksi-
malni sestevek 30. IzpraSevani izbere odgovor, ki naj-
bolj ustreza njegovemu pocutju v zadnjem tednu dni
(Tully, Watson in Abrams, 1998; Vieira, 2002).

Vprasanja pokrivajo naslednje teme: nezmoZnost
za smeh in veselje, obcutki krivde, obCutki tesnobe in
zaskrbljenosti, obCutki, da so stvari neobvladljive, ote-
Zeno spanje zaradi nesrecnega pocutja, Zalost, jok, sa-
momorilne misli (Beck 1995b).

S presejanjem na doloCene Casovne intervale lah-
ko ugotovimo, ali se simptomi umirjajo oziroma so
resnejsi (Cox, Holden in Sagovsky, 1987). Priporoca-
jo, da se EPDS uporabi 6-8 tednov ter 7-9 mesecev
po porodu (Tully, Watson in Abrams, 1998).

Zenske, ki zberejo 12—13 tock, so v nevarnosti za
razvoj PPD. Ce zdravstveni delavci ukrepajo 7e v pri-
meru, ko Zenska izbere 9—10 tock, je mozno lazno ne-
gativne rezultate znizati na 10 % (Cox, Holden in Sa-
govsky, 1987; Wisner, Parry in Piontek, 2002). Stro-
kovnjaki svetujejo (Wisner, Parry in Piontek, 2002),
da Zenske, ki na zadnje vprasanje (o samomorilnosti)
odgovorijo pritrdilno, napotimo na psihiatri¢ni pre-
gled. Pri Zenskah s 5-10 zbranimi tockami je potreb-
no test ponoviti ¢ez 2—4 tedne.

EPDS ima 95 % obcutljivost (po razli¢nih §tudijah
od 65 % do 100 %) ter 93 % specifi¢nost (od 49 % do
100 %) (Eberhard-Gran, Eskild, Tambs, Opjordsmo-
en in Samuelsen, 2001) ter pozitivno napovedno vre-
dnost 35 % (Cooper in Murray, 1997) za resne oblike,
oziroma 83 % za vse oblike PPD (Cox, Holden in Sa-
govsky, 1987).

Test je enostaven za interpretacijo, zato ga lahko
uporabljajo tudi zdravstveni delavci, ki nimajo poseb-
nega znanja iz psihiatrije (Cox, Holden in Sagovsky,
1987).

Beckova (1995b) mu ocita, da Zenska ob izpolnje-
vanju nima moZznosti za pogovor o svojih obcutjih.
Prav tako mu ocitajo pomanjkanje vprasanj glede ne-
katerih pomembnih simptomov za PPD, kot so izguba
nadzora, obsesije, samozavest, osamljenost, pomanj-
kanje koncentracije (Vieira, 2002) ter kognitivna za-
vrtost (Powell-Kenedy, Beck in Driscoll, 2002). Od
pomembnih simptomov PPD, ki jih je v svoji raziska-
vi opredelila Beckova (1992), EPDS spraSuje le o an-
ksioznosti, strahu ter samomorilnih teZnjah.

Po nekaterih Studijah je le 8 % Zensk, ki so bile po
EPDS opredeljene kot rizicne, resni¢no razvilo PPD
(Austin in Lumley, 2003). Prav tako po nekaterih raz-
iskavah EPDS ni zanesljiva v primeru resnejsih oblik
PPD, kar pa je moZno izboljSati s tem, da se jo uporab-
lja v kombinaciji z Vprasalnikom o sploSnem zdravju
(General Health Questionnaire), kar izboljSa njeno po-
zitivno napovedno vrednost na 78 %.

Presejanje na PPD lahko odpre nova vprasanja. Zen-
ske z laZzno pozitivnimi rezultati lahko zaradi anksi-
oznosti resni¢no razvijejo PPD, Ceprav je drugace ne
bi. Prav zato jim je potrebno pojasniti, da presejalni
test, ki ga uporabljamo, ni diagnosti¢na metoda, pac
pa le iz mnoZice izpostavi posameznike z dolocenim
tveganjem, ki potebujejo dodatno pomoc, podporo in
skrb. Diagnozo lahko postavi le strokovnjak s psihi-
atricnim pregledom (Tiran, 2002).

Obenem nas moZnost laZzno pozitivnih rezultatov
ne sme odvrniti od aktivnega posredovanja. Zenskam
je potrebno predstaviti tudi moZnost, da se po porodu
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ne bodo pocutile dobro. Prav tako jim je potrebno
predstaviti moZne re§itve ter ustrezne vire pomoci.

Preprecevanje poporodne depresije

Simptomi depresije so enako pogosti v zadnjem tro-
mesecju nosecnosti kot po porodu (Evans, Heron,
Francomb, Oke in Golding, 2001), zato se naSe dejav-
nosti, v Zelji, da bi izboljsali poporodno dusevno
zdravje, lahko zacnejo Ze pred porodom.

Strokovnjaki so v sklopu svojih Studij testirali raz-
liéne preventivne metode. Na podlagi rezultatov raz-
iskav nekateri priporocajo izobrazevanje o PPD v no-
se¢nosti, socialno podporo (Elliott, 1989), pogovor
oziroma kontinuiteto zdravstvene skrbi (Eden, 1989).
V nasprotju s slednjimi, nekateri preventivnih ukre-
pov nimajo za ucinkovite (Bowe in Watson, 2001;
Austin, 2003b; Bick, 2003), saj dejavniki tveganja ni-
so jasno opredeljeni in je zato nanje tezko vplivati (Co-
oper in Murray, 1997). Ti so mnenja, da je bolj kot
preventiva smotrno zgodnje odkrivanje in zdravlje-
nje simptomov (Bowe in Watson, 2001).

Zdravljenje poporodne depresije

Pravilna diagnoza je predpogoj za uspes$no zdrav-
ljenje (Powell-Kennedy, Beck in Driscoll, 2002), ki
lahko trajanje PPD moc¢no skrajS$a; dokazano je, da s 7
mesecev lahko ob uspeSnem ukrepanju PPD skrajSa-
mo na 6 tednov (CRAG, 1996; O’Hara, Stuart, Gor-
man in Wenzel, 2000).

Metoda zdravljenja je odvisna od percepcije vzro-
ka (LoCicero, 1997; Beck, 2002b). Med zdravstveni-
mi delavci dominira medicinski model percepcije po-
porodnih duSevnih motenj, ki PPD smatra za biolosko
pogojeno bolezen ter jo zato zdravi farmakoloSko
(Beck,2002b). Socialnih dejavnikov, ki vplivajo na Ziv-
ljenje Zenske, ne uposteva. Zenska je pasivna; pod vpli-
vom lastnih hormonov in fiziologije (Mauthner, 1998).

Feministi¢ni model PPD smatra za socialni kon-
strukt (Mauthner, 1998; Beck, 2002b). Temelji na po-
stavki, da druzZba za materinstvo postavlja nedoseg-
ljiva pricakovanja (Lazzare, 1997), ki jih Zenska ne
dosega in zato zapada v trajna obcutja neuspeha, ne-
zadovoljstva in krivde, ki se lahko stopnjujejo v PPD.
Zdravljenje, ki sledi feministi¢nim smernicam, zato
spodbuja notranjo moc¢ Zenske. Trdi, da je Zenskam
potrebno predstaviti realno sliko materinstva in jim v
pogovoru o porodu (»debrefing«) omogociti katarzic-
no analizo lastnih ¢ustev med porodom.

Teorija povezanosti (»attachment theory«) za vzrok
PPD krivi neskladje med Zeljo Zenske po podpori s
strani partnerja (in pomembnih drugih) ter dejanskim
stanjem (Beck, 2002b). Temelji na tezi, da sta part-
nerja v kakovostni zvezi povezana in se odzivata na
potrebe drug drugega. Ce pa njuna povezanost ni do-
bra, lahko partner prezre potrebo Zenske po pomoci,

ki nezadovoljena privede do PPD (Whiffen in John-
son, 1998). Glede na dojemanje vzroka za PPD pripa-
dniki tega stalisca kot obliko zdravljenja priporocajo
zakonsko svetovanje, ki negativne vzorce komunici-
ranja med partnerjema preusmerijo v pozitivne.

Interpersonalna teorija poudarja, da smo ljudje kon-
strukt druzbe ter da je osebnost posameznika pogoje-
na z medsebojnimi odnosi (Beck, 2002b). Ljudje sa-
mi sebe pred negativnimi odzivi drugih $¢itimo na raz-
licne nacine (Sullivan, 1953), lahko tudi s tem, da se
umaknemo v duSevno bolezen. Interpersonalna tera-
pija lahko izboljSa medsebojne odnose ter tako vpli-
va na resni¢ni vzrok PPD (Stuart in O’Hara, 1995).

Pripadniki teorije samoobtoZevanja (»self labeling
theory«) trdijo, da je PPD rezultat razkoraka med pri-
Cakovanji druzbe ter materinimi obcutji glede mate-
rinstva. Matere, ki so u¢inkovito socializirane, se za-
vedajo druzbenih norm glede materinstva, zato se za-
radi svojih ambivalentnih ali negativnih custev do otro-
ka, oznacijo za neprimerne matere ter si tako same ust-
varjajo obcutke krivde, ki jih peha v depresivnost. To
je ponotranjen proces (Beck, 2002b), ki ponazarja raz-
korak med resni¢nimi obcutki in zaZeljenimi Custvi
(Thoits, 1985). Priporocljiva oblika zdravljenja, glede
na percepcijo vzroka, so podporne skupine.

Po ocenah, bi lahko 75 % PPD obravnavali v sklopu
primarnega zdravstvenega varstva (McCarthy, 1998),
vsekakor pa so za kaj takega potrebni doloCeni, poeno-
teni protokoli zdravljenja, saj je, glede na Studije, le 20
% 7ensk, pri katerih je postavljena diagnoza PPD, tudi
pravilno obravnavanih (Mathiesen, 1999).

Zdravljenje mora biti prilagojeno glavnim simpto-
mom ter osebnim karakteristikam in Zeljam Zenske
(DeAngelis, 1997; Beck, 2002b), resnosti bolezni (Wi-
sner, Parry in Piontek, 2002) in razpoloZljivim virom
podpore (Buist, 1997).

Psihoterapevtske metode

V kolikor je PPD blage do zmerne oblike, je pripo-
ro¢eno nefarmakolosko zdravljenje (Misri in Kosta-
ras, 2002), vendar pa je le-to u¢inkovito samo, ¢e Zen-
ska Zivi v okolju z zadostno podporo (Pinkofsky,
2000). Glede na to je potrebno obravnavati celotno
druzino (Buist, 1997).

Psihoterapijo lahko izvajajo zdravstveni delavci, za-
posleni v primarnem zdravstvenem varstvu, ki znajo
svetovati in so ustrezno izobrazeni (Holden, Sagovsky
in Cox, 1989; WHO, 1991; Yonkers, Ramin, Rush, Na-
varrete, Carmody, March in sod., 2001).

Prednost psihoterapevtskih metod je, da se osredi-
$¢ijo na probleme, skrite za simptomi PPD (Welburn,
1980). Glede na Studije jih imajo Zenske raje kot me-
dikamentozno terapijo (Austin, 2003a).

Nekateri strokovnjaki trdijo, da psihoterapevtske
metode na dolgi rok (kot preventiva recidivov) niso
ucinkovite, vsi pa jim priznavajo izboljSanje pocutja
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takoj po aplikaciji (Cooper, Murray, Wilson in Roma-
niuk, 2003).

Ena od priznanih psihoterapevtskih metod je inter-
personalna terapija (IPT), ki vpliva na odnose in pri-
¢akovanja Zenske. V razgovoru Zenska identificira
svoja pri¢akovanja glede materinstva in glede Zelje-
ne podpore s strani partnerja ter neskladje med real-
nostjo in Zeljami (Boath in Henshaw, 2001). Sledijo
seanse, ki prek psihoedukacijskega procesa, metod
igranja vlog ter ucenja tehnik komunikacije (Beck,
2002b) skozi razkrivanje Custev jacajo Zenski samo-
spostovanje (Dietch in Bunney, 2002). IPT je edina
psihoterapija, ki je ucinkovita tako za predporodno
kot poporodno depresijo (Spinelli, 1997; Zlotnick,
Johnson, Miller, Pearlstein in Howard, 2001). Je prav
tako u¢inkovita kot medikamentozno zdravljenje (Spi-
nelli, 1997), celo za resnejSe primere depresije (Bo-
ath in Henshaw, 2001), Zenski pa ozavesti realisticna
pri¢akovanja glede materinstva (Dietch in Bunney,
2002). Utinkovita je tudi za preprecevanje PPD pri
Zenskah s tveganjem (Zlotnick, Johnson, Miller, Pe-
arlstein in Howard, 2001).

Naslednja psihoterapevstka metoda, kognitivno-be-
havioralna terapija, si prizadeva spremeniti negativ-
ne domneve, katerih vzrok je zmotna percepcija Zen-
ske (Littlewood in McHugh, 1997). V prvem koraku
mora Zenska svoje negativno naravnane misli ozave-
stiti, kar omogoci proces zdravljenja (Cox, 1986). V
drugi fazi Zenska po navodilih terapevta resi niz indi-
vidualno zastavljenih problemov, s ¢imer pridobi na
samozavesti ter se nauci reSevati tezave (Dietch in Bun-
ney, 2002). Ta oblika terapije je priporocljiva za bla-
ge in zmerne oblike PPD (SIGN, 2002; Meager in Mil-
grom, 1996).

Svetovanje (»counseling«) je manj intenzivna me-
toda psihoterapije. Cilj svetovanja je, da Zenska sama
opredeli moZne reSitve svojega problema (Welburn,
1980). Elementi svetovanja so podpora in pomoc,
prakti¢ni nasveti in zdravstvena vzgoja glede starSev-
stva, pogovor o PPD ter spodbujanje k pocitku in spro-
stitvi (McCarthy, 1998). Okolje, v katerem izvajamo
svetovanje, naj bo empati¢no, odnos naj bo pristen in
prijateljski, vendar ne intimen (Cox, 1986). Svetova-
nje se lahko izvaja samostojno ali pa kot podporna
terapija farmakoloskemu zdravljenju (Holden, Sa-
govsky in Cox,1989). Za blage in zmerne oblike PPD
je svetovanje prav tako ucinkovito kot medikamento-
zno zdravljenje, le da je u¢inek zdravil hitre;jsi (Chil-
vers, Dewley, Fielding, Gretton, Miller, Palmer in sod.,
2001). Nekateri raziskovalci so v svojih Studijah ugo-
tovili, da je svetovanje ucinkovitejSe od kognitivno
behavioralne terapije (Boath in Henshaw, 2001).

Ena od oblik svetovanja so pogovori v nosecnosti,
ki lahko preprecijo PPD, ¢e se jih izvaja redno (Cle-
ment, 1995).

Pogovor o izku$nji poroda, t.i. »debriefing«, je na-
slednja metoda psihoterapevtskega svetovanja, ko Zen-
ska prek pogovora svojo izkuSnjo poroda vkljuci v
Zivljenje (Beck, 2002b). Ta Custvena katarza spodbu-
di mater, da se spomni svojih obcutenj med porodom
ter s tem opredeli morebitne travme porodnega pro-
cesa, ki so (nepredelane) lahko vzrok post-travmatic-
nega stresa (Littlewood in McHugh, 1997). Metoda je
najuspesnejsa v prvih 24-48 urah po porodu (Little-
wood in McHugh, 1997). Po mnenju nekaterih stro-
kovnjakov je taka oblika pogovora po porodu nujna
ter priporocajo, da se jo izvaja rutinsko (Lavender in
Walkinshaw, 1998), medtem ko drugi v svojih Studi-
jah niso potrdili njenega pozitivnega ucinka (Small,
Lumley, Donohue, Potter in Waldenstrom, 2000; Bick,
2003; Priest, Henderson, Evans in Hagan, 2003).

Svetovanje lahko izvajamo tudi v obliki telefonskih
razgovorov. Svetujejo lahko Zenske s preteklo izkus-
njo PPD ali zdravstveni delavci, ki so za to usposob-
ljeni. Uporabnice so telefonsko pomoc ocenile kot po-
zitivno (Dennis, 2003).

MozZna oblika psihoterapije z elementi svetovanja
so tudi podporne skupine in skupine za samopomoc.
Odkrit pogovor zmanj$a stigmo glede PPD (Mauth-
ner, 1997) ter obcutek izoliranosti, obenem pa daje
moznost izmenjave izkuSenj ter znanja. Dejstvo, da
so vsi udeleZenci v skupini v podobni situaciji, ljudi
poveze, utrdi njihovo samozavest ter jim omogoci od-
kritost ter zaupljiv odnos, kar je nujno za uspe$no psi-
hoterapijo (Gutteridge, 2001; SIGN, 2002). Priporoc-
ljivo je, da je v Casu sre€anj organizirana skrb za otro-
Nekateri raziskovalci v svojih Studijah niso odkrili iz-
boljSanja pocutja udelezencev po skupinskem zdrav-
ljenju (Morgan, Matthey, Barnett in Richardson,
1997). Cox (1986) trdi, da so podporne skupine bolj
ucinkovite, ¢e jih vodijo zdravstveni delavci.

Farmakoloske metode

V primeru samomorilnih teZenj ali namere detomora
oziroma kadar se PPD ne odziva na nefarmakoloske
metode zdravljenja je potrebno medikamentozno
zdravljenje (Misri in Kostaras, 2002). Pri odlocitvi za
primeren antidepresiv je potrebno upostevati nasled-
nje dejavnike (Misri in Kostaras, 2002):

— morebitna druga zdravila, ki jih Zenska redno jem-
lje;

— predhodne izku$nje (njen odziv na zdravilo v pri-
meru predhodnih depresij);

— ucinkovanje zdravila (cilj je, da uporabimo najni-
Zji moZen ucinkovit odmerek);

— varnost (uporaba zdravila, za katerega je znano, da
je otroku najmanj nevarno; ¢e mati doji, naj doje-
nje prilagodi Casu, ko je vsebnost zdravila v mleku
najnizja).
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Pri odlocitvi o vrsti antidepresiva je potrebno pre-
tehtati med prednostmi in pomanjkljivostmi za otro-
ka in mater (Powell-Kennedy, Beck in Driscoll, 2002)
ter stalno slediti ter ocenjevati u¢inke zdravila (Broc-
kington, 2000). Posebno pozorni moramo biti v ¢asu
nosecnosti, saj je otrok takrat bolj izpostavljen medi-
kamentom prek prehajanja skozi placento kot po po-
rodu prek materinega mleka. V nosecnosti obstaja
moznost teratogeneze, po porodu pa neonatalne into-
ksikacije ter vplivov na nevroloski razvoj. Vse psiho-
tropne snovi v vecji ali manjsi meri prehajajo na otro-
ka (Misri in Kostaras, 2002), zato se medikamento-
zna terapija uporablja le v primeru, ko ni drugih moz-
nosti zdravljenja. PriporoCena je uporaba najniZjega
ucinkovitega odmerka zdravila, ki je dokazano naj-
manj Skodljivo, in to za najkraj$i mozni cas (SIGN,
2002), ceprav nekateri strokovnjaki trdijo, da je po-
noven izbruh PPD moZno prepreciti le s konstantnim
zdravljenjem 9-12 mesecev po remisiji simptomov
(Stowe in Nemeroff, 1995). Uporaba medikamentov
je priporocena tudi v primeru preprecevanja PPD pri
Zenskah, s predhodnimi izkuSnjami depresivnosti (Wi-
sner, Parry in Piontek, 2002).

Priporocljivo je, da se odmerek antidepresiva 2—4
tedne pred porodom zmanjsa, da se pri otroku prepre-
¢i perinatalni sindrom odvisnosti (SIGN, 2002). Stro-
kovnjaki svetujejo, naj Zenska po porodu (v prvih §ti-
rih dneh) jemlje polovi¢en odmerek zdravila, saj je v
tem casu povecCana moznost izbruha stranskih ucin-
kov. Po Stirih dneh naj odmerek postopoma visa, do-
kler simptomi ne izginejo. Ce simptomi izginejo Ze
ob aplikaciji polovicnega odmerka, ki ga je Zenska
jemala v nosecnosti, ter se stanje v 68 tednih ne po-
slabsa, lahko s tem odmgrkom nadaljuje 6 mesecev,
do popolne ozdravitve. Ce izboljSanja kljub viSanju
odmerka v 6 tednih ni, je potrebno razmisliti o dru-
gem zdravilu.

Tricikli¢ni antidepresivi (tricyclic antidepressants
— TCA) in selektivni inhibitorji prevzema serotonina
(selective serotonin reuptake inhibitors — SSRI) so naj-
primernejsi za zdravljenje PPD (Scott, 1997; SIGN,
2002). Ker v najmanj$i mozni meri prehajajo na otro-
ka, lahko mati kljub terapiji doji. Prav tako so najboljsa
mozna izbira za zdravljenje depresije v nosecnosti
(SIGN, 2002).

SSRI imajo antidepresivni in anksioliti¢ni ucinek.
Delovati za¢no po 10-16 urah oziroma najkasneje v
teku sedmih dni (Buist, 1997). Prozac (eden od SSRI)
v otrokovo kri prehaja v zelo majhnih odmerkih, zato
je varen za uporabo (Powell-Kennedy, Beck in Dris-
coll, 2002). Stranski u¢inki so redki, ¢e pa se pojavi-
jo, se navadno pri otroku kazZejo kot kolike, nerazpo-
loZenje, zmanjSana aktivnost ali slabo pridobivanje
na tezi (Misri in Kostaras, 2002). Neonatalne kompli-
kacije in kongenitalne anomalije pri otrocih, katerih
matere so v nosecnosti jemale Prozac, niso ni¢ pogo-

stejSe kot pri otrocih, katerih matere niso potrebovale
antidepresivnega zdravljenja (Hendrick, Smith, Suri,
Hwang, Haynes in Altshuler, 2003). Kljub temu je otro-
ka po porodu potrebno opazovati — razvoj, znake se-
dacije ter porast teze (Powell-Kennedy, Beck in Dris-
coll, 2002). Pri materi SSRI lahko povzrocijo zmanj-
Sanje teka, Zejo, slabost, nespeCnost, diarejo, glavo-
bol (Buist, 1997), zaprtost, nemir, tremor, seksualno
disfunkcijo (Dietch in Bunney, 2002). SSRI priporo-
¢ajo tudi kot sredstvo za preprecevanje ponovnega iz-
bruha depresivnosti (Wisner, Parry in Piontek, 2002).

TCA imajo poleg antidepresivnega tudi sedacijski
ucinek, vendar ne povzrocajo zasvojenosti (PaNDa,
2001; SIGN, 2002; British National Formulary — BNF,
2003). Ucinkovati pri¢nejo Sele po 3—4 tedenski re-
dni uporabi (Powell-Kennedy, Beck in Driscoll, 2002),
izboljSanje simptomov pa se pokaZze po priblizno treh
mesecih (Yonkers, Ramin, Rush, Navarrete, Carmody,
March in sod., 2001). V primeru anksioznosti pripo-
ro¢ajo kombiniranje TCA z anksiolitiki, kar pospesi
njihov ucinek (Powell-Kennedy, Beck in Driscoll,
2002). Stranski ucinki pri materi so lahko Zeja, reten-
ca urina, zaprtost, diareja, hipotenzija, nervoza, za-
megljen vid, tahikardija, seksualna disfunkcija (Yo-
ungkin, Sawin, Kissinger in Israel, 1999) ali pridobi-
vanje na teZi (Stowe in Nemeroff, 1995). V materino
mleko prehajajo v nizkih koncentracijah (Misri in Ko-
staras, 2002). Vecina TCA ni uc€inkovitih za preventi-
vo ponovnih izbruhov depresije (Wisner, Parry in Pi-
ontek, 2002).

Litij, ki so ga vcasih predpisovali za resnejSe pri-
mere depresivnosti, je danes zaradi mnogih stranskih
ucinkov pri otroku odsvetovan (WHO, 1991).

Hormonska terapija

Kljub temu, da nekateri raziskovalci podpirajo upo-
rabo progesterona za zdravljenje PPD, dokazi o nje-
govi ucinkovitosti niso potrjeni (Cooper in Murray,
1997). Nekateri ga svetujejo tudi kot preventivno
sredstvo (WHO, 1991; Littlewood in McHugh, 1997;
Cooper in Murray, 1998). Menda je njegov ucinek
hitrej$i kot ucinek antidepresivov, obenem pa, ker se
aplicira kot supozitorij oziroma v obliki intramus-
klarnih injekcij, ni mozno predoziranje, kar je po-
membno predvsem v primeru nevarnosti samomora.
Glede na nekatere Studije lahko povzroca spremembe
telesne teZe in znizuje libido, vendar pa, v nasprotju z
antidepresivi, spodbuja dojenje (Welburn, 1980). Upo-
rabo sinteti¢ne oblike progesterona strokovnjaki ods-
vetujejo, saj naj bi viSala incidenco PPD (Lawrie,
Herxheimer in Dalton, 2003; Karuppaswamy in
Vlies, 2003).

Estrogen (na primer transdermalni 17-estradiol) je
indiciran predvsem za zdravljenje kroni¢ne oblike PPD
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(Cooper in Murray, 1998; Lawrie, Herxheimer in Dal-
ton, 2003). U¢inkovati pri¢ne po priblizno 4 tednih
redne uporabe (Gregorie, Kumar, Everitt, Henderson
in Studd, 1996).

Ucinkovitost hormonskih medikamentov kot obli-
ke preprecevanja ponavljajoce se PPD $e ni znana (Bo-
ath in Henshaw, 2001; Lawrie, Herxheimer in Dalton,
2003).

Komplementarne metode zdravljenja
poporodne depresije

Komplementarne metode so uporabne kot dopol-
nilno zdravljenje za lajSanje posameznih simptomov
PPD.

Hipnoza je indicirana za zdravljenje nespecnosti
(Pajntar, 1994).

Akupunkturo nekateri avtorji priporo¢ajo (Schnyer,
Manber in Fitzcharles, 2003), kljub temu da obstaja
zelo malo dokazov o njeni u€inkovitosti v zvezi s PPD.

Masaza je dokazano uporabna za lajSanje anksi-
oznosti (Boath in Henshaw, 2001).

Nekateri prehrambeni dodatki dokazano lajsajo
simptome PPD. Kalcij deluje proti nespec¢nosti, ma-
gnezij pa izboljSuje apetit, omili razdaZljivosti ter
anksioznost (Rogers, 2002).

SentjanZevka je u¢inkovita za zdravljenje blagih in
zmernih oblik depresij. Njen ucinek je podoben ucin-
ku TCA, vendar ima manj stranskih uc¢inkov (SIGN,
2002). Njena varnost v primeru uporabe v nosecnosti
Se ni dokazana, zato jo nekateri strokovnjaki odsve-
tujejo (Goldman in Koren, 2003).

Fizi¢na aktivnost lajSa simptome brezvoljnosti (Po-
well-Kennedy, Beck in Driscoll, 2002; Armstrong in
Edwards, 2003; Sampselle, Seng, Yeo, Killion in
Oakley, 1999).

Za zdravljenje in preprecevanje PPD nekateri sve-
tujejo kengurujckanje (»skin-to-skin therapy«) (Dom-
browski, Anderson, Santori in Burkhammer, 2001), de-
lovno terapijo, muzikoterapijo in izrazni ples (Boath
in Henshaw, 2001).

Za ucinkovito se je izkazalo tudi obsevanje z difu-
zno svetlobo v jutrajih urah, ki je v Studiji Orenove s
sodelavci (2002) pomagalo 49 % Zensk s PPD, obe-
nem pa metoda ni izzvala nobenih stranskih u¢inkov.

Elektrokonvulzivna terapija (ECT)

ECT je metoda kratkih elektrosokov, ki se uporab-
lja za zdravljenje resnih oblik PPD, pri katerih je izra-
Zena nevarnost samomora (Misri in Kostaras, 2002)
ter v primerih dolgotrajnih depresij, ki se ne odzivajo
na nefarmakoloske in farmakoloske oblike zdravlje-
nja (Dietch in Bunney, 2002; Bott, 1999). Eden glav-
nih stranskih ucinkov je izguba spomina (Welburn,
1980).

Mnogi so mnenja, da je najucinkovitejSe zdravlje-
nje kombinacija razli¢nih metod (Boath in Henshaw,
2001). Intervencija mora biti takoj$nja, saj s tem lah-
ko preprecimo resnejSe oblike depresivnosti, pred-
vsem pa v skladu z individualno simptomatiko Zen-
ske ter njenimi zeljami (Beck, 2002b).

Obravnava poporodne depresije doma —
da ali ne

Strokovnjaki trdijo, da bi se lahko 75 % vseh pri-
merov PPD obravnavalo v sklopu primarnega zdrav-
stvenega varstva (Yonkers, Ramin, Rush, Navarrete,
Carmody, March in sod.,2001).

V kolikor je, v primeru resnejsih oblik PPD, potrebna
hospitalizacija, naj bi otrok ostal skupaj z materjo, za-
gotoviti pa mu je potrebno varnost. Cilj zdravljenja ni
zgolj doseci remisijo simptomov, pac pa tudi zgraditi
ter utrditi odnos med materjo in otrokom (WHO,
1991).

V primeru hospitalizacije je najboljSa resitev obrav-
nava v dnevnih centrih oziroma enotah, ki omogoca-
jo sobivanje otroka in matere oziroma celotne druZi-
ne (»mother-baby units«) (Aiken, 2000; Barnett in
Morgan, 1996). Slednje je prvi predlagal Thomas Ma-
in, leta 1948 (Buist, 1997). Primerne so predvsem za
matere, pri katerih je hospitalizacija lahko problema-
ti¢na (na primer matere samohranilke z vecjim Stevi-
lom starejSih otrok). Mati samostojno skrbi za otroka
s pomocjo zdravstvenega osebja, ki ji daje potrebno
znanje, nasvete ter dviga samozavest, obenem pa va-
ruje otroka v primeru detomora (Cox, 1986). Kljub te-
mu da so zdravstveni delavci odgovorni za otrokovo
varnost, pa materi skrbi zanj ne smejo odvzeti (SIGN,
2002). Le-tej uspeh pri negi otroka visa samozavest
(Boath in Henshaw, 2001), matere hitreje okrevajo,
PPD pa se jim redkeje ponovi (Boath in Henshaw,
2001). Stalna prisotnost zdravstvenega osebja materi
daje obcutek varnosti (Barnett in Morgan, 1996). Sla-
ba stran takS$nih oddelkov so visoki stroski, saj je za
ustanovitev takSnega oddelka potrebno mnogo oseb-
ja. Vsaka Zenska naj bi imela lastno sobo, z zanjo in
za otroka odgovorno babico oziroma medicinsko se-
stro. Le-ta mora imeti znanja tako iz psihiatri¢ne
zdravstvene nege kot tudi babiSko znanje (Barnett in
Morgan, 1996).

Vloga babic in medicinskih sester
v preprecevanju, odkrivanju in zdravljenju
poporodne depresije

Babice in medicinske sestre imajo, po mnenju tujih
avtorjev, pomembno vlogo v preprecevanju, odkriva-
nju in zdravljenju PPD, pod pogojem, da so za tovrst-
ne dejavnosti primerno informirane in usposobljene
(Holden, Sagovsky in Cox, 1989; Littlewood in
McHugh, 1997; Gutteridge, 2000).
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Nosecnost

Tuja literatura navaja, da so babice tisti zdravstve-
ni delavci, ki naj bi preventivno delovali, odkrivali in
obravnavali PPD (Lepper, DiMatteo in Tinsley, 1994;
Powell-Kennedy, Beck in Driscoll, 2002).

Brockington (2000) ter Dietch in Bunney (2002)
priporocajo, da babice Ze v Soli za starSe spregovori-
jo 0 moZnosti poporodnih dusevnih motenj. Temu ne-
kateri strokovnjaki nasprotujejo, ¢e$ da lahko pogo-
vor o PPD med nosecnostjo Zenske po porodu spod-
budi k (pre)aktivnemu iskanju simptomov depresije,
ki pa so zlahka zamenljivi s fiziolo§kimi sprememba-
mi puerperija (Combes in Sconveld, 1992). Vseeno so
mnenja, da je v Soli za starSe pomembno spodbujati
realna pricakovanja o starSevstvu, kar lahko pri ma-
terah po porodu prepreci obCutek neuspeha ter s tem
posledic¢no razvoj depresivnosti (Beck, 2002b). Wel-
burnova (1980) priporoca vec interaktivnih pogovo-
rov z bodoc¢imi star$i o pocutju in ¢ustvih, McQueen
in Mander (2003) pa dodajata, da bi Sole za starSe pa-
rom morale nuditi tudi moZnost prakti¢nih izkuSenj
glede nege otroka, kar bi jim olajSalo prve izkuSnje
starSevstva in ojacalo njihovo samozavest.

Nekateri avtorji, kot je bilo Ze reCeno v poglavju o
detekcijskih metodah, spodbujajo rutinsko presejanje
na PPD v pozni nosec¢nosti (tretje tromesecje). V koli-
kor rutinsko presejanje ni vkljuceno v sistem obporo-
dnega zdravstvenega varstva, je potreben vsaj pogo-
vor z nosecnico o njenem psihi¢nem pocutju ter ana-
mneza o osebnem in druZinskem mentalnem zdravju
(Taylor, 1997).

Porod

Porod Zensko iz¢rpa, tako fizicno kot tudi psihic-
no. Vecina Zensk kljub vsem pripravam ne ve, kaj lah-
ko pricakuje, zato je z aktom poroda vedno povezan
tudi obcutek tesnobe in strahu. Slaba obporodna iz-
kusnja je moc¢no povezana z razvojem depresije po
porodu (Welburn, 1980; Webster, Pritchard, Creedy
in East, 2003). Glede na to lahko babice posredno, prek
primerne obporodne podpore, vplivajo na poporodno
mentalno zdravje. Ceprav je pojem podpore izredno
tezko definirati, saj na percepcijo potrebne podpore
vpliva tako varovankina osebnost kot tudi kulturna
prepricanja in za razli¢ne Zenske lahko pomeni raz-
li¢no, se v glavnem pri¢akovanja nanasajo na empati-
jo, zagotavljanje relativnega udobja med porodom, za-
govorni$tvo, podporo partnerju in potrebne informa-
cije ter nasveti (Hodnett, 1996).

V nasi Zelji »delati dobro za otroka« se lahko zgo-
di, da med porodom pozabimo na porodnico, kar v va-
rovanki sproZi obcutek izgube kontrole; dogajanje v
procesu poroda se odvija brez njene odlocitve ter pri-
stanka (Welburn, 1980; Beck, 1995a, Nicolson, 1998).
Rezultat so njena neizpolnjena pricakovanja o poro-

du ter obcutek, da svoje naloge ni dobro opravila. Ra-
zocaranje nad sabo se lahko stopnjuje v obcutek kriv-
de in izgubo samospoS$tovanja, kar se lahko razvije v
depresivnost.

Uporaba tehnologije med porodom ter pomanjka-
nje informacij je lahko stresno za porodnico.Tudi oko-
lje, ki je neznan teritorij, pripomore k neugodju (Wel-
burn, 1980). Spremljevalec ob porodu pomeni vez z
znanim, domacim svetom, ki spros¢a napetost in zato
pozitivno vpliva na psihi¢no varnost porodnice med
porodom (Wolman, Chalmers, Hofmeyr in Nikodem,
1994).

Poporodno obdobje

Puerperij je obdobje fizi¢ne in psihi¢ne ranljivosti
(Welburn, 1980). Zenska se navaja na novo Zivljenj-
sko vlogo ter veckrat pri tem potrebujejo pomoc (Bott,
1999). Poporodni pogovor (»debriefing«), ki da Zen-
ski moZznost, da svojo izkusnjo poroda ubesedi ter se
o dogajanju med porodom pogovori, lahko pozitivno
deluje na sprejemanje nove socialne vloge — materin-
stva (Taylor, 1997; Lavender in Walkinshaw, 1998;
Littlewood in McHugh, 1997). U¢inkovitost postop-
ka je odvisna od kakovosti odnosa med Zensko in
zdravstvenim delavcem, ki izvaja postopek, zato je
priporocljivo, da o porodu z Zensko razpravlja babi-
ca, ki je porod vodila oziroma je Zensko spremljala
med nosecnostjo (Litlewood in McHugh, 1997).

Priporocljivo je, da je poenotena vsaj filozofija skrbi
za Zenske, Ce Ze kontinuiteta v smislu zdravstvenega
osebja ni mogoca. Slednje prepreci morebitne naspro-
tujoce si informacije, ki Zensko zbegajo ter rusijo nje-
no, v zacetku ze tako krhko samospostovanje (Bott,
1999).

Po mnenju nekaterih strokovnjakov je mocan de-
javnik tveganja za razvoj PPD tudi zgodnji odpust iz
porodnisnice; trdijo, da Zenska, ki je odpuscena pre-
zgodaj, nima dovolj ¢asa, da bi sprejela novo social-
no vlogo, kar lahko vpliva na njen odnos do otroka
(Hickey, Boyce, Ellwood, Morris-Yates, 1997). Vrni-
tev domov je lahko prijetna, lahko pa tudi izredno stre-
sna situacija za Zensko, ki se pocuti za otroka odgo-
vorna, a obenem zanj nesposobna skrbeti (Nicolson,
1998). Drugi so mnenja, da se negativne posledice
zgodnjega odpusta iz porodnisnice lahko prepreci z
ucinkovito strokovno in lai¢no podporo (Beck, Rey-
nolds in Rutowsky, 1992; Thompson, Roberts, Currie
in Ellwood, 2000; Clement in Elliott, 1999; Powell-
Kennedy, Beck in Driscoll, 2002). Idealno bi bilo, da
bi bil ¢as odpusta dolocen soglasno, glede na Zelje in
potrebe matere in strokovno mnenje babice, ki je za-
njo skrbela Ze v nosecnosti ter jo bo obiskovala tudi v
poporodnem obdobju (Ball, 1982).

Ponekod patronazne babice in medicinske sestre iz-
vajajo rutinsko presejanje na PPD v Sestem tednu, Ce-
trtem ter osmem mesecu po porodu. V primeru simto-
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mov PPD Zensko napotijo k sploSnemu zdravniku
(SIGN, 2002; Holden, 1996). Ce le-ta presodi, da je
depresija blaga, obravnavo prevzamejo patronaZne
babice in medicinske sestre (Holden, Sagovsky in Cox,
1989; Clement, 1995; Brockington, 2000). Zdravlje-
nje vkljucuje psihoterapevtske metode (svetovanje)
in strokovne nasvete v zvezi z nego otroka (Holden,
Sagovsky in Cox, 1989; Prendergast in Austin, 2001;
Stewart in Henshaw, 2002; Taylor, 1997). Litlewoodo-
va in McHughova (1997) poleg individualne obrav-
nave priporocata tudi skupinsko terapijo v obliki pod-
pornih skupin.

Podporo potrebuje tudi partner, saj je depresija ena
izmed najteZjih dusevnih motenj za svojce (Kuipers
in Bebbington, 1997).

V primeru resnejSih oblik depresije so babice ozi-
roma medicinske sestre tiste, ki lahko Zenski ter svoj-
cem predstavijo razpoloZljive moznosti obravnave ter
ji omogocijo, da se na podlagi informacij odlocijo gle-
de nacina zdravljenja. S tem Zenski okrepijo obCutke
odgovornosti, samostojnosti in svobode, ki so v pri-
meru depresivnosti prizadeti (Beck, 2002b; Wood,
Thomas, Droppleman in Meighan, 1997).

Poleg vloge, ki jo imajo v druZini, lahko babice in
medicinske sestre vplivajo tudi na javnost; prosvetlje-
vanje mnoZic o PPD bi razbilo nerealna pricakovanja o
materinstvu ter tako omililo obcutke krivde in nespo-
sobnosti, ki jih obcutijo Zenske ter jih obenem spodbu-
dilo k iskanju pomoc¢i, kadar bi se znasle v obdobju po-
trtosti in depresije (Littlewood in McHugh, 1997).

V sestavkih v tuji literaturi smo zasledili velika pri-
¢akovanja do babic in medicinskih sester. Kljub temu
pa je idealen pristop k problemu multidisciplinarna
obravnava (Tully, Watson in Abrams, 1998; Powell-
Kennedy, Beck in Driscoll, 2002; Taylor, 1997).

Poporodna depresija v Sloveniji

Z izjemo nekaterih Studij o dejavnikih tveganja za
razvoj PPD v devedesetih letih (Jensterle, LiCina in
Mlakar, 1987; Licina, Jensterle, Mlakar, Cuk in Ce-
rar, 1987; Li¢ina, 1991; Mlakar, Licina, Jensterle, Trt-
nik-Snoj, Stanic, Strus in sod., 1991; Li¢ina in Rado-
vanovié, 1995; Li¢ina, 1997), strokovne literature o
PPD v Sloveniji ni.

Zadnja ocena incidence PPD je bila narejena leta
1987 (Licina, Jensterle, Mlakar, Cuk in Cerar, 1987)
in nakazuje, da je PPD v Sloveniji prav tako pogosta
kot v tujini.

Glede na priporocila tujih Studij naj bi prve infor-
macije o poporodnih dusevnih motnjah Zenske dobi-
le v Solah za starSe. V slovenskih Solah za starSe na-
vadno omenjajo poporodno otoZnost, resnejSe oblike
poporodnih dusevnih motenj pa niso obravnavane.
Predporodni obiski nosecnic niso rutinski, zato PPD,
ki bi izhajala Ze iz ¢asa nose¢nosti, ni mogoce opre-
deliti.

Tab. 1. Aktivnosti babic v zvezi 7 obravnavo poporod-
nega dusSevnega zdravja ter s protokolom predpisani
ukrepi, glede na rezultat testiranja Zensk z EPDS.

Cas Aktivnosti
Pred porodom

— Presejanje glede dejavnikov
tveganja

— Ukrepanje glede dejavnikov
tveganja

— Informacije in nasveti v Soli za
starSe

— Presejanje glede simptomov
(EPDS)

— Intervencije glede na rezultat
EPDS

— MozZna uporaba EPDS v
nosec¢nosti

— Debriefing

— Timska obravnava

Po porodu

Dodatno

Vir: povzeto po SIGN, 2002.

Cas Aktivnosti
— Tretje tromesecje Rezultat EPDS:
nosecnosti
— 6 do 8 tednov po — 0-8 tock
porodu
— 6 mesecev po — 9-13 tock (ponovitev EPDS cez

porodu dva tedna, podporna skupina)

— 14-19 tock (obiski na domu,
podpora, napotitev k terapevtu,
obvestilo splosnemu zdravniku,
ponavljanje EPDS)

— 20 tock ali ve¢ ( obvestilo
sploSnemu zdravniku, napotitev
k psihiatru, podpora, spremljanje)

Vir: povzeto po Multidisciplinary working group for Grampi-
an, 2001.

Zenska babico prvi¢ sre¢a v porodni sobi, zanjo
med nosecnosti, porodom in poporodnem obdobju skr-
bi okoli pet razli¢nih zdravstvenih delavcev, torej o
kontinuiteti skrbi za Zenske tekom nosecnosti in pu-
erperija ni mogoce govoriti.

Poporodni obiski niso predvideni v ¢asu, ko PPD
navadno izbruhne; pogosto so usmerjeni zgolj v fi-
zi¢no pocutje Zenske oziroma pretirano usmerjeni k
otroku. Ker patronazna medicinska sestra oziroma ba-
bica Zenske ponavadi ne pozna iz obdobja nosecno-
sti, tezko zazna morebitne spremembe v njenem ve-
denju ter tako lahko prezre prve simptome PPD.

Glede na raziskavo (Skocir, 2004) je znanje babic
in medicinskih sester o PPD pomanjkljivo in se ne po-
cutijo kompetentne za obravnavo Zensk s PPD.

Presejanje na simptome PPD ne poteka rutinsko; v
uporabi ni presejalnih testov, ki bi patronaznim me-
dicinskim sestram omogocili bolj objektivno oceno
pocutja Zenske.

Prav tako niso izdelani protokoli obravnave, kom-
petence ter napotitvene smernice za primer PPD, zato
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se Zenske s PPD navadno izgubijo v zmedi razli¢nih
nasvetov. Telefonske linije pomoci, podporne skupi-
ne ter ostale oblike pomoci za primer PPD so redke in
Se zdale¢ ne tako vpeljane kot v tujini (na primer
Marce society v Angliji ali PaNDa v Avstraliji). V
primeru, da je zaradi depresije potrebna hospitaliza-
cija, ni razpolozljivih posebnih enot (»mother-baby
units«).

Cetudi bi torej patronazne medicinske sestre ali ba-
bice pri Zenski odkrile simptome PPD, ji ne morejo
svetovati primernih virov in oblik pomoci.

Sklep

Prvi korak k ucinkovitejsi obravnavi Zensk s popo-
rodnimi duSevnimi teZavami bi bila izdelava proto-
kolov obravnave in napotitvenih smernic. Podobne
sheme v tujini Ze obstajajo (tabela 1). Z manjSimi pri-
lagoditvami ter popravki bi lahko bile sprejemljive tu-
di za slovensko okolje.

Kadar je neka tezava skupna mnogim posamezni-
kom v populaciji, postane druzbeni problem (Welburn,
1980). Resitev take problematike zahteva posredova-
nje na ravni druzbe/drzave. Posamezniki je niso spo-
sobni reSiti sami, saj je najveckrat uveljavljen sistem
tisti, ki ovira spremembe.
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