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l. STRONA TYTULOWA

1. Autorzy Programu: Program zostat przygotowany w ramach projektu ,Opracowanie
koncepcji i zatozen merytorycznych programoéw polityki zdrowotnej planowanych do
wdrozenia w procedurze konkursowej” nr POWR.05.01.00-00-0001/15

wspoéifinansowanego ze srodkéw Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwd;.

2. Okres realizacji Programu: 2018-2023

3. Kontynuacja/trwatos$¢ programu: Program zostanie poddany ewaluaciji, po ktérej mozliwa

bedzie jego kontynuacja ze srodkéw Programéw Operacyjnych.

Nalezy doda¢, ze Program zostat stworzony z uwzglednieniem map potrzeb zdrowotnych -
zgodnie z zapisem art. 48a ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. 2004 nr 210 poz. 2135 z pézn.

zm.).

Il. OPIS PROBEMU ZDROWOTNEGO | EPIDEMIOLOGIA

Depresja jest jednym z gtéwnych zaburzen psychicznych. Zgodnie z szacunkami Swiatowej Organizacii
Zdrowia na depresje choruje ok. 300 min ludzi na catym $wieciel. Problem wczesnego rozpoznawania
depresji komplikuje fakt, ze okreslenie ,depresja” moze by¢ réznie definiowane i bywa réznie rozumiane.
Termin ,,depresja” w jezyku codziennym bywa najczesciej uzywany w odniesieniu do ziego
samopoczucia, obnizonego nastroju, przygnebienia niezaleznie od przyczyn tego stanu.
W psychiatrii terminem tym okresla sie szczegdlny rodzaj zaburzen nastroju i emocji, mianowicie takie,

ktére mozna uznac¢ za zjawisko chorobowe, a wiec wymagajgce pomocy lekarskiej.
Omawiany program dotyczy depresji definiowanej jako:

- choroby, zgodnej z kryteriami miedzynarodowymi (ICD-10) czyli zaburzenia afektywnego, zwanego

dawniej depresjg endogenng, lub

- zespotu objawéw wystepujagcych w innych zaburzeniach opisywanych w ICD-10 jako reakcja

adaptacyjna, zaburzenie depresyjno-lekowe mieszane itp.

Nie dotyczy natomiast zespotu objawdéw nie spetniajgcych kryteriéw ICD-10 dla rozpoznania duzej
depresji (bgdz innego zaburzenia o nasileniu klinicznym), a wiec stanu depresyjnego bedacego
przyczyng istotnego dyskomfortu, ale nie bedgcego chorobg, choé mogacego sie przerodzi¢

w petnoobjawowy stan chorobowy?.

! http:/iwww.who.int/mediacentre/factsheets/fs369/en/
2 Za: L. Swiecicki Ogolnopolski Program edukacyjno-profilaktyczny w zakresie depresji, 2016



Tabela 1. Kryteria rozpoznawania epizod u depresyjnego wg ICD 10

Objawy podstawowe:

1. Obnizony nastréj*

2. Utrata zainteresowan i zdolnosci do radowania sie

3. Zmniejszenie energii prowadzgce do wzmozonej meczliwosci i zmniejszenia aktywnosci.

Objawy dodatkowe:

1. Ostabienie koncentracji i uwagi.

2. Niska samoocena i mata wiara w siebie

3. Poczucie winy i matej wartosci (nawet w epizodach o tagodnym nasileniu)

4. Pesymistyczne, czarne widzenie przysztosci

5. Myslii czyny samobdjcze

6. Zaburzenia snu

7. Zmniejszony apetyt

Dla ustalenia rozpoznania niezbedne jest stwierdzenie utrzymywania sie zaburzen przez okres co

najmniej 2 tygodni, cho¢ moze to by¢ okres krétszy wéwczas, gdy objawy osiggajg bardzo duze

nasilenie i narastajg szybko.

* Dla 0s6b nie stosujgcych na co dzien kategorii psychopatologicznych moze to wyglgdac na tautologie
— 0soby takie uwazajg zwykle, Ze depresja jest tym samym co obnizony nastroj, jednak w rzeczywistosci
wcale tak nie jest. Z psychiatrycznego punktu widzenia depresja jest chorobg catego organizmu,
a obnizony nastroj jest tylko jednym z jej wielu objawdw, ktory wcale nie musi wystepowac. Dla
zaznaczenia tej roznicy uzywa sie tez okreS$lenia ,depresyjnie obnizony nastroj”, zeby zwroéci¢ uwage,

Ze nie chodzi tu o ,smutek”.

W duzej depresji konieczne jest stwierdzenie co najmniej 2 objawdw podstawowych (obnizony nastréj
nie musi by¢ jednym z nich) i 2 objawdéw dodatkowych. W zaburzeniach depresyjnych nie spetniajacych
kryteriow dla rozpoznania duzej depresji wystepuje zazwyczaj tylko jeden objaw z listy objawow
podstawowych3.

Depresja moze wystepowaé w kazdym wieku. Z danych publikowanych przez GUS wynika, ze problem

depresji dotyczy 16% dorostych Polakéw. Badanie ,Epidemiologia zaburzeh psychiatrycznych

3 ibidem



i dostepnosé psychiatrycznej opieki zdrowotnej EZOP — Polska” (EZOP) [3] to pierwsze ogdlnopolskie
badanie, w ktérym oszacowano rozpowszechnienie problemoéw psychicznych wsrdod Polakéw. Badanie
to przeprowadzono na reprezentatywnej grupie polskiego spoteczenstwa w wieku od 18-64 lata.

Zaburzenia nastroju i zaburzenia nerwicowe rozpoznawano tgcznie u 13,1% respondentow?.

Zgodnie z piSmiennictwem, m.in. wytycznymi The Royal Australian College of General Practitioners,

wyzsze ryzyko zachorowania na depresje pojawia sie u:

e kobiet w cigzy i w okresie poporodowym,

o wystepowanie depresji w przesztosci,

e przypadki depresji w rodzinie,

e inne zaburzenia psychiczne;

e choroby przewlekte,

e brak zatrudnienia,

e niski status socjoekonomiczny,

e o0soby doswiadczajgce przemocy domowej,

e 0soby o odmiennej orientacji seksualnej [1].

Dane WHO wskazuja, ze problem depresji dotyka czesciej kobiet niz mezczyzn. Waznym aspektem
tego zagadnienia sg zaburzenia nastroju oraz inne zaburzenia psychiczne zwigzane z cigzg i porodem
Problem ten jest znany od stuleci [2]. Wedlug Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego istnieje
zwigzek miedzy zaburzeniami nastroju a urodzeniem dziecka. Wskazano, ze zaburzenia psychiczne

wyzwolone przez cigze czy poréd majg niepowtarzalny charakter.
Réwniez w ramach klasyfikacja ICD 10 zostaty wyréznione nastepujgce zaburzenia:

e F31 - zaburzenia afektywne dwubiegunowe

F32 - epizody depresyjne

e F33 - zaburzenia depresyjne nawracajgce

F34 — uporczywe zaburzenia nastroju (afektywne) m.in. cyklotymia, dystymia

F53 — depresja poporodowa

Badania Wisner okreslajg, ze jeden na siedem epizodéw depresyjnych wymagajgcych leczenia jest

zwigzany z urodzeniem dziecka [2].
W literaturze wskazuje sie trzy gtéwne zaburzenia emocjonalne okresu poporodowego:
1) przygnebienie poporodowe (baby blues),
2) depresja poporodowa,
3) psychoza poporodowa [5].
Przygnebienie poporodowe jest zjawiskiem powszechnym. Szacuje sie, ze dotyczy 50-85% kobiet.

Zwigzane jest z fizjologiczng reakcjg kobiety na pordd, tj. zmianami hormonalnymi zachodzgcymi

w ciele kobiety. Rozwija sie miedzy 1 a 14 dniem po porodzie. Objawy przygnebienia poporodowego to

4 ibidem



przede wszystkim: umiarkowane obnizenie nastroju, chwiejnos¢ emocjonalna, ptaczliwosé, napiecie,
drazliwo$é, nadmierna wrazliwo$¢ na bodzce, uczucie wyczerpania, nastawienie hipochondryczne,
trudnosci z koncentracjg uwagi, bole gtowy, zaburzenia snu, spadek apetytu, wrogos¢ wobec partnera

[6].

Depresja poporodowa wystepuje rzadziej. Zgodnie z wynikami metaanalizy podsumowujgcej 59 badan
epidemiologicznych, rzeczywista czestos¢ wystepowania zaburzen depresyjnych u kobiet w okresie
poporodowym wynosi ok. 13% [4]. W literaturze wskazuje sie, ze depresja poporodowa dotyczy od 10%
do 20% kobiet po porodzie [6].

Objawy depresji poporodowej to gtdéwnie: obnizenie nastroju, przygnebienie wystepujgce przez wiekszg
czes¢ dnia, wyrazny spadek zainteresowan lub odczuwania przyjemnosci z wiekszosci, jezeli nie ze
wszystkich, form aktywnosci, zmniejszenie lub wzrost apetytu, nadmierna senno$¢ lub bezsennose,
trudnosci z zasnieciem po nocnym karmieniu dziecka, zamartwianie sie sytuacjg zdrowotng
niemowlecia, opiekg nad nim, przebiegiem karmienia piersig, uczucie bezwartosciowosci albo
nadmierne lub nieadekwatne poczucie winy: ,jestem zlg matkg”, zmeczenie lub poczucie braku energii,
staba koncentracja lub trudnos¢ w podejmowaniu decyzji, nawracajgce mysli o $mierci, mysli
i plany samobdjcze, proby samobdjcze [7]. Objawy pojawiajg sie najczesciej 2-3 tygodnie po porodzie,
czyli co do zasady po opuszczeniu przez kobiete szpitala. Jednak epizody depresyjne moga pojawic sie
w ciggu pierwszego roku od porodu. Wedtug niektérych badan 10% kobiet doswiadcza depres;i

w 8. tygodniu po urodzeniu dziecka, a 22% kobiet, gdy dziecko ma okoto 12 miesiecy [8].

W literaturze wskazuje sie szereg roznych czynnikdw ryzyka wystgpienia depresji poporodowej. Zostaty

one wymienione w tabeli nr 2.

Tabela 2. Czynniki ryzyka wystapienia depresji poporodowej

Rodzaj Czynniki

Biologiczne Zmiany hormonalne: spadek progesteronu, estradiolu, wolnego estriolu,

estrogendw.
Niedoczynno$¢ tarczycy.

Zmiany stezenia cholesterolu.

Psychospoteczne Stresujgce wydarzenia zyciowe, nawet te pozytywne.

Zaktécone relacje z partnerem / zte relacje maizenskie / brak meza

Niskie wsparcie spoteczne oraz niskie zadowolenie z uzyskanego wsparcia.
Brak zatrudnienia / niepewnos¢ zatrudnienia.

Wiek ponizej 25 lat.

Niski poziom wyksztatcenia.

Nieplanowana cigza.




Zte relacje z matka.

Wielokrotne porody.

Czynniki zwigzane | Niechciana cigza.
z cigza i porodem Negatywne doswiadczenia zwigzane z porodem.
Dziecko urodzone przedwczesnie.

Niewta$ciwe przybieranie na wadze dziecka.
Czesty ptacz dziecka.

Problemy zwigzane z opiekg nad dzieckiem.

Wczesniejsze poronienia / porody martwych dzieci.

Nieprawidtowa opieka przedporodowa, brak przygotowania przed porodem.

Czynniki Wczesniejsze epizody zaburzen nastroju.

psychiczne Wystepowanie zaburzen psychicznych w rodzinie.

Cechy osobowosci (obsesyjno-kompulsyjne, lekowe, panika, itp.).

Zrédfo: opracowanie wlasne na podstawie: Zaburzenia emocjonalne okresu poporodowego. M. Kazmierczak,

G. Gebuza, M. Gierszewska, Problemy pielegniarstwa 2010, tom 18

Powyzsza tabela wskazuje, ze depresja jest uwarunkowana wieloczynnikowo. Zatem, aby zmniejszy¢
ryzyko zachorowania, wazna jest odpowiednia edukacja przysztych matek. W programach szkét
rodzenia wprowadzone sg zagadnienia zwigzane ze stanem psychicznym matek po porodzie.
Jednakze, z uwagi na fakt, ze podczas szkoty rodzenia oczywistym jest skupienie sie na przygotowaniu
do porodu, konieczne jest szersze podjecie dziatan edukacyjnych w zakresie depresji poporodowe;j

zarébwno w czasie cigzy, jak i przede wszystkim w okresie potogu.

Réwnie istotne sg badania przesiewowe w kierunku wczesnej diagnozy depresji poporodowej. Badania
naukowe wykazuja, ze depresja poporodowa moze negatywnie wptyngé na wiez tworzgca sie miedzy
matkg a dzieckiem oraz rozwdj dziecka [8]. Narzedziem umozliwiajgcym ocene nastroju potoznic jest
Edynburska Skala Depresji Poporodowej. Skala zostata opracowana przez: John L. Cox, Jenifer M.
Holden i Ruth Sagovsky i jest popularnym badaniem przesiewowym w kierunku depresji poporodowe;.
Edynburska Skala Depresji Poporodowej nie zastepuje badania klinicznego, ale z duzg trafnoscig

identyfikuje osoby, ktére mogg mieé zaburzenia nastroju, co zostato potwierdzone licznymi badaniami.

Z uwagi na wage i czestos¢ wystepowania depresji poporodowej, niniejszy Program bedzie skupiat sie
na problemie jakim jest depresja poporodowa, ktéra w ramach klasyfikacji ICD 10 sklasyfikowana jest

jako F53 — depresja poporodowa.



[l POPULACJA KWALIFIKUJACA SIE DO PROGRAMU

Do oszacowania populacji kwalifikujgcej sie do Programu wykorzystano prognozy Gtéwnego Urzedu

Statystycznego odnosnie planowanych urodzen®. Szacunki GUS przedstawia ponizsza tabela.

Tabela 3. Szacowana liczba urodzen zywych w latach 2018-2023

Rok 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Prognoza 344 983 342 652 339 299 334 805 329 451 323 506

Zrédio: dane GUS.

Wedtug prognozy GUS w latach 2018-2023 fgcznie liczba urodzen wyniesie ok. 2 min. Srednio rocznie
bedzie rodzi¢ sie ok. 336 tys. dzieci.

Do wigczenia do Programu w ciggu catego okresu jego trwania kwalifikowane bedg kobiety w okresie
poporodowym, objete wizytami patronazowymi. Do programu nie beda kwalifikowaé sie kobiety, ktorej

cigza zakonhczyta sie niepowodzeniem potozniczym.

Nalezy przyja¢, ze nie wszystkie kobiety oraz poradnie POZ beda zainteresowane udziatem
w Programie. Do oszacowania wielkosci kobiet, ktére wezma udziat w programie wzieto pod uwage

nastepujgce czynniki:
- ok. 3% cigz to cigze mnogie®,
- 70% kobiet z grupy celowej bedzie chciato wzig¢ udziat w Programie,

Ponadto, waznym czynnikiem jest planowana po 3 latach realizacji Programu pogtebiong analiza jego
wdrazania, Analiza bedzie podstawg do dalszych decyzji odno$nie ksztattu realizacji Programu. Dlatego
tez przedstawione zatozenia odnosnie liczby kobiet biorgcych udziat w Programie, miernikéw oraz

budzetu zostang przedstawione w perspektywie 3-letnie;.

Majac na uwadze powyzsze czynniki szacuje sie, ze w pierwszych 3 latach realizacji Programu wezmie
w nim udziat 700 tys. kobiet, rocznie ok. 233 tys. kobiet. Zaktada sie, ze jest to grupa, do ktérej zostang

skierowane dziatania edukacyjne.

Zaktada sie, ze potozne i pielegniarki POZ podczas wizyt patronazowych wypetnig z kobietami w okresie
poporodowym w ciggu pierwszych 3 lat jego trwania ok. 180 tys. formularzy Edynburskiej Skali Depresji

Poporodowej. Dodatkowo zaktada sie, ze podobna liczba ankiet zostanie wypetniona poprzez internet.
Z konsultacji z psychologiem w ciagu pierwszych 3 lat jego trwania skorzysta réwniez ok. 140 tys. kobiet.
IV.  OBECNE POSTEPOWANIE

W chwili obecnej $wiadczenia w zakresie edukacji pielegniarek, potoznych, lekarzy POZ z wczesnego
rozpoznawania i leczenia depresji poporodowej nie sg finansowane ze srodkow publicznych. W ofercie
ptatnika publicznego brak jest réwniez odpowiednio dostosowanych, dtugofalowych dziatan

edukacyjnych skierowanych do spoteczenstwa, ktérych celem bytoby uswiadomienie problemu depres;ji

5 http://demografia.stat.gov.pl/bazademografia/Prognoza.aspx
6 dane GUS za 2015



poporodowej i zwiekszenie zglaszalnosci do lekarza POZ/psychiatry/psychologa. Finansowane
sg natomiast porady psychiatryczne i psychologiczne w ramach poradni zdrowia psychicznego (PZP).
Do lekarza psychiatry nie jest wymagane skierowanie. Natomiast aby skorzysta¢ z pomocy
psychologicznej wymagane jest skierowanie od lekarza POZ lub psychiatry. Dostep do $wiadczen
psychiatrycznych i psychologicznych w wielu miejscach w Polsce jest jednak niewystarczajgcy, kolejki
oczekujacych siegajg kilku miesiecy”. Ponadto, zapewnione w ramach NFZ S$wiadczenia nie sa
powigzane z wypetnieniem wczeéniej Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej. ldeg realizacji
konsultacji z psychologiem w ramach Programu jest zapewnienie mozliwosci weryfikacji po wypetnieniu
ww. skali jej wynikéw wskazujgcych na depresje poporodowa. Kobieta bedgca w okresie poporodowym
bedzie miata mozliwo$¢ skorzystania z 3 konsultacji psychologicznych. W przypadku utrzymywania sie

objawow depresiji i braku poprawy stanu psychicznego, psycholog zaleci dalsze leczenie w ramach NFZ.

W ramach obowigzujgcych standardéw opieki okotoporodoweijé personel medyczny powinien zwrocié
uwage na stan psychiczny kobiety w cigzy. Potozna podczas wizyty powinna udziela¢ porad na temat
minimalizowania stresu i radzenia sobie ze stresem. Personel opiekujgcy sie kobietg w cigzy oraz
w okresie potogu powinien udziela¢ informacji na temat mozliwo$ci uzyskania pomocy psychologiczne;j.
Jednakze, réwniez w ramach standardow opieki okotoporodowej wsparcie psychologiczne/
psychiatryczne odbywa sie w ramach $wiadczen finansowanych ze $rodkéw publicznych. Wsparcie
psychologiczne powinno zosta¢ zapewnione pacjentkom w sytuacjach niepowodzen potozniczych.

Dlatego tez zakfada sie brak objecia wsparciem ww. pacjentki w ramach niniejszego Programu.

W latach 2011-2015 realizowany byt ,Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego”. Do
najbardziej istotnych zadan Programu nalezalo przede wszystkim zapewnienie osobom
z zaburzeniami psychicznymi wielostronnej i powszechnie dostepnej opieki zdrowotnej oraz innych form
opieki i pomocy niezbednych do zycia w Srodowisku rodzinnym i spotecznym oraz ksztattowanie wobec
oséb z zaburzeniami psychicznymi wiasciwych postaw spotecznych, a zwtaszcza zrozumienia,
tolerancji, zyczliwosci, a takze przeciwdziatania ich dyskryminacji ®. Zaproponowane w ramach
niniejszego Programu dziatania edukacyjno-promocyjne bedg kontynuacjg rozpoczetej edukacji

w zakresie depresiji, ze szczegdlnym wskazaniem na problem depresji poporodowe;.

Kolejnym programem realizowanym na szczeblu krajowym jest ,Program Zapobiegania Depresji na lata
2016-2020". Gtéwnym celem programu jest wzrost poziomu swiadomosci spotecznej na temat zaburzen
depresyjnych poprzez prowadzenie okreslonych dziatan profilaktycznych. Realizacja tego celu bedzie
sie odbywa¢ na ftrzech etapach dziatan. Dziatania te swoim zakresem obejma: opracowanie
rekomendacji w zakresie zapobiegania, wczesnego wykrywania i leczenia depresji w kraju; promocje
zdrowia psychicznego na poziomie catego spoteczenstwa oraz profilaktyke depresji w wybranych
grupach o podwyzszonym ryzyku zachorowania, w tym mtodych matek. W ramach ww. programu
planuje sie udostepnienie personelowi oddziatéw potozniczych podobnej do Edynburskiej Skali Depresji

Poporodowej skali, opracowanej przez powotany do tego zespot ekspertdw w ramach pierwszej

7 za: k.. Swiecicki Ogélnopolski Program edukacyjno-profilaktyczny w zakresie depresji, 2016

8 rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012 r. w sprawie standardéw postepowania medycznego przy udzielaniu
Swiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobietg w okresie fizjologicznej cigzy, fizjologicznego
porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem, Dz. U. Dz.U. 2016 poz. 1132

9 za: k.. Swiecicki Ogdélnopolski Program edukacyjno-profilaktyczny w zakresie depresji, 2016



interwencji Programu, wraz z zalecong metodg jej stosowania i mozliwoscig kierowania pacjentek na

dalsze leczenie dostepne w ramach swiadczen gwarantowanych.

.Program w zakresie edukacji i profilaktyki depresji poporodowej” odréznia sie swymi celami oraz

planowanymi interwencjami od ,Programu Zapobiegania Depresji na lata 2016-2020” poprzez:

e skierowanie dziatan edukacyjnych do pielegniarek i potoznych POZ, lekarzy POZ, czyli
personelu medycznego, ktéry ma kontakt z kobietg w okresie poporodowym juz poza oddziatem
potozniczym;

e zapewnienie mozliwosci samodzielnego wypetnienia Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej
przez mtode matki poprzez strone on-line;

e zapewnienie konsultacji z psychologiem celem zweryfikowania wynikow Edynburskiej Skali
Depresji Poporodowej oraz rozmowy o objawach depresiji;

e poswiecenie dziatan w catosci kwestii depresji poporodowe;.
V. UZASADNIENIE POTRZEBY WDRAZANIA PROGRAMU

Wedtug danych WHO zaburzenia psychiczne bezposrednio dotykajg obecnie 450 milionéw oséb. Przed
2030 rokiem depresja stanie sie gtéwng przyczyng skracania sie dtugosci zycial®. Przedstawione dane
epidemiologiczne wskazujg, ze rownie waznym problemem jest depresja poporodowa. Czynniki ryzyka
wystgpienia tej choroby wskazujg na jej ztozonos¢. Nie wydaje sie mozliwym zredukowanie wszystkich
czynnikéw ryzyka sprzyjajacych wystepowaniu depresji poporodowej. Dlatego tak istotna jest edukacja
spoteczenstwa, nie tylko przysztych matek, w zakresie zaburzerh emocjonalnych pojawiajgcych sie po
porodzie oraz propagowanie koniecznosci konsultacji lekarskich w przypadkach depresji
poporodowych. Jest to tym wazniejsze, ze badania naukowe wskazujg na wptyw depresji poporodowej
na rozw¢j dziecka. Dodatkowo, nalezy zauwazy¢, ze rola matki jest znacznie mocniej wpisana w role
spoteczng kobiety niz ojcostwo w role spoteczng mezczyzny [6]. Od kobiet oczekuje sie radosci
i spetnienia z faktu posiadania dziecka. Brak jest odpowiedniego zrozumienia dla kobiety w sytuaciji, gdy
zaburzenia emocjonalne po porodzie negatywnie wptywajg na wypetianie przez nig roli matki. Bez
odpowiedniego wsparcia ze strony rodziny i najblizszego otoczenia oraz zrozumienia dla
towarzyszgcych jej emocji, moze jedynie wzmacnia¢ sie mechanizm maskowania depresiji, co bedzie
miato negatywne skutki w przysztej kondycji psychicznej kobiety. Dlatego tez konieczne jest
prowadzenie odpowiednich dziatan informacyjno-edukacyjnych zaréwno w okresie cigzy jak i w okresie
poporodowym. Zapoznanie kobiety i ich najblizszych z tematykg depresji poporodowej uczuli kobiety
i ich bliskich na koniecznos$¢ obserwacji zmian emocjonalnych po porodzie. Wzmocnienie dziatan
w zakresie wczesnego rozpoznania depresji poporodowej nastgpi podczas wizyt patronazowych —

kobiety bedg mogty odnies¢ sie do przezywanych emocji.

Z uwagi na fakt, ze depresja poporodowa dotyka nawet do 20% matek, konieczne wydajg sie rowniez
szkolenia personelu medycznego majgcego najczestszy kontakt z kobietami w okresie poporodowym

w zakresie wczesnej diagnozy depresiji i odréznienia jej od tzw. baby blues.

10 za: k. Swiecicki Ogélnopolski Program edukacyjno-profilaktyczny w zakresie depresji, 2016
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Istotng trudno$¢ w uzyskaniu dostepu do swiadczen zdrowotnych w zakresie psychiatrii stanowi
niewystarczajgca liczba lekarzy specjalistow, a w szczegodlnosci specjalistéw psychiatrow. Dane NFZ
za rok 2015 wskazujg, ze najmniej specjalistow jest w wojewddztwie lubuskim, opolskim i warminsko -
mazurskim. Szczegétowe dane dotyczace liczby lekarzy udzielajgcych $wiadczen w rodzaju opieka
psychiatryczna i leczenie uzaleznien — lekarze i psychologowie w Polsce przedstawiano w tabeli 4.

tacznie w Polsce obecnie jest 3 316 lekarzy specjalistow?!?,

Tabela 4. Ogolna liczba personelu udzielajgcego swiadczen w rodzaju opieka psychiatryczna

i leczenie uzaleznien — lekarze i psychologowie (niepowtarzajgce si¢ PESELE) w 2015 .

OW NFzZ Liczba lekarzy Liczba psychologéw
w trakcie ze specjalizacjg specjalistow bez Klinicznych
specjalizacji | stopnia specjalizacji

Dolnoslgski 71 32 256 333 44
Kujawsko-Pomorski 39 10 148 135 57
Lubelski 46 29 155 279 29
L ubuski 27 24 29 114 12
Lodzki 92 20 234 189 88
Matopolski 86 34 324 457 84
Mazowiecki 204 68 642 737 208
Opolski 25 18 69 125 14
Podkarpacki 27 27 128 194 46
Podlaski 27 16 125 151 10
Pomorski 58 25 191 244 43
Slgski 114 54 420 609 46
Swietokrzyski 22 8 92 86 22
Warminsko-Mazurski 5 18 73 51 21
Wielkopolski 79 31 295 340 72
Zachodniopomorski 46 25 135 118 51
SUMA 968 439 3316 4162 847

Zrédto: t. Swiecicki Ogélnopolski Program edukacyjno-profilaktyczny w zakresie depresji na podstawie danych

Narodowego Funduszu Zdrowia.

Nalezy jednak zwréci¢ uwage, iz ani niedobdr specjalistéw w zakresie psychiatrii, ani niewystarczajacy
poziom wyksztatcenia lekarzy POZ w zakresie psychiatrii, nie zmieniajg faktu, iz obecnie to wiasnie
lekarze POZ faktycznie rozpoznajg i leczg depresje u wiekszosci pacjentéw z tg chorobg?. W zakresie
depresji poporodowej niepokojac objawy mogg zauwazyé rowniez potozne i pielegniarki odwiedzajgce
dzieci w ramach wizyt patronazowych. Dlatego zasadne wydaje sie podniesienie wiedzy i kompetencji
potoznych i pielegniarek w tym zakresie i wykorzystanie ich doswiadczenia w pracy z kobietami
w okresie poporodowym. Dodatkowo, problem depresji jest czesto postrzegany jako wstydliwy.
Obserwacja i rozmowa o porodzie, dziecku, samopoczuciu mtodej matki bedg dobrym przyczynkiem do

oceny stanu zdrowia psychicznego kobiety?.

1 ibidem
2 ibidem
13 ibidem
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VI.

1.

CELE | EFEKTY PROGRAMU

Cel gtéwny

Celem gtéwnym ,Programu w zakresie edukacji i profilaktyki depresji poporodowej” jest wzrost o 15%

wczesnego wykrywania depresji poporodowej poprzez edukacje i wzrost Swiadomosci spotecznej na

temat depresji poporodowej w okresie realizacji programu.

2.

a.

2 0o oo

4.

Cele szczegotowe

Zwiekszenie dostepnosci do edukacji w zakresie wczesnej diagnostyki depresji poporodowej
w okresie realizacji Programu — podniesienie wiedzy, swiadomosci i umiejetnosci lekarzy,
potoznych i pielegniarek POZ poprzez realizacje szkolen;

Zwiekszenie swiadomosci kobiet przed porodem i po porodzie oraz ich rodzin na temat wagi
problemu depresji poporodowej, znaczeniu wczesnego jej rozpoznawania i leczenia poprzez
akcje informacyjno-edukacyjne (strona internetowa, ulotki, broszury, plakaty informacyjne dla
pacjentow);

Zwiekszenie wczesnego rozpoznania depresji poporodowej w okresie realizacji Programu
poprzez wypetnienie wraz z potoznymi i pielegniarkami POZ Edynburskiej Skali Depresji

Poporodowej oraz konsultacje z psychologiem.
Oczekiwane efekty

Zwiekszenie liczby kobiet ze wczesnie rozpoznang depresjg poporodows;

Zwiekszenie rozpoznawalnosci objawow depresji poporodowej wsroéd personelu medycznego;
Poprawa swiadomosci spotecznej w zakresie problemu depresji poporodowej;

Poprawa zrozumienia dla zaburzeh emocjonalnych wystepujgcych w okresie potogu zaréwno

przez same kobiety jak i ich najblizszych.

Mierniki

Program zakfada wskazanie miernikéw na 3 lata wdrazania — po 3 latach powinna nastgpi¢ wnikliwa

analiza realizacji Programu i zaproponowane ewentualne zmiany. Stgd tez realizator bedzie

zobowigzany do realizacji Programu przez co najmniej 36 miesiecy.

Mierniki efektywnosci odnoszgce sie do kazdego z realizatorow:

odsetek pracownikéw ochrony zdrowia deklarujgcych wzrost wiedzy w zakresie rozpoznania
objawow depresji poporodowej oraz stosowania Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej — co
najmniej 70% (miernik weryfikowany za pomocg ankiety przed i po szkoleniu),

odsetek kobiet z wczesnie rozpoznang depresjg poporodowg dzieki udziatowi w Programie —
ok. 15% kobiet, objetych wizytami pielegniarek/potozonych w ramach Programu,

odsetek os6b deklarujgcych wzrost wiedzy w zakresie depresji poporodowej — co najmniej 50%
0sOb objetych akacjami edukacyjno-informacyjnymi (miernik weryfikowany poprzez liczbe

uczestnikow akgji informacyjno-promocyjnych oraz ankiet na stronie internetowej),
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e liczba wypetnionych z kobietami w okresie poporodowym formularzy Edynburskiej Skali
Depresji Poporodowej 360 tys. ankiet,

e liczba przeprowadzonych konsultacji psychologicznych — 140 tys. konsultaciji,

e liczba rozkolportowanych materiatéw edukacyjnych (broszury, ulotki, plakaty) wsréd grupy
docelowej (ok. 700 tys. egzemplarzy).

VII. ADRESACI PROGRAMU

Adresatami Programu s kobiety bedgce w okresie poporodowym. Szacuje sie, ze do wigczenia do
Programu w ciggu 3 lat jego trwania kwalifikuje sie ok. 718 tys. kobiet. Zaktada sie, ze jest to grupa, do

ktérej zostang skierowane dziatania informacyjno-edukacyjne.

Zakfada sie, ze wspodlne wypetnienie z poftozng lub pielegniarkg POZ formularzy Edynburskiej Skali
Depresji Poporodowej dokona ok. 180 tys. kobiet. Dodatkowo zaktada sie, ze podobna liczba formularzy
zostanie wypetniona poprzez internet. Lgczna liczba wypetlionych formularzy Edynburskiej Skali

Depresji Poporodowej w czasie realizacji Programu wynosi ok. 360 tys. ankiet.

Z konsultacji z psychologiem skorzysta rowniez ok. 140 tys. kobiet (20% kobiet objetych wsparciem
w ramach Programu). Zaktada sie, ze pozostate kobiety, ktére wypetnia Edynburskg Skale Depres;ji
Poporodowej, mogg skonsultowa¢ sie z lekarzem POZ lub ze specjalista psychiatrii w celu weryfikacji
wynikéw ankiety i ewentualnego podjecia leczenia. Swiadczenia te bedg realizowane juz w ramach

Swiadczen gwarantowanych.

Adresatami Programu bedzie réwniez personel medyczny POZ, w szczegdlnosci potozne
i pielegniarki. Do tej grupy oséb zostang skierowane dziatania edukacyjne, wskazujgce na koniecznosé
zwrdcenia uwagi na stan psychiczny kobiety w okresie poporodowym. Szkolenia bedg miaty na celu
wzrost wiedzy w zakresie rozpoznania objawdw depresji poporodowej oraz stosowania Edynburskiej
Skali Depresji Poporodowej. Zaktada sie udziat w szkoleniach 2 500 oséb personelu medycznego POZ

(5% pielegniarek i potoznych zgtoszonych do realizacji umoéw w rodzaju $wiadczen POZ)14.
VIII. TRYB ZAPRASZANIA

Do wszystkich placowek POZ realizator powinien rozestaé drogg mailowg zaproszenie do udziatu
w Programie (jednoczesnie do wszystkich). W przypadku braku adresu email, realizator powinien wystaé
zaproszenie listownie. Placowki POZ zainteresowane udziatem w Programie powinny zadeklarowaé
liczbe personelu medycznego, ktory bedzie kierowany na szkolenia. W pierwszej kolejnosci do szkolen
zostang zakwalifikowane potozne i pielegniarki POZ, ktére w ramach wizyt patronazowych majg kontakt
z matkg i dzieckiem.

Dziataniami informacyjno — edukacyjnymi zostang objete kobiety w cigzy — do potoznych POZ oraz
lekarzy ginekologéw zostanie wystana informacja o Programie. Personel medyczny opiekujacy sie

kobietg w cigzy zostanie zaproszony do wspodipracy poprzez przekazanie ciezarnym informacgji

14 Na podstawie: Raportu Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych Zabezpieczenie spoteczenstwa polskiego w Swiadczenia
pielegniarek i potoznych, marzec 2017; http://nipip.pl/wp-content/uploads/2017/03/Raport_druk_2017.pdf
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o Programie oraz wreczenie materiatow informacyjno — edukacyjnych. Realizator moze réwniez
nawigzaé¢ wspotprace ze szkotami rodzenia, celem umozliwienia im przekazania materiatdw

informacyjno-edukacyjnych dla kobiet ciezarnych.

W ramach wizyt patronazowych potozne i pielegniarki bedg zaprasza¢ wszystkie kobiety w okresie
poporodowym do odwiedzenia strony internetowej oraz pozostawig ulotki/broszury dotyczgce depres;ji
poporodowej. Kobiety zostang poinformowane o mozliwosci wypetnienia testu on-line oraz konsultacji
z psychologiem. W przypadku zaobserwowania niepokojgcych objawdw, potozna/pielegniarka
zaproponuje wspdlne wypetnienie Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej oraz zacheci do konsultaciji

z psychologiem lub kontaktu z lekarzem POZ/psychiatrg.
IX. ORGANIZACJA PROGRAMU

1. Czesci skladowe, etapy i dziatania organizacyjne

Czesci sktadowe programu:
a. czesc logistyczno-administracyjna

Realizatorzy czesci logistyczno-administracyjnej programu wytonieni zostang w ramach ogtoszonego
naboru wnioskéw o dofinansowanie projektu. Wybor realizatoréw nastgpi w oparciu o zapisy ustawy
z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki spojnosci finansowanych
w perspektywie finansowej 2014-2020 oraz Wytycznych w zakresie trybdw wyboru projektow na lata
2014 - 2020. Zaktada sie, ze w ramach ww. naboru wnioski o dofinansowanie projektu bedg mogty

sktadac nastepujgce podmioty:

e uczelnia medyczna dziatajgca w oparciu o ustawe z dnia 27 lipca 2005 r. Prawo o szkolnictwie
wyzszym,

e instytuty badawcze uczestniczacy w systemie ochrony zdrowia dziatajgcy w oparciu o ustawe
z 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych ,

e podmiot leczniczy posiadajgcy umowe z OW NFZ na udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej
w rodzaju: leczenie szpitalne w zakresie ginekologii i potoznictwa,

e podmiot leczniczy posiadajgcy umowe z OW NFZ na udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
w rodzaju: ambulatoryjna opieka specjalistyczna w zakresie ginekologii i potoznictwa,

e podmiot leczniczy posiadajgcy umowe z OW NFZ na udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej
w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna.

b. czes¢ merytoryczna (realizacja programu)
Zadania tej czesci programu realizowane bedg przez:

e realizatora programu (tj. projektodawce wylonionego w ramach konkursu realizowanego
w ramach Programéw Operacyjnych wspoffinansowanych ze srodkéw unijnych),

e poradnie POZ w ramach uméw podpisanych z realizatorem Programu,

e poradnie o charakterze ginekologicznym lub potozniczo-ginekologicznym,

e psychologéw udzielajgcych porad w ramach Programu,
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e zaproszone do wspotpracy organizacje pozarzgdowe dziatajgce w dziedzinie zdrowia

psychicznego (element fakultatywny Programu)
C. czesc¢ oceniajgca

Powotana przez realizatorow Rada ds. Oceny Programu, do ktérej powinna by¢ oddelegowana co
najmniej 1 osoba od kazdego realizatora programu. Rada powinna przedstawi¢ ogélne wytyczne co do
przygotowanych materiatow i akcji edukacyjno-promocyjnych, celem zachowania ich spojnosci. Rada
odpowiedzialna bedzie za ocene realizacji programu, nadzér nad prowadzeniem systemu
monitorowania uczestnikow szkolen oraz zadah realizowanych przez pielegniarki i potozne oraz
uczestnikdw programu, podsumowanie programu, analize statystyczng i epidemiologiczng wynikow
programu, przygotowanie raportéw i ewentualnego cyklu publikacji naukowych. Po 3 latach realizacji
Programu, Rada powinna dokona¢ szczegotowej analizy realizowanego wsparcia, w szczegolnosci

w zakresie:

e szkolen personelu medycznego,

e dziatan personelu medycznego po szkoleniach,

e promocji Programu wsréd kobiet bedgcych w cigzy,

e promocji Programu wsréd kobiet w okresie poporodowym,

e konsultacji psychologicznych.

2. Etapy realizacji Programu:
Etap Rok Zadania

Wybor 2017 Wybér realizatorow w ramach naboru wnioskéw

realizatoréw o dofinansowanie.
Powotanie Rady ds. Oceny Programu, w skitad ktorej
wchodzi co najmniej jeden przedstawiciel kazdego
realizatora.

Przygotowawczy | 2018 Nawigzanie wspotpracy z  poszczegdlnymi POZ

(organizacyjny) i poradniami specjalistycznymi. Spotkanie informacyjne

zorganizowane przez realizatora.

Zlecenie realizacji portalu internetowego

i koordynacja jego wdrozenia.

Opracowanie materiatow informacyjno — edukacyjnych dla
kobiet nt. depresji poporodowej, znaczenia wczesnego jej
rozpoznawania i leczenia (ulotki, broszury, plakaty

informacyjne dla pacjentéw) oraz prowadzenie akcji

edukacyjnych.
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Zatrudnienie psychologa/psychologéw.

Szkolenia

2018

Rekrutacja z  poszczegolnych  POZ  potoznych

i pielegniarek do udziatu w szkoleniach.

Przeprowadzenie pierwszych szkolen dla potoznych

i pielegniarek.

Realizacja

2018 - 2020

Uruchomienie  portalu internetowego  projektu —
zwiekszenie Swiadomosci spofeczenstwa

0 problemie depresji poporodowe;j.
Akcje informacyjno — edukacyjne.
Prowadzenie konsultacji z psychologiem.

Promocja Programu przez personel medyczny, gtdwnie
potozne i pielegniarki POZ — przekazanie ulotek i broszur,
poinformowanie o stronie projektu, mozliwosci konsultacji
z psychologiem, zachecenie do wspdlnego wypetnienia
ESDP.

Pogtebiona

analiza wsparcia

2020

Przygotowanie przez Rade ds. Oceny Programu analizy.

Analiza zaproponowanych w Programie rozwigzan wraz

z rekomendacjami mozliwych zmian / usprawnien.

Dokonanie ewentualnych zmian w Programie.

Realizacja

2021-2023

Dalsza realizacja Programu po ewentualnych zmianach.

Podsumowanie

2023

Przygotowanie przez Rade ds. Oceny Programu raportu

koncowego.

X. PLANOWANE INTERWNECJE, KRYTERIA KWALIFIKACJI UCZESTNIKOW

1. Edukacja potoznych i pielegniarek POZ w zakresie wczesnej identyfikacji depresji

poporodowe;j

Wybrany realizator

zobowigzany

do nawigzania wspodipracy z jednostkami POZ.

Z kazdej wybranej poradni POZ potozne i pielegniarki, ktdre zajmujg sie opiekg nad kobietami w okresie

poporodowym i dzieémi powinny zosta¢ skierowane na szkolenia z zakresu wczesnej identyfikacji

depresji poporodowej oraz stosowania formularza Edynburskiej Skali Depresji Poporodowe;j.

Szkolenia powinny by¢ prowadzone przez lekarzy specjalistow psychiatréw i psychologéw (preferowane

jest, aby osoby te posiadaty stopien doktora nauk medycznych lub w przypadku psychologéw

odpowiedni stopien doktorski). Wielko$¢ grupy szkoleniowej to maksymalnie 20 oséb.
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Szkolenie powinno trwa¢ do 6 godzin lekcyjnych. Szkolenie powinno rozpoczynac sie i konczy¢ testem
sprawdzajgcym poziom wiedzy. Najwiecej szkoleh powinno zosta¢ przeprowadzone w 2018 r., na
poczatku realizacji Programu, tak aby nastepnie personel medyczny mogt wdraza¢ dziatania
w zakresie realizacji Programu. Niemniej jednak dopuszcza sie zatozenie przeprowadzenie czesci
szkoleh w terminach pozniejszych, tj. 2019 i 2020 r., tak aby personel medyczny, ktory nie uczestniczyt

w szkoleniach na poczatku realizacji Programu maogt réwniez podniesé wiedze w tym zakresie.

Zaktada sie, ze w pierwszej kolejnosci do udziatu w szkoleniach bedg kwalifikowane potozne
i pielegniarki POZ, ktére w ramach swoich obowigzkéw przeprowadzajg wizyty patronazowe. Jednakze,
mozliwy jest udziat w szkoleniach réowniez lekarzy POZ, ktérzy bedg chcieli uzupemié wiedze w tym
zakresie. Udziat lekarzy POZ w szkoleniach zwiekszy ich uwazno$¢ na problem depresji poporodowej
w czasie wizyt lekarskich kobiety czy to z problemem wiasnego zdrowia czy tez dziecka. Ich udziat

bedzie uzalezniony od dostepnosci miejsc.

Przewiduje sie udziat co najmniej 2 500 oséb personelu medycznego w szkoleniach w catym okresie

realizacji Programu.

Szkolenie zakonczy sie otrzymaniem stosownego certyfikatu. Przewidywany zakres szkolenia to
wprowadzenie do tematyki depresji, omdéwienie czynnikow ryzyka, objawow depresji, omowienie
stosowania formularza Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej, zalet oraz ograniczen ww. formularza,
sposoby rozmawiania z osobg w depresji poporodowej, celem zachecenia jej do konsultacji ze

specjalista.

2. Akcje edukacyjno —informacyjne

Uruchomiona zostanie strona projektu, na ktérej powinny sie znajdowac nastepujgce elementy:

e podstawowe informacje o depresji poporodowej (objawy, sposoby leczenia),

informacje dla bliskim kobiet w zakresie rozpoznania objawdw depresji poporodowej, porady

jak zacheci¢ do konsultacji ze specjalistg,

o informacje, gdzie mozna otrzymaé pomoc psychologiczng, psychiatryczng, wskazanie
organizacji pozarzagdowych wspierajgcych osoby w depresiji, grupy wsparcia,

o przyktady kobiet, ktére opowiedzg o swoich doswiadczeniach,

o forum nadzorowane przez psychologa, gdzie kobiety bedg mogly zadawac¢ pytania, wymienic¢
sie spostrzezeniami, watpliwosciami, porozmawia¢ z innymi kobietami; psycholog bedzie
odpowiedzialny za odpowiedzi na ewentualne pytania pojawigjgce sie do specjalisty; zaktadany
czas na udzielenie odpowiedzi to maksymalnie 48 godzin,

o formularz Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej, wskazujgcy na ograniczenia

ww. formularza oraz koniecznosci skonsultowania wynikow ESDP z lekarzem?®.

Dla wypetnienia formularza nie bedzie koniecznosci wskazania zadnych danych osobowych — jako
miernik Programu bedg liczone jednostki wypetnionych formularzy. Zadne dane zwigzane

z wypetnieniem formularza réwniez nie bedg zbierane.

15 w wers;ji internetowej formularza Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej nie powinny sie znajdowaé punkty przyznawane za
poszczegdlne odpowiedzi
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Ponadto, kazdy realizator bedzie odpowiedzialny za opracowanie materiatdw informacyjno -

edukacyjnych (ulotki, broszury, plakaty). Ulotki i broszury powinny by¢ przekazywane:
- kobietom w cigzy korzystajgcych z wizyty czy to u lekarza ginekologa czy to u potoznej,
- kobietom w okresie poporodowym w trakcie wizyt patronazowych potoznych i pielegniarek.

W opracowaniu ww. materiatdw powinien zostaé zaangazowany doswiadczony personel,
tzn. psychiatrzy / psychologowie (wymég posiadania co najmniej stopnien naukowy doktora lub
udokumentowany dorobek naukowy z dziedziny projektu lub co najmniej 5-letniego doswiadczenia

w pracy z osobami chorymi na depresje).

Realizator moze przewidzie¢ dodatkowe dziatania edukacyjne, w tym dla bliskich kobiet w cigzy/

po porodzie, np. w formie grupowych spotkan.

Dziatania edukacyjno-informacyjne beda skierowane do wszystkich kobiet bedgcych w cigzy i nastepnie
w okresie poporodowym. Nie przewiduje sie tu zadnych kryteriow wigczenia. Jednakze, nalezy wskazac,
ze dziatania nie bedg skierowane do kobiet, ktérych cigza zakonczyta sie niepowodzeniem potozniczym,
gdyz w tym zakresie kobiety mogg powinny skorzysta¢ ze wsparcia psychologicznego oferowanego

w szpitalu (w ramach standardéw opieki okotoporodowej).
3. Konsultacje z psychologiem

Realizator zapewni dostepnos¢ psychologa — mozliwos¢ konsultacji z psychologiem powinna by¢
zapewniona dla kobiet, ktére po wypetnieniu formularza Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej
uzyskaty wynik wskazujgcy na konieczno$¢ konsultacji ze specjalistg. Realizator powinien zapewni¢,
aby konsultacje byty mozliwe w miejscu zamieszkania kobiety, jak i w podmiocie leczniczym,

gwarantujgc jednoczesnie odpowiednie warunki do konsultacji psychologicznej (osobny gabinet).

Celem konsultacji bedzie przede wszystkim weryfikacja wynikdw ankiety. W przypadku potwierdzenia
diagnozy depresiji poporodowej psycholog ustali z pacjentkg dalszg Sciezke postepowania. Zaktada sie
maksymalnie 3 konsultacje z psychologiem dla jednej pacjentki. Konsultacja powinna trwac ok. 45 min.
Leczenie pacjentki, w tym rowniez konieczno$¢ podjecia leczenia farmakologicznego, bedzie

podejmowane w ramach swiadczeh gwarantowanych.

Z konsultacji z psychologiem bedg mogty skorzysta¢ wszystkie kobiety w okresie poporodowym,
wydtuzajgc ten czas do osiaggniecia przez potomstwo wieku do 1 roku zycia, tj, w okresie w ktérym
pojawiajg sie objawy depresji poporodowej. Realizator zapewni, Ze na konsultacje z psychologiem bedg
mogty zgtosic sie kobiety, ktére wypeity formularz Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej z potozng

lub pielegniarka jak i kobiety, ktore wypetnity go samodzielnie.
4. Promocja Programu przez pielegniarki i potozne POZ

W ramach wizyt patronazowych potozne i pielegniarki POZ bedg informowac¢ kobiety o kwestii depres;ji
poporodowej, Programie, stronie internetowej projektu. W przypadku zauwazenia objawdw depresji
potozna lub pielegniarka zaproponuje wspdlne wypetnienie formularza Edynburskiej Skali Depresji
Poporodowej. Wypetniona ankieta zostanie dotgczona do dokumentacji medycznej pacjentki,

z zachowaniem wszelkich zasad poufnosci. W przypadku wyniku ankiety wskazujgcych na mozliwe
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wystgpienie depresji, potozna lub pielegniarka POZ zacheci kobiete do wizyty u specjalisty, celem

dalszej diagnozy, informujgc réwniez o mozliwosci skorzystania z konsultacji psychologicznych.

Do wspdlnego wypetnienia formularza Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej bedzie zapraszac
potozna lub pielegniarka POZ, ktéra w czasie wizyty patronazowej zauwazy niepokojgce objawy
u miodej matki. W przypadku, gdy kobieta odmoéwi wypetnienia ankiety, pielegniarka lub potozna
powinna zacheci¢ kobiete do odwiedzenia strony projektu, gdzie bedzie mozna samodzielnie wypenié¢
formularz Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej, konsultacji z psychologiem badz lekarzem POZ lub
psychiatrg. Odpowiednia informacja powinna zosta¢ zaznaczona w dokumentacji z wizyty.
W przypadku, gdy pielegniarka lub potozna bedg przeprowadzac¢ kolejng wizyte, powinna zostaé
zwrocona uwaga na kwestie kondycji psychicznej matki. W przypadku, gdy bedzie to ostatnia wizyta
patronazowa realizowana w ramach NFZ, potozna lub pielegniarka powinna w formie telefonicznej

monitorowac pacjentke.

Monitorowaniem przez potozng lub pielegniarke powinny zosta¢ objete rowniez te kobiety, u ktérych
Edynburska Skala Depresji Poporodowej wskazat na ryzyko wystgpienia depresji. Monitorowanie
powinno polega¢ na rozmowie odnosnie stanu psychicznego kobiety oraz ewentualnie podjetego

leczenia.

Przewiduje sig, ze potozne i pielegniarki uczestniczace w Programie otrzymajg dodatek zadaniowy za

realizacje zadan zwigzanych z Programem.

XI. SPOSOB POWIAZNIA DZIALAN PROGRAMU ZE SWIADCZENIAMI ZDROWOTNYMI
FINANSOWANYMI ZE SRODKOW PUBLICZNYCH

Planowane interwencje w Programie opierajg sie o realizacje Swiadczen finansowanych ze srodkow
publicznych — wizyt patronazowych potoznych i pielegniarek POZ oraz konsultacji lekarskich/
potozniczych dla kobiet w cigzy. Kobiety ciezarne w ramach konsultacji lekarskich / potozniczych
otrzymajg odpowiednie materiaty informacyjne. W ramach wizyt patronazowych mozliwe bedzie
informowanie o Programie poprzez przekazanie ulotek/broszur, zachecenie do odwiedzenia strony
internetowej. W przypadku zauwazenia w czasie wizyty patronazowej niepokojgcych objawéw
u kobiety, potozna lub pielegniarka powinna zaproponowac¢ wspoélne wypetnienie formularza
Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej — bedzie to element dodatkowy w stosunku do $wiadczonej

wizyty patronazowe;j.

Proponowane konsultacje z psychologiem bedg mialy charakter uzupetniajgcy w stosunku do
finansowanych ze srodkéw publicznych porad psychiatrycznych i psychologicznych. Zaktada sie, ze
konsultacje bedg miaty na celu potwierdzenie lub wykluczenie depresji poporodowej (maksymalnie
3 konsultacje dla jednej pacjentki). W przypadku potwierdzenia choroby, pacjentka zostanie skierowana
do lekarza specjalisty (do psychiatry — bez wymogu skierowania; do lekarza POZ — z prosbg
o skierowanie do psychologa).

Poczatkowo, moze wydawac sie, ze realizacji Programu przyczyni sie do obcigzenia systemu opieki
zdrowotnej poprzez zwiekszenie liczby o0sOb korzystajgcych z porad psychiatrycznych

i psychologicznych. Jednak nalezy zwréci¢ uwage na dtugofalowe cele i efekty Programu — wczesna
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diagnoza depresiji poporodowej i podjecie stosownego leczenia przyczyni sie do obnizenia pdzniejszych
kosztéw leczenia pacjentek z silniejszg depresjg. Dodatkowo, nalezy zwréci¢ uwage, ze w przypadku
depresji poporodowej problemy zdrowotne moze mie¢ réwniez dziecko, np. szybsze tetno. Zatem

podjecie leczenia prze matke pozytywnie wptynie pozytywnie réwniez na stan zdrowia dziecka.

Xll.  SPOJNOSC MERYTORYCZNA | ORGANIZACYJNA
Program jest spdjny merytorycznie i organizacyjnie w planowanych przez siebie interwencjach oraz jest

uzupeftnieniem do $wiadczen gwarantowanych.

Xlll.  SPOSOB ZAKONCZENIA UDZIALU W PROGRAMIE | MOZLIWOSC KONTYNUACJI
OTRZYMYWANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH PRZEZ UCZESTNIKOW PROGRAMU

W czesci dotyczgcej szkolen personelu medycznego, zakonczenie szkolenia bedzie réwnoznaczne
z zakonczeniem udziatu w tej czesci Programu. Potozne i pielegniarki POZ powinny stosowac¢ zdobytg

wiedze w ramach realizowanych wizyt patronazowych.

W czesci dotyczgcej wizyt patronazowych, zakonczeniem udziatu w Programie bedzie zakonczenie
wizyty badz zakonczenie monitorowania pacjentki przez pielegniarke lub potozng lub zakonczenie
konsultacji z psychologiem. Cze$¢ kobiet moze po wizycie patronazowej udac sie do specjalisty w celu
weryfikacji wynikéw formularza Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej. Swiadczenia w tym zakresie

beda finansowane ze srodkéw publicznych.

XIV.  BEZPIECZENSTWO PLANOWANYCH INTERWNECJI

Interwencja informacyjna i szkoleniowo-edukacyjna zwigzana z realizacjg Programu nie niesie ze sobg
ryzyka zdrowotnego i nie stanowi problemu z punktu widzenia bezpieczenstwa pacjenta i lekarza POZ.
Za opracowanie merytoryczne materiatdw informacyjnych, szkoleniowych i edukacyjnych,
odpowiedzialni bedg wykwalifikowani pracownicy posiadajgcy co najmniej stopnien naukowy doktora
lub udokumentowany dorobek naukowy z dziedziny projektu lub co najmniej 5-letnie doswiadczenie

W pracy z osobami chorymi na depresje.
Program nie zaktada stosowania Zadnych substancji leczniczych.

Bezpieczenstwo danych medycznych, ktére sg danymi szczegdlnie wrazliwymi, naleze¢ bedzie do
realizatora, ktéry odpowiedzialny bedzie za administrowanie bezpieczenstwem informacji oraz bedzie

petnit role Administratora Bezpieczenstwa Systemow Informatycznych.

Wszystkie dane osobowe przekazywane w trakcie realizacji programu bedg przetwarzane zgodnie
z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (DZ.U. Nr 101, poz. 926).

Realizator zapewni, ze udzielane konsultacje psychologiczne (spotkania z psychologiem oraz wsparcie
specjalisty w ramach forum na stronie internetowej realizatora) bedg udzielane z poszanowaniem praw
pacjenta przez psychologéw posiadajgcych prawo wykonywania zawodu psychologa oraz co najmniej

3-letnim doswiadczeniem w pracy z osobami chorymi na depresje.
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XV. KOMPETENCJE/WARUNKI NIEZBEDNE DO REALIZACJI PROGRAMU
Osrodki realizujgce program (realizatorzy) zostang wytonione na podstawie konkursu organizowanego
w ramach Programéw Operacyjnych wspoéffinansowanych ze srodkéw unijnych, zgodnie z okreslonymi

kryteriami wyboru projektow.

Jednostka POZ, z ktérymi realizator nawigze wspétprace - umowa z Narodowym Funduszem Zdrowia
na realizacje swiadczen POZ.

Rada ds. Oceny Programu — do Rady powinna by¢ oddelegowana co najmniej 1 osoba od kazdego
realizatora Programu. Radzie powinna przewodniczy¢ osoba posiadajgca odpowiednie kwalifikacje
i doswiadczenie, tzn. posiada specjalizacje z zakresu psychiatrii lub psychologii, ma doswiadczenie
w koordynowaniu programow zdrowotnych/polityki zdrowotnej/badan naukowych, ma doswiadczenie

w pracy z chorymi na depresje (co najmniej 5 lat), potrafi pracowa¢ w zespole.

XVI. DOWODY SKUTECZNOSCI PLANOWANYCH DZIALAN

W Polsce dotychczas nie byty realizowane podobne w konstrukcji programy dotyczace wczesnego
rozpoznawania depresji poporodowej. Dziatania w tym zakresie oparte o Edynburskg Skale Depresji
Poporodowej sg powszechnie stosowane i majg potwierdzenie w badaniach naukowych [9, 10, 11, 12,
13, 14, 15, 16] .

U.S. Preventive Services Task Force w styczniu 2016 wydata rekomendacje w zakresie badan
przesiewowych dla wczesnego wykrycia depresji, w szczegdlnosci kobiet w okresie potogu. U.S.
Preventive Services Task Force rekomenduje wykorzystanie w badaniach, m.in. formularza
Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej [18].

XVIL. KOSZTY

Koszty bedg ponoszone zgodnie z zapisami Wytycznych w zakresie kwalifikowalnosci wydatkéw
w ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego
oraz Funduszu spéjnosci na lata 2014 - 2020 oraz Wytycznych w zakresie realizacji przedsiewzie¢
z udziatem $srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego w obszarze zdrowia na lata 2014 - 2020,
dostepnych tu: https://www.mr.gov.pl/strony/zadania/fundusze-europejskie/wytyczne/wytyczne-na-lata-
2014-2020/

1. Koszty jednostkowe
Ponizsza tabela przedstawia szacowane koszty poszczegdinych dziatan. Sg to szacunkowe koszty.
Przy szacowaniu kosztéw uwzgledniono limity okreslone Wytycznych w zakresie kwalifikowalnosci
wydatkéw w ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu
Spotecznego oraz Funduszu spéjnosci na lata 2014 - 2020, konsultacje przeprowadzone z jednostkami

odnosnie proponowanych kosztow. Realizator wykaze szczegotowy budzet.
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Tabela 6. Szacunkowe koszty w Programie

Dziatanie/interwencja Koszt

Opracowanie i druk materiatéw 700 tys. zt na 3 lata
edukacyjno-informacyjnych

Przygotowanie strony internetowe;j 86 tys. zt na 3 lata; 500 tys. moderowanie strony przez
zgodnie z wymogami wraz z specjaliste

zapewnieniem wsparcia specjalisty w
ramach forum

Przeprowadzenie szkolen 312 tys. zt (koszt wynajmu sali, organizacji spotkania oraz
wynagrodzenia wyktadowcy)

Konsultacje psychologiczne 98 zt za konsultacje (45 min)

Dodatek dla potoznej / pielegniarki 50 zt miesiecznie

Koszty posrednie (koszty 500 tys. zt

funkcjonowania Rady,

2. Koszty catkowite (szacunkowe)

Zaktada sie, ze na pierwsze 3 lata realizacji Programu zostanie przeznaczone co najmniej 15 min zt na
realizacje Programu. Dalsze finansowanie Programu bedzie zaleze¢ od wynikéw pogtebionej analizy
efektywnos$ci Programu oraz mozliwosci finansowych. Koszt jednostkowy — tj. cato$¢ przewidywanych

wydatkéw w podziale na przewidywang grupe docelowg w skali 3 lat to ok. 20 zt.
3. Zrédta finansowania, partnerstwo

Projekty, w ramach ktérych realizowany bedzie program polityki zdrowotnej, wspoffinansowane bedg ze

Srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Przy realizacji projektéw wdrazajgcych program mozliwe bedzie wystepowanie partnerstwa. Regulacje
w zakresie projektéw partnerskich wynikajg z przepiséw art. 33 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r.
0 zasadach realizacji programoéw operacyjnych polityki spéjnosci finansowanych w perspektywie
finansowej 2014-2020 (Dz. U. poz. 1146, z p6zn. zm.).

Zacheca sie realizatoréw do nawigzywania wspotpracy z organizacjami pozarzgdowymi dziatajgcymi na

rzecz oséb chorych na depresje. Jest to element fakultatywny Programu.

4. Argumenty przemawiajace za tym, ze wykorzystanie dostepnych zasobdéw jest

optymalne

Z uwagi na brak systemowych rozwigzan w zakresie finansowania ze srodkéw publicznych programéw
skoncentrowanych na wczesnym wykrywaniu depresji poporodowej, uzasadnione jest podjecie dziatan
majacych na celu wypetnienie tej luki. Prawidtowe, wczesne rozpoznanie i wdrozone optymalne leczenie
przyspiesza powrot do petnej aktywnosci spotecznej matki i wptynie pozytywnie na rozwoj dziecka.
Program ten ma szanse przynies¢ diugotrwatg poprawe w tym zakresie poprzez podniesienie

kompetencji potoznych i pielegniarek POZ oraz lekarzy POZ. Personel medyczny bedzie mégt podnies¢
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SWojg wiedze zaréwno poprzez uczestnictwo w szkoleniach, jak i naby¢ praktyczne umiejetnosci dzieki

mozliwosci stosowania Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej w praktyce.
XVIII. MONITOROWANIE | EWALUACJA

1. Ocena zgtaszalnosci

e liczba przeszkolonych potoznych, pielegniarek i lekarzy POZ,

e liczba kobiet, ktére wypemity formularz Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej (z potozng lub
pielegniarkg lub on-line),

e liczba przeprowadzonych konsultacji psychologicznych.

Wskazniki monitorowania oraz oczekiwane efekty realizacji Programu bedg poddane szczegétowe;j
analizie epidemiologicznej i statystycznej, tak jak ma to miejsce w przypadku innych ogdlnopolskich

programow profilaktyki.
2. Ocena jakosci interwencji w Programie

Ocena jakosci interwencji w Programie bedzie monitorowana za pomoca ankiety po przeprowadzonych
szkoleniach. Do oceny jakosci materiatéw edukacyjno-informacyjnych, ktére zostaly zamieszczone na
stronie internetowej zostang zaproszone osoby odwiedzajgce strone internetowg. Za ocene jakosci

interwencji bedzie rowniez odpowiedzialna Rada ds. Oceny.
3. Ocena efektywnosci Programu

Ocena efektywnosci Programu zgodna z miernikami efektywnos$ci, sugeruje sie przeprowadzenie
ewaluacji efektywnosci w diuzszej perspektywie czasu (np. po roku od zakonczenie programu). Zaktada
sie wykonanie pogtebionej analizy efektywnosci Programu po 3 latach jego realizacji. Odpowiadaé

bedzie za to Rada ds. Oceny. Zakres ewaluacji bedzie uzalezniony od przeprowadzonej analizy.
4. Ocena trwatosci efektéw programu

Pacjent bedzie mdgt skorzysta¢ ze swiadczen gwarantowanych w przypadku potrzeby skorzystania

z ze Swiadczen psychologa lub psychiatry.

Opracowany i przetestowany program polityki zdrowotnej zostanie udostepniony dla jednostek
samorzadu terytorialnego w celu jego kontynuacji, przy niezbednych modyfikacjach, np. w ramach

Regionalnych Programoéw Operacyjnych 2014 - 2020 i ewentualnie innych Srodkow.

Przeszkolony personel medyczny bedzie mégt wykorzystywaé zdobytg wiedze i doswiadczenie réwniez

po okresie zakonczenia realizacji Programu.
Bibliografia

1. The Royal Australian College of General Practitioners. Guidelines for preventive activities in general
practice 9th edition; 2016;127.

2. Zaburzenia psychiczne okotoporodowe - epidemiologia, etiologia, klasyfikacja, leczenie.
J. Rymaszewska, M. Dolna, M. Grybos, A. Kiejnia. GIN. POL., 2005, 76, 4.

23



3. ,Epidemiologia zaburzeh psychiatrycznych i dostep do psychiatrycznej opieki zdrowotnej - EZOP
Polska”, red. J. Moskalewicz, A. Kiejna, W. Wojtyniuk, Instytut Psychiatrii i Neurologii, Warszawa,
2012, 111-124, 185-194.

4. O’Hara W.M., Swain M.A. Rates and risk of postpartum depression — a meta-analysis. International
Review of Psychiatry. 1996; 8(1):37-54.

5. Cox J.L., Holden J.M., Sagovsky R. Detection of postnatal depression: development of the 10-item
Edinburgh Postnatal Depression Scale. Br. J. Psychiatry 1987; 150: 782-786.

6. Zaburzenia emocjonalne okresu poporodowego. M. Kazmierczak, G. Gebuza, M. Gierszewska,
Problemy pielegniarstwa 2010, tom 18, zeszyt nr 4, 503-511.

7. BornlL., ZingaD., Steinem M. (2004). Challenges in identifying and diagnosing postpartum disorders.
Primary Psychiatry; 11; 29-36.

8. Nylen K., Moran T., Franklin C., O’Hara M. (2006). Maternal depression: A review of relevant
treatment approaches for mothers and infants. Infant Mental Health Journal; 27: 327-343.

9. Leung S.S., Leung C., Lam T.H., et al. Outcome of a postnatal depression screening programme
using the Edinburgh Postnatal Depression Scale: a randomized controlled trial. J Public Health (Oxf)
2011 Jun;33(2):292-301.

10. Carpiniello B., Pariante C.M., Serri F., et al. Validation of the Edinburgh Postnatal Depression Scale
in Italy. J Psychosom Obstet Gynaecol 1997 Dec;18(4):280-5.

11. Adouard F., Glangeaud-Freudenthal N.M., Golse B. Validation of the Edinburgh postnatal
depression scale (EPDS) in a sample of women with high-risk pregnancies in France. Arch Womens
Ment Health 2005 Jun;8(2):89-95.

12. Benvenuti P., Ferrara M., Niccolai C., et al. The Edinburgh Postnatal Depression Scale: validation
for an Italian sample. J Affect Disord 1999 May;53(2):137-41.

13. Bunevicius A., Kusminskas L., Bunevicius R. Validation of the Lithuanian version of the Edinburgh
Postnatal Depression Scale. Medicina (Kaunas, Lithuania) 2009;45(7):544-8.

14. Leverton T.J., Elliott S.A. Is the EPDS a magic wand?: 1. A comparison of the Edinburgh Postnatal
Depression Scale and health visitor report as predictors of diagnosis on the Present State
Examination. J Reprod Infant Psychol 2000 Nov 1;18(4):279-96.

15. Murray D., Cox J.L. Screening for depression during pregnancy with the Edinburgh Depression
Scale (EPDS). J Reprod Infant Psychol 1990;8:99-107.

16. Borysewicz K., Edynburska skala depresji poporodowej, Postepy Psychiatrii i Neurologii, 2000, 9:
71-77.

17. Program zapobiegania depresji w Polsce na lata 2016 — 2020. Ministerstwo Zdrowia

18. Siu A.L., U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF), Bibbins-Domingo K, et al. 2016.
Screening for depression in adults: U.S. preventive services task force recommendation statement.
JAMA;315:380-87, doi:10.1001/jama.2015.18392.

19. Hegerl U., Wittmann M., Arensman E., Van Audenhove C. The 'European Alliance Against
Depression (EAAD)": a multifaceted, community-based action programme against depression and
suicidality. World J Biol Psychiatry. 2008;9(1):51-8.

24



20. Thase M.E. 2016. Recommendations for Screening for Depression in Adults. JAMA;315 (4): 349-

350.

21. Pignone M.P., Gaynes B.N. et al. 2002. Screening for depression in adults: a summary of the

evidence for the USPSTF. Ann Intern Med. 136 (10): 765-776.

22. U.S. Preventive Services Task Force. 2009. Screening for depression in adults: USPSTF

23.

24,

25,

26.

27.

recommendation statement. Ann Intern Med.151 (11):784-792.+

Ontario Psychological Association, Guidelines for Best Practices in Electronic Communications,
OPA Communications and Member Services Committee, 2015.

The Royal Australian College of General Practitioners, e-Mental health: A guide for GPs, 2015.
The National Institute for Health and Care Excellence (NICE), Depression in adults: recognition and
management. Clinical guideline, published: 28 October 20009,
https://www.nice.org.uk/guidance/cg90.

Joint Action on Mental Health and Well-being. Depression Suicide Prevention and e-Health,
http://www.mentalhealthandwellbeing.eu/depression-suicide-and-e-health.

Ochrona zdrowia psychicznego w Polsce: wyzwania, plany, bariery, dobre praktyki. Raport RPO

https://www.rpo.gov.pl/sites/default/files/Ochrona_zdrowia_psychicznego.pdf

Zrédta internetowe:

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs369/en/

http://www.webmd.com/depression/postpartum-depression/

https://www.babycenter.com/0_postpartum-depression 227.bc

http://www.postpartumprogress.com/

http://www.nhs.uk/conditions/Postnataldepression/Pages/Introduction.aspx

http://www.rcpsych.ac.uk/expertadvice/problemsdisorders/postnataldepression.aspx

http://www.magicmaman.com/,la-depression-post-partum-en-question,2006279,2242766.asp

https://www.depression.fr/

http://www.eaad.net/

Zatgcznik 1.

Edynburska Skala Depresji Poporodowej

Pytania dotyczg samopoczucia w ciggu ostatniego tygodnia.:

1. Bytam zdolna do rado$ci i dostrzegania radosnych stron zycia

e tak czesto jak zazwyczaj (0 punktéw)
e troche rzadziej niz zwykle (1 punkt)

o zdecydowanie rzadziej niz zwykle (2 punkty)
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e zupetnie nie bylam zdolna do radosci (3 punkty)

N

. Patrzytam w przysztos¢ z nadziejg

e tak jak zawsze (0 punktéw)
e rzadziej niz zawsze (1 punkt)
e zdecydowanie rzadziej niz zwykle (2 punkty)

e nie potrafitam patrzeé¢ w przysztos¢ z nadziejg (3 punkty)
3. Obwiniatam sie niepotrzebnie, gdy co$ mi sie nie udawato

o tak w wiekszo$ci przypadkow (3 punkty)
e tak, czasami (2 punkty)
o rzadko (1 punkt)

o wcale (0 punktow)

4. Bez istotnej przyczyny odczuwatam lek i niepokoitam sie

zupetnie nie (0 punktéw)

raczej nie (1 punkt)

tak, czasami (2 punkty)

tak, bardzo czesto (3 punkty)
5. Czutam sie przestraszona i wpadatam w panike bez wiekszych powodow

o tak, czesto (3 punkty)
e tak, czasami (2 punkty)
e nie, raczej nie (1 punkt)

e nie, wcale (0 punktow)
6. Wydarzenia przerastaty mnie

o tak, prawie wcale nie dawatam sobie rady (3 punkty)
e czasami nie radzitam sobie tak dobrze jak zwykle (2 punkty)
e przez wiekszo$¢ czasu radzitam sobie dobrze (1 punkt)

e radzitam sobie tak dobrze jak zwykle (0 punktéw)

~

. Czutam sie tak nieszczesliwa, ze nie mogtam spaé w nocy

o tak, przez wiekszos¢ czasu (3 punkty)
e tak czasami (2 punkty)
e rzadko (1 punkt)

¢ nie, wcale nie (0 punktéw)
8. Czutam sie samotna i nieszczesliwa

o tak, przez wiekszo$¢ czasu (3 punkty)

o tak, dos¢ czesto (2 punkty)
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e niezbyt czesto (1 punkt)

e nie, wcale nie (0 punktow)

9. Czutam sie tak nieszczesliwa, ze ptakatam
o tak, przez wiekszo$¢ czasu (3 punkty)
o tak, dosé¢ czesto (2 punkty)

e tylko sporadycznie (1 punkt)

¢ nie, wcale nie (0 punktéw)
10. Zdarzato sie, ze myslatam o zrobieniu sobie krzywdy

e tak, dos¢ czesto (3 punkty)
e czasami (2 punkty)

o rzadko (1 punkt)

¢ nigdy (0 punktow)

Kobieta ktéra uzyska wynik 12, 13 lub wiecej punktdw powinna skorzysta¢ z konsultacji psychologa,

psychiatry lub lekarza innej specjalnosci.

Badane otrzymujg do wypetnienia skale bez punktéw zamieszczonych przy poszczegdlnych wersjach
odpowiedzi. Autorzy skali podkreslajg konieczno$¢ zwrdcenia uwagi na osoby, ktére ujawniajg mysli o

zrobieniu sobie krzywdy (pozycja 10), nawet, jesli ich ogdiny wynik uzyskany w badaniu jest niski.)

Zrédto: Borysewicz K., Edynburska skala depresji poporodowej, Postepy Psychiatrii i Neurologii, 2000, 9: 71-77
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