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Abstract

Aim: The objective was to analyze the case of postpartum depression complicated with extended suicide attempt.

Method: The analysis of clinical case and medical history.

Results: In 25-year-old patient, two weeks after childbirth, postpartum depression episode occurred. In the further course of ill-
ness psychotic symptoms (delusions, mood disorders), suicidal and infanticide thoughts emerged. Four weeks after childbirth, the
patient killed her baby and took an unsuccessful suicidal attempt. Based on medical records, several risk factors of postpartum depres-
sion were identified: 1. obstetric and child-related risk factors: Caesarean section, premature birth, obstetric complications during
pregnancy, infant's difficult temper, difficulties related to breastfeeding; 2. psychological risk factors: baby blues, high anxiety level
during pregnancy, high level of stress related to child care.

Conclusions: Psychoeducation of women during pregnancy, including their families, is an extremely crucial element of postpartum
depression prevention. It is also necessary to raise awareness among healthcare professionals who have frequent contact with mothers
after childbirth: midwives, gynaecologists and paediatricians.

Keywords: postpartum depression, perinatal depression

Streszczenie

Cel: Celem pracy jest analiza przypadku depresji poporodowej z objawami psychotycznymi, powiktanej préba samobéjstwa roz-
szerzonego.

Metody: Analiza przypadku Kklinicznego i dokumentacji medycznej pacjenta.

Wyniki: U 25 letniej pacjentki, dwa tygodnie po urodzeniu dziecka, wystapit epizod depresji poporodowej. W dalszym przebiegu
choroby dolaczyty sie objawy psychotyczne (urojenia zgodne z nastrojem), mysli samobdjcze oraz dotyczace zabicia dziecka w ramach
samoboéjstwa rozszerzonego. Cztery miesigce po porodzie pacjentka zabita swoje dziecko, a nastepnie podjeta nieudang prébe samoboj-
cza. Na postawie wywiadu zidentyfikowano u badanej szereg czynnikéw ryzyka depresji poporodowej:1. potoznicze i zwigzane z dziec-
kiem: pordd przez ciecie cesarskie, wczesniactwo, komplikacje potoznicze w okresie ciazy, trudny temperament dziecka, problemy z
karmieniem piersia; 2. psychologiczne: smutek poporodowy, wysoki poziom leku w okresie ciazy, wysoki poziom stresu zwigzanego z
opieka nad dzieckiem.

Wnhnioski: Waznym elementem prewencji depresji poporodowej jest psychoedukacja kobiet oraz ich rodzin. Nalezy réwniez uczuli¢
na ten problem tych pracownikéw stuzby zdrowia, ktérzy maja najczestszy kontakt z matkami po porodzie: potozne srodowiskowe,
ginekologéw, pediatréw.

Stowa kluczowe: depresja poporodowa, depresja okotoporodowa

defined as a major depressive episode with an onset
within 4 weeks after childbirth [4]. The authors of the
DSM-5 classification abandoned the term "postpartum

Background

Based on the systematic review of studies by Gavin

et al. [1], postpartum depression (PPD) occurs in 7% of

women within 3 months after childbirth; after taking into ~ mood disorders” and replaced it with "peripartum’,

consideration minor depressive episodes, the percentage claiming that a considerable proportion of postpartum

increases to 19.2%. The most recent studies demonstrate
that the incidence of PPD varies depending on the coun-
try, from 0.1% in Finland to 26.3% in India [2].

According to the ICD-10 classification criteria, PPD
is a depressive episode with an onset within 6 weeks
after childbirth [3]. In the DSM-IV classification, PPD is

mood disorders have their onset in pregnancy [5]. The
results of the available studies show, however, that
postpartum depression can start 5 to 6 months after
childbirth [6, 7, 8]. However, Sharma and Mazmanian [8]
claim that introducing the parameter "with peripartum
onset" was a mistake, as depressive disorders starting
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before and after delivery may differ in aetiology, symp-
tom profile, and reaction to treatment.

The purpose of this study is to present a case of
postpartum depression with psychotic symptoms and
complications taking the form of extended suicide at-
tempt. Further discussion will include issues related to
the differentiation, prevention and treatment of postpar-
tum depression.

Case study

A 25-year-old woman was transferred to the Clinic
of Psychiatry from the Provincial Hospital with a diag-
nosed episode of severe depression with psychotic symp-
toms and a condition after a suicide attempt. The patient's
medical history shows that she was born on time, and her
early psychomotor development was normal. She did not
suffer from any serious diseases as a child. She was
brought up in a full family, with two siblings. Her family
home has always been free from any forms of violence,
alcohol abuse or psychoactive substance abuse. She did
not go to kindergarten and her grandmother took care of
her during that time. The patient evaluated her childhood
in a positive way. She had a stronger bond with her
mother and described her as restrained in showing her
emotions. In the preschool age the patient experienced
separation anxiety as a result of being away from her
mother. Her relationship with her father was more dis-
tant. She completed primary school and general secon-
dary school within the required time. Her educational
results were very good and she did not experience prob-
lems with adaptation. She did not cause any major educa-
tional problems. She was surrounded by a close circle of
trusted friends, avoided conflicts and was sensitive to
criticism and rejection. When making decisions, she ex-
pected support from other people. Her parents often
relieved her of her duties and considered her less re-
sourceful than her older sister. After passing her secon-
dary school final examinations she continued her educa-
tion at a university. During that time she lived with her
friend in a privately rented flat. She chose her field of
studies herself. After graduation she returned to her fam-
ily home and started a job as an office worker. She found
her job rewarding and she quickly became apt at her
professional duties. She was professionally active until
her medical leave during pregnancy. She got married at
the age of 24, after being engaged for five years. For a
short time after marriage she lived with her husband in
her family home, and later moved to a privately rented
flat located nearby. The relationship between the couple
was good and they had no financial problems. However,
the patient's husband accused her of not being independ-
ent enough and complained about her reliance on her
parents and the fact that she consulted each of her deci-
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sions with them. He claimed that she did not cut her men-
tal umbilical cord. This was one of the reasons for their
decision to move out from her parents' home. Two
months after getting married the patient got pregnant.
Her pregnancy was planned, and they both were happy
about the prospect of having a baby. Almost from the
beginning of her pregnancy the patient was on a medical
leave due to the nature of her work. Throughout the preg-
nancy she regularly saw a gynaecologist for medical
checkups, she underwent the required tests and fulfilled
her doctor's recommendations. The first trimester passed
without any complications. In the second trimester the
patient was diagnosed with anaemia and was adminis-
tered iron supplements, after which she complained of
constipation. She experienced urinary tract infections and
premature uterine contractions. The patient was afraid of
preterm birth and the related complications for the child.
In the 33rd week of pregnancy her attending doctor re-
ferred her to hospital with a suspicion of cholestasis of
pregnancy. At the hospital it was decided that the patient
needs to be hospitalised, which was surprising for her and
intensified her anxiety about the child's health. In the 34
week of pregnancy an abnormal CTG reading made the
doctors decide to carry out an urgent Caesarean section.
Spinal anaesthesia was applied for the procedure. The
patient had negative memories of the procedure: "I felt as
the baby was wrenched away from me, they had problems
with getting her out, it took a long time before the baby
started crying (...), I was scared." After the childbirth she
was hospitalised for 12 days at the Gynaecology and Ob-
stetrics Ward. Due to difficulties with breathing the infant
was placed in an incubator for 2 days and was fed through
a tube. During her stay at the ward the patient was weepy,
emotionally unsteady, insomniac, worried about her new-
born's health and the impact that premature birth may
have on her development.

After returning home the patient took care of the in-
fant on her own. Her husband helped her in the evenings.
Her mother and sister also offered help, but her husband
insisted on her being able to deal with the child on her
own. The infant suffered from baby colic. The infant was
weepy, did not sleep much and had a weakly developed
sucking impulse. The feeding process was additionally
complicated by weekly developed nipples. The patient
once visited a lactation consultant, but despite following
her recommendations, problems with feeding sustained.
After around 2 weeks after childbirth the patient's mental
state deteriorated considerably. She had a low mood, was
unable to enjoy her motherhood, was weepy and irritable.
She claimed that she did not have a sufficiently strong
maternal instinct and she blamed herself for it. She was
constantly tired and did not sleep enough, even at times
when she had a chance. Due to the low appetite she lost a
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considerable amount of weight, which was noticeable for
people around her. She experienced attention deficits. She
did not enjoy visits of her family members and started to
isolate herself. She had difficulties with the simplest eve-
ryday decisions. Her anxiety related to her newborn's
state of health also intensified. Despite paediatrician's
assurances that there were no reasons to worry, the pa-
tient claimed that her child was not gaining enough
weight and developed less quickly than other infants. She
compared her child with her friend's baby, she looked for
information on the normal psychomotor development of
infants on the Internet. She frequently saw a paediatrician
because she was afraid that the infant's weak appetite and
the colic may be caused by some serious, undiagnosed
disease. Later she began to blame herself for the alleged
poor state of her baby's health. According to her husband,
she fulfilled her household duties conscientiously, while
the patient herself claimed that it was difficult for her to
motivate herself to complete them; she did them me-
chanically and without the sense of satisfaction. She felt
guilty that she did not care properly for her child, home
and her husband. The patient did not tell her family how
she felt because she did not want to burden others with
her problems, and she was afraid that her husband would
begin to "be sorry that he married her". Members of her
closest family associated her condition with exhaustion
related to caring for her newborn. Two months after
childbirth she asked for a psychological consultation. She
went with her husband, but she talked to the psychologist
without his presence. Based on what the patient said, the
psychologist stated that her mental state was a result of
exhaustion and recommended a psychiatric consultation
in case her state of health deteriorated further. Since then
she had not seen a psychologist or psychiatrist, as she did
not believe anyone could help her. Gradually she devel-
oped a delusion that her newborn did not love her be-
cause the baby did not smile at her and cried when she
saw her. The patient thought that her presence was harm-
ful to the child and that she did not deserve to be a
mother. Gradually she began to prefer leaving the infant
under the care of others. Two months after labour she
began to have suicidal ideation without a specific plan: "it
would be better for everyone if I died and my husband
found another woman that would take a proper care for
the baby." A month later she began to have infanticidal
thoughts with an altruistic motivation: "I wanted for both
of us to stop hurting." The suicidal and infanticidal
thoughts began to intensify and were experienced by the
patient as a crowding of thoughts. Four months after
delivery, when the patient's husband went out to work,
she drowned the infant and then tried to commit a suicide
by jumping from a height. She had never prepared a spe-
cific suicide plan. As she later claimed, that day she was

"like a machine, in a frenzy." Furthermore, some of the
events of that day were lost to amnesia. She was hospital-
ised for two weeks at the Anaesthesiology and Intensive
Therapy Ward. When the patient was admitted to the
hospital, she was conscious and informed the doctor that
her child had stayed in the house. Due to trauma-related
pain, for a few days the patient was in a pharmacological
coma. Her diagnosis included a post-traumatic shock,
traumatic pneumothorax and hematoma, bilateral frac-
tion of the pubic bone, iliac bone fracture, comminuted
fracture of the sacral bone and a liver injury. After being
woken up from the pharmacological coma the patient saw
a psychiatrist, who ordered hospital treatment at the
psychiatric ward as an absolute indication.

Later the patient was hospitalised at the psychiatric
ward. During the stay at the ward she was in a profoundly
low mood, with a psychomotor impairment, and was
reluctant to talk about how she felt. She admitted to hav-
ing suicidal thoughts. The results of the WISKAD test
pointed to a low self-esteem, apathy, low mood and re-
duced activity, compulsive thinking combined with persis-
tent anxiety and problems with concentration. Pharma-
cological treatment was applied: venlafaxine 225 mg/d,
mianserin 50 mg/d, olanzapine 20 mg/d, quetiapin 100
mg/d. Due to an insignificant improvement of her mental
state and persistent suicidal thoughts she was transferred
to the Psychiatry Clinic with diagnosed severe depression
with psychotic symptoms for the continuation of her
treatment. On the date of admission to the Clinic she had a
complete auto- and allopsychic orientation and was ver-
bally responsive. Her thinking and speech were slowed
down. She reported the state of depressive disengage-
ment (depresio sine depresione), being unable to experi-
ence joy or sadness as a result of suffering and guilt. She
complained of free-floating anxiety, heart pounding, con-
stipation, sleep pattern disorders (prolonged latency,
fragmentation) and attention deficits. The patient denied
having hallucinations of any modality. She showed some
insight into pathological delusional judgments. She began
to feel a growing sense of guilt and awaited punishment
for the act that she committed. The patient confirmed
having persistent suicidal ideation without a specific plan.
She moved using a walker.

It was established that before childbirth the patient
had not been to a psychiatrist or psychologist. In her
family nobody has undergone any psychiatric treatment;
her cousin committed a suicide, but little is known about
his mental health. On the basis of the medical history the
occurrence of affective disorders in the past was ruled
out. The results of the Mood Disorder Questionnaire also
excluded the bipolar spectrum. She rarely drunk alcohol

and never used psychoactive substances.
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The results of laboratory tests: blood count, electro-
lytes, liver function tests, urinalysis, thyroid hormones
and anti-TPO antibodies were normal. CT with contrast
did not show any pathology in the central nervous system.

During the patient's stay at the Clinic her pharmaco-
therapy was modified by increasing the dose of venla-
faxine to 300 mg/d. Due to the high intensity of suicidal
thoughts, a decision was made to apply electroconvulsive
therapy (14 sessions). Patient was also covered with
supportive individual psychotherapy. Attempts were also
made to strengthen family support. An improvement was
observed in the patient's mood and psychomotor drive,
concentration and sleep pattern. Her feelings were re-
leased, and the anxiety level decreased significantly. She
still experienced suicidal thoughts, but their intensity
reduced to a great extent. Twice during the hospitalisation
she was released for a few days' passes under the care of
her husband. Her feelings were dominated by the sense of
guilt for the committed infanticide. She thought that she
did not deserve the support she was receiving from her
family and the medical personnel. She was afraid of re-
turning to her community. Furthermore, in contact with
stimuli associated with maternity her mood deteriorated
considerably.

The patient was released home with a recommen-
dation of continued outpatient pharmacological treat-
ment. Currently she is participating in individual psycho-
therapy. She was also recommended marriage counsel-
ling. Her suffering is of a unique nature. The symptoms of
postpartum depression were represented by depressive
mourning, additionally complicated by the fact that she
herself caused the death of the mourned child.

Discussion

Postpartum  depression (PPD) should be
distinguished from other postpartum mood disorders,
such as baby blues (maternal blues) and postpartum
psychosis. Baby blues happens to 50%-85% of women in
puerperium. It is a temporary condition which does not
require pharmacotherapy and subsides spontaneously,
usually by the 10th day after delivery. It is characterised
with low mood and lability, weepiness, irritation, and
sleep and appetite disorders. However, it is estimated that
in approx. 20% of cases baby blues is a precondition of
PPD and is associated with a 4-fold higher risk of PPD,
therefore it is recommended to monitor the mental state
of women with baby blues [9, 10]. Postpartum psychosis
occurs much less often, i.e. in 0.1%-0.2% of women. In
most cases its symptoms develop up to one month after
delivery, usually as early as on the third day. It is a sudden,
acute condition with nonhomogenous psychopathological
manifestations, with disorganised thinking and behaviour,

mood disorders, positive symptoms and qualitative
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consciousness disorders, which can take a form similar to
a delirium. Postpartum psychosis poses a serious threat to
the life of mothers and their children due to intensified
suicidal and infanticidal ideation and absolutely requires
hospitalisation and pharmacotherapy [10,11]. It can be
suspected that in the early postpartum period the
analysed patient experienced baby blues symptoms such
as affective lability, weepiness and sleep disorders.
However, they did not subside spontaneously, but
intensified with each day, turning into an episode of
severe depression. Her delusions were consistent with her
mood. No hallucinations or pseudohallucinations of any
modality were identified. The course of the disease was
not as acute and nonhomogeneous in terms of
symptomatology as in the case of postpartum psychosis.
Postpartum depression may also constitute one of
the episodes of unipolar depressive disorder (UDD) or
bipolar affective disorder (BAD). The differentiation of
these conditions is of key significance for the choice of
pharmacotherapy and prevention. Akiskal [12] consid-
ered postpartum depression one of bipolar markers.
Sharma and Khan [13] reported that up to 53% of women
with postpartum depression in fact suffered from bipolar
affective disorders. However, a study by Freeman et al. [14]
episodes of mood disorders in puerperium were recorded
in as many as 67% of women with a bipolar affective
disorders, and in most cases these were depressive disor-
ders. The risk of BAD in the postpartum period is approx.
twice as high as UDD [15, 16]. Azorin et al. [17] inform,
that depending on the adopted bipolarity criteria 15-50%
of women with a major depression disorders in whom the
first depressive episode occurred in puerperium in fact
suffered from a bipolar disorder. In this group, in com-
parison to the groups in which the first depression epi-
sode was not related to childbirth, the following bipolar
markers were found significantly more often: the inci-
dence of a bipolar affective disorder among relatives of
the first degree, a younger age at the onset of the disease
(<30 years), shorter and more frequent depressive disor-
ders in the medical history (<1 month, >4 episodes), the
seasonality of mood disorders, frequent atypical psychotic
symptoms (hyperphagia, hypersomnia) or mixed charac-
teristics in the current depressive episode, mood lability,
irritability or manic/hypomaniac symptoms after taking
antidepressants. For this reason it is recommended to
carry out screening studies for BAD in women with post-
partum depression [17]. The results of the Mood Disorder
Questionnaire obtained by the patient (3 points - only 2
symptoms in the analysed period significantly impairing
the patient's functioning) do not allow the diagnosis of
bipolarity. The medical history did not show any affective
episodes in the past. However, a patient should be under
close observation to rule out BAD due to the fact that the
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disorder appeared at a young age, the characteristics of
PPD included psychotic symptoms and the possibility that
her mood disorders are hereditary.

A systematic review of longitudinal studies shows
that in most cases postpartum depression is limited in
time and subsides 3-6 months after delivery. However,
50% of respondents in population studies and 30% of
women participating in clinical group studies meet the
criteria for a major depressive disorder a year or two
years after childbirth. Taking into consideration the inten-
sity of depression symptoms and their changes over time,
it turns out that a chronic course of postpartum depres-
sion can be equivalent to 1. a chronic major depression
episode, 2. a chronic minor depression episode, 3. Recu
rrent major depression episodes without complete remis-
sion between them. The risk factors for chronic postpar-
tum depression are: low level of social support and poor-
quality partnership, the occurrence of depressive disor-
ders in the medical history, sexual abuse in the past, a
high level of parental stress, poor-quality maternal care in
the childhood, and also such personality variables as
immature defence mechanisms, high expectations and
self-criticism [18]. It seems that in the patient in question
chronic depression symptoms can be expected due to
mourning and the persistent sense of guilt for the act that
she committed. Therefore, the authors of this study claim
that, apart from pharmacotherapy, it is crucial to focus on
activities supporting family life, improving the quality of
the marital relationship and individual psychotherapy.

It should be borne in mind that some symptoms
typical for a depressive disorder, such as attention defi-
cits, loss of energy, fatigue, psychomotor impairment or
agitation, occur in the puerperium in approx. 17% of
healthy women. However, their intensity and frequency may
be lower than in the case of PPD [19]. In postpartum depres-
sion sadness can be masked by such symptoms as anxiety
[20, 21, 22, 23], emotional lability [23], attention deficits,
difficulties with making simple decisions [22, 283], psycho-
motor restlessness [22] and irritability [20, 23]. Pitt [23]
claims that PPD is "atypical" and differs in terms of symp-
toms from depression occurring in other periods of life,
i.e. it is characterised with a higher level of neuroticism.
Dalton [24] mentions the following five most common
PPD symptoms: anxiety, insomnia, agitation, irritability
and attention deficits, while depression is mentioned as
the 10th most frequent symptom. Despite the fact that
suicide attempts and suicides are much less frequent
during pregnancy and puerperium than in the total popu-
lation of women, suicide is the cause of 20% of deaths in
the postpartum period. Self-harm ideation occurs in 5-
14% of women in puerperium. The risk of suicidal death is

significantly higher in women with postpartum depression
and constitutes the second most frequent cause of death in
this group [25]. In the study by Howard et al [26], 9% of
women in the 6th week after labour confirmed having
suicidal thoughts, while in 4% of them such thoughts
occurred often or sometimes. A higher intensity of suici-
dal ideation was associated with a higher score in the
Edinburgh Postnatal Depression Scale. Among women
with postpartum mental disorders unnatural cause of
death represent 40% of fatalities in the first year after
diagnosis. The risk of suicide in this period is almost 290
times higher than in the case of healthy women [27].
As the estimates show, 60% of women with postpartum
depression may experience persistent thoughts, impulses
and ideation of aggression towards their children. Such
ideation, in the case of nonpsychotic depression, due to
their ego-dystonic nature and the accompanying sense of
guilt, is not turned into action, but sometimes may result
in avoiding contact with the child [28, 29, 30]. The risk of
infanticide may be much higher for depression with psy-
chotic symptoms or in the presence of risky behaviour -
neglect or improper child care. Barr and Beck [30] claim
that in women with PPD the thoughts of hurting or killing
the infant may also result from a deformed sense of re-
sponsibility for the child - a mother, feeling that she does
not have any choice, is planning to commit a suicide and
decides to take her child with her in order not to leave
him or her without care, even if she considers the care she
provides inadequate. The authors of the aforementioned
study emphasise that women with PPD conceal such
thoughts from others, and if they consult a doctor, they
are more likely to admit having suicidal than infanticidal
thoughts and think that this way they will receive ade-
quate treatment. Therefore, in every case of postpartum
depression, especially with suicidal ideation, thoughts of
hurting the infant should be taken into consideration and
the doctor should actively ask questions on this issue. It
seems that in the case in question the motive of the infan-
ticide was altruistic and associated with a pathologically
deformed sense of responsibility for the newborn.

Based on the analysis of PPD predictors, screen-
ing instruments are developed to assess the risk of
postpartum depression during pregnancy. These in-
clude the PPDI-R (Postpartum Depression Predictor
Inventory - Revised) [31], the BPDI (Brisbane Postnatal
Depression Index) [32], and in Poland the Postpartum
Mental Disorders Risk Questionnaire by Krzyzanowska-
Zbucka [30]. Table 1 based on the systematic review of
studied by Norhayati et al. [2] presents the most fre-
quent postpartum depression risk factors most often
mentioned in literature.

Curr Probl Psychiatry 2016; 17(3): 149-163
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Table 1. Risk factors of postpartum depression

Biological - physical health problems experienced by the
mother
- mother's BMI below 20 kg/m?

Psychological |- depressive disorders during pregnancy

- anxiety disorders during pregnancy

- mental disease in the medical history

- premenstrual dysphoric disorders in the
medical history

- poor-quality marital relationship

- high level of stress related to childcare

- stressful during pregnancy or
puerperium

- negative attitude towards pregnancy

events

- experiencing mental, physical or sexual
abuse by the mother

Obstetrical and | - unplanned or unwanted pregnancy
infant-related | - Caesarean section

- high level of labour pain

- disease diagnosed in the infant

- premature birth

- infant's difficult temper

- loss of the previous child

- inability to breastfeed or difficulties related
to it

Socio-economic | - young age of the mother (below 25)
- low level of the mother's education
- low income

- unemployment

- deficits in social support

- immigration

The strongest predictors of postpartum depression
are depressive and anxiety disorders during pregnancy
and previous episodes of postpartum depression and
depression unrelated to pregnancy and childbirth [2].
In the study by Kettunen et al. [34], depression during
pregnancy was associated with a 15-fold higher risk of
PPD, while a history of PPD or depression unrelated to preg-
nancy or puerperium increased the risk 6 times. Women who
experience a high level of antenatal anxiety are subject to a
2.6-3.8-fold higher risk of postpartum depression [35, 36].
It is worth pointing out that the studied patient was sub-
ject to a number of factors predisposing for postpartum
depression. These included obstetrical risk factors, such
as premature birth through Caesarean section and factors
related to childcare: problems with breastfeeding, difficult
temper of the infant and baby colic. Furthermore, the level
of anxiety in the second and third trimester of pregnancy
was high. The anxiety experienced in this period by the
patient was related to her pregnancy, i.e. the possible
negative consequence for the child's health in the event of
premature birth. This type of anxiety is called antenatal-
related anxiety, and is related to pregnancy, labour, child's
health or maternity [37]. It seems that one of the predis-
posing factors of the patient's depression which adds a
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specific tone to it is related to her personality traits such
as a tendency to turn to others for support in everyday
decisions, avoiding conflicts with people important for her
in fear of losing their psychological support, and the sense
of helplessness in lack of support. The above mentioned
traits are characteristic of a dependent personality. The
results of the available studies point to considerably more
frequent personality disorders in women with PPD in com-
parison to the reference group [38, 39]. In the study on the
overall population the criteria for at least one personality
disorder were met by 50% (control group 0%) of women
with postpartum depression and these were most frequently
cluster C disorders (dependent, avoidant and anankastic
personality) [38]. In the clinical group, Apter et al [39]
recorded a twice as high frequency of personality disor-
ders in women with PPD in comparison to the control
group (60% vs. 30%); these were most often cluster B
disorders (antisocial, narcissistic, histrionic, borderline).
The major pathology in personality disorders lies in in-
flexible or inappropriate patterns of interpersonal rela-
tions, ways of self-perception and self-reflection and other
patterns related to emotionality and impulse control.
Childbirth can be a factor which exceeds the adaptation
abilities of women with personality disorders. On the
other hand, a defective personality may add some specific
tone to the postpartum depression. It seems to be the case
for the described patient.

Women with postpartum depression rarely seek pro-
fessional assistance. In the study by Fronseca et. al. [40], only
13.6% of women with PPD confirmed that they saw a
doctor to start proper treatment. This phenomenon may
be related to the low level of education of young mothers
on the symptomatology of postpartum mood disorders.
They associate their emotional state with fatigue accom-
panying the toils of motherhood and with disillusionment
resulting from the confrontation of the myth of mother-
hood with reality. Further barriers preventing early
treatment are shame, attempts to avoid stigmatisation as
a mentally ill person or even fear of being deprived of the
right to care for the child in the event of diagnosing men-
tal problems. Furthermore, people in the nearest envi-
ronment may be unable to notice the problem for a long
time due to their lack of knowledge on posptartum de-
pression and due to associating its symptoms with child-
care-related fatigue. On the other hand, women may
choose not to share their difficulties with their families as
they do not want to burden them with their problems or
are afraid that the family might consider them inadequate
as mothers. The level of knowledge on postpartum de-
pression among healthcare professionals not dealing with
psychiatry also seems insufficient [41, 42, 43]. It should
also be kept in mind that women diagnosed with postpar-
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tum depression are reluctant to start treatment. In the
study by Horowitz et al. [44], only 12% of women who
were diagnosed with PPD between the 2nd and 4th week
after labour participated in psychotherapy 2 months later,
and the percentage of those taking antidepressants was
even lower. The willingness to cooperate during treatment in
this group of patients might also be unsatisfactory. It turns
out that especially breastfeeding women often skip drug
doses, take them arbitrarily or not at all [40]. Furthermore,
the postpartum depression treatment results seem to be
less satisfactory than major depression episodes unre-
lated to childbirth, which translates into a longer treat-
ment period needed for remission and the necessity to
introduce more changes in pharmacotherapy [45]. In the
described case the decision to postpone psychiatric con-
sultation until further deterioration of the patient's men-
tal state was a mistake. The intensifying symptoms of the
disease, anergy and depressive judgments of the future
considerably lowered the chances for the patient's con-
tacting a specialist again. Furthermore, the treatment and
diagnosis process should have included the patient's
husband, of course following her consent. The psychologi-
cal education of family members on the nature of PPD
seems to be the key element, as it changes the perspective
of symptoms and makes it possible to provide the young
mother with adequate support.

The systematic study reviews show that the effec-
tiveness of psychotherapy and serotonin reuptake inhibi-
tors (SRI) in the treatment of PPD is comparable [46, 47].
SRI pharmacotherapy seems to be slightly more effective
than psychotherapy in the acute treatment phase, i.e.
between the 6th and 12th week, with the advantage no
longer present within the next 12 weeks of observation [46].
In addition, it has not been confirmed that adding SSRI to the
therapy significantly improved its effectiveness [46, 47].
However, it should be emphasised that in most studies
comparing the effectiveness of various forms of PPD
treatment included only the cases of a mild or moderate
intensity. The advantage of SRI over placebo rises signifi-

cantly in severe depression, where the resulting HDRS

score is at least 25 points. Sharma and Sommerdyk [48]
claim that a slight advantage of SRI over placebo in post-
partum depression can also be a result of: 1. high anxiety
level or frequent coexistence of anxiety disorders, 2. tak-
ing subtherapeutical drug doses, 3. a low level of coopera-
tion during treatment, 3. undiagnosed bipolarity. 4. the
presence of mixed depressive disorders, 5. a low oestro-
gen level in the postpartum period. SSRI might be more
effective in women who meet the narrow criteria for
unipolar postpartum depression with an onset after de-
livery. The authors of the aforementioned studies recom-
mend reliance on the patient's preferences in the choice of
the form of therapy for mild or moderate postpartum
depression. However, severe postpartum depression
episodes should be treated pharmacologically on the basis
of algorithms developed for severe depression episodes
unrelated to childbirth.

Conclusions

Psychoeducation of women during pregnancy, in-
cluding their families, seems to be an extremely crucial
element of postpartum depression prevention. It is also
necessary to expand social awareness of postpartum
mood disorders and to raise awareness among healthcare
professionals who have frequent contact with young
mothers after childbirth, i.e. community midwives, gynae-
cologists and paediatricians. According to the authors of
the study, a perfect opportunity for a screening assess-
ment of the mental state of women in puerperium with
Edinburgh Postpartum Depression Scale are patronage
visits of community midwives, who visit young mothers
as many as four times within 6 weeks. These are home
visits, in conditions in which mothers can feel comfortable
and safe, and their duration is not authoritatively limited.
In a longer time perspective, paediatricians could be
obliged to carry out such screening during vaccination
appointments between the 3rd and 4th, and 5th and 6th,

month after delivery.

Wstep

Wedlug systematycznego przegladu badan Gavin
i wsp. [1] depresja poporodowa (postpartum depression
PPD) wystepuje u 7 % kobiet w okresie 3 miesiecy po poro-
dzie, natomiast po uwzglednieniu mniejszych epizodéw
depresyjnych odsetek ten wzrasta do 19,2 %. Nowsze dane
wskazujg na zréznicowanie rozpowszechnienia PPD w réz-
nych krajach, od 0,1% w Finlandii do 26,3 % w Indiach [2].

Zgodnie z kryteriami diagnostycznymi klasyfikacji
ICD-10, PPD to epizod depresyjny rozpoczynajacy sie

w okresie 6 tygodni po porodzie [3]. W klasyfikacji DSM-1V
PPD definiowano jako epizod duzej depresji w poczatkiem
w okresie 4 tygodni po porodzie.[4]. Autorzy klasyfikacji
DSM-5 zrezygnowali z terminu ,poporodowych” zaburzen
nastroju zastepujac go terminem ,okotoporodowe” argu-
mentujac, ze znaczny odsetek poporodowych zaburzen
nastroju rozpoczyna sie juz w okresie cigzy [5]. Wyniki
dostepnych badan informuja jednak, ze depresja poporo-
dowa moze rozpoczynal sie w okresie 5 a nawet
6 miesiecy po porodzie [6,7,8]. Natomiast Sharma
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i Mazmanian [8] uwazaja, Ze wprowadzenie w klasyfika-
cji DSM-5 specyfikatora ,z poczatkiem okotoporodowym”
byto btedem, poniewaz epizody depresyjne rozpoczynaja-
ce sie przed i po porodzie moga mie¢ odmienng etiologie,
profil objawéw jak réwniez inng odpowiedz na leczenie.
Celem pracy jest przedstawienie przypadku depres;ji
poporodowej z objawami psychotycznymi, powiktanego
préba dokonania samobodjstwa rozszerzonego. Nastepnie
zostang omoéwione zagadnienia zwigzane z rdéznicowa-
niem, profilaktyka oraz leczeniem depresji poporodowe;j.

Opis przypadku

25-letnia kobieta zostata przeniesiona do Kliniki
psychiatrii ze szpitala wojewddzkiego z rozpoznaniem
epizodu depresji ciezkiej z objawami psychotycznymi
i stanu po prdbie samobdjczej. Z wywiadu wynika, ze
urodzila sie o czasie, jej wczesny rozwdj psychomoto-
ryczny przebiegat prawidtowo. Jako dziecko powaznie nie
chorowata. Byta wychowywana w petnej rodzinie. Ma
dwdjke rodzenstwa. W jej domu rodzinnym nigdy nie
stosowano zadnej z form przemocy oraz nie naduzywano
alkoholu ani substancji psychoaktywnych. Do przedszkola
nie uczeszczata, w tym okresie opiekowata sie nig babcia.
Dziecifistwo ocenia pozytywnie. Silniej byla zwigzana
z matka, ktora okresla jako nadopiekunicza i powsciagliwg
w okazywaniu emocji. W wieku przedszkolnym wystepo-
wat u niej lek separacyjny w reakcji na rozstanie z matka.
Relacje z ojcem byty chtodniejsze. Szkote podstawowa
i liceum ogodlnoksztatcace ukonczyta o czasie. Uczyla sie
bardzo dobrze, nie miata probleméw adaptacyjnych. Nie
sprawiata wiekszych probleméw wychowawczych. Miata
waskie grono zaufanych znajomych, unikata konfliktéw,
byta wrazliwa na krytyke i odrzucenie. Oczekiwata
wsparcia innych oséb w podejmowaniu decyzji. Czesto
rodzice wyreczali ja z obowigzkdéw i oceniali jako mniej
,zaradna zyciowo” niz starsza siostra. Po zdaniu matury
kontynuowata nauke na uczelni wyzszej. Mieszkata w tym
okresie na stancji wraz z przyjaciétka. Studia byly jej
wlasnym wyborem. Po ukonczeniu studiéw powrdcita do
domu rodzinnego i rozpoczeta prace w charakterze pra-
cownika biurowego. Praca byta dla niej satysfakcjonujaca,
szybko opanowata zakres swoich obowigzkéw. Byta ak-
tywna zawodowo az do czasu przejScia na zwolnienie
lekarskie w okresie cigzy. Zwigzek matzenski zawarta
w wieku 24 lat, po pieciu latach narzeczenstwa. Przez
krétki okres po Slubie wraz z mezem mieszkata w swoim
rodzinnym domu, nastepnie przeprowadzita sie na stancje
w bliskim sasiedztwie. Relacje miedzy matzonkami byty
dobre, nie mieli probleméw finansowych. Jednak maz
zarzucal pacjentce, ze jest mato samodzielna, pozwala
wyreczac sie rodzicom i konsultuje z nimi wszelkie decy-
zje. Uwazat, Ze ma ,nieodcieta pepowine”. Bylo to jednym
z powoddéw podjecia decyzji o przeprowadzce. Dwa mie-
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sigce po $lubie zaszta w ciaze. Cigza byla planowana.
Obydwoje z mezem przyjeli ten fakt z rado$cig. Niemal od
poczatku cigzy pacjentka przebywata na zwolnieniu le-
karskim z uwagi na charakter wykonywanej pracy. Przez
calg ciaze regularnie zgtaszata sie na wizyty kontrolne
u ginekologa, wykonywata wszystkie zalecane badania
i realizowata zalecenia lekarskie. Pierwszy trymestr ciazy
przebiegatl bez komplikacji. W drugim trymestrze zdia-
gnozowano u niej niedokrwisto$¢ i zlecono przyjmowanie
preparatéw zelaza, po ktérych pojawily sie zaparcia.
Wystepowaly infekcje drég moczowych oraz przedwcze-
sne skurcze macicy. Pacjentka obawiata sie przedwcze-
snego porodu i zwigzanych z nim powiktan u dziecka.
W 33 tygodniu ciagzy lekarz prowadzacy ciaze skierowat ja
do szpitala z podejrzeniem cholestazy cigzowej. W szpita-
lu uznano, ze hospitalizacja jest konieczna, co byto dla
pacjentki zaskoczeniem i spotegowato lek o stan zdrowia
dziecka. W 34 tygodniu ciazy z powodu nieprawidtowego
zapisu KTG podjeto decyzje o wykonaniu pilnego ciecia
cesarskiego. Zabieg zostal przeprowadzony w znieczule-
niu podpajeczynéwkowym. Pordd pacjentka wspomina
negatywnie ,czutam jak wyszarpuja mi dziecko, byto
zaplatane w pepowine, nie mogli go wyciagna¢, dtugo nie
ptakato (...) batam sie”. Po porodzie byta hospitalizowana
przez 12 dni w oddziale ginekologiczno-potozniczym.
Dziecko z powodu trudnosci z oddychaniem przez 2 dni
przebywato w inkubatorze oraz bylo odzywiane przez
sonde. W okresie pobytu na oddziale pacjentka byta ptacz-
liwa, chwiejna emocjonalnie, bezsenna, obawiata sie
o stan zdrowia dziecka oraz o to jak przedwczesny pordd
wplynie na jego dalszy rozwoj.

Po powrocie do domu opiekowata sie dzieckiem sa-
modzielnie. M3z pomagat jej wieczorami. Pomoc oferowa-
ty réwniez jej matka i siostra, jednak maz nalegat by pa-
cjentka starata sie radzi¢ sobie z dzieckiem samodzielnie.
U dziecka wystgpita kolka niemowleca. Byto ptaczliwe,
mato spato, miato stabo wyksztatcony odruch ssania.
Proces karmienia komplikowaty dodatkowo stabo wy-
ksztatlcone brodawki sutkowe. Pacjentka jednokrotnie
korzystata z porady konsultantki laktacyjnej. Pomimo
stosowania sie do otrzymanych zalecen problemy z kar-
mieniem utrzymywatly sie. Po okoto 2 tygodniach od po-
rodu stan psychiczny pacjentki znacznie sie pogorszyt. Jej
nastrdj byt obnizony, nie potrafita sie cieszy¢ z macie-
rzynstwa, byta ptaczliwa, drazliwa. Uwazata, Ze nie ma
wystarczajaco silnie wyksztatconego instynktu macie-
rzynskiego i obwiniata sie za to. Byla stale zmeczona,
mato spala, nawet wtedy, gdy miata taka mozliwos¢.
Z powodu spadku apetytu znacznie stracita na wadze, co
byto widoczne réowniez dla otoczenia. Wystapity zaburze-
nia koncentracji uwagi. Nie cieszyty ja odwiedziny rodzi-
ny, zaczela sie izolowa¢. Miata trudno$ci w podejmowaniu
najprostszych codziennych decyzji. Nasilit sie rowniez lek
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o stan zdrowia dziecka. Mimo zapewnien lekarza pediatry
o braku powodéw do niepokoju uwazata, ze dziecko stabo
przybiera na wadze i rozwija sie gorzej niz jego réwiesni-
cy. Poré6wnywatla je z dzieckiem kolezanki, poszukiwata
informacji w internecie na temat prawidtowego rozwoju
psychofizycznego niemowlat. Wielokrotnie odwiedzata
pediatre, poniewaz obawiala sie, ze staby apetyt dziecka,
kolki, moga by¢ spowodowane jaka$ powazna dotychczas
nie rozpoznang choroba. Nastepnie zaczeta obwiniac
siebie za zty w jej mniemaniu, stan zdrowia dziecka. We-
dtug informacji uzyskanych od meza obowigzki domowe
wypetniata bardzo skrupulatnie. Od pacjentki otrzymali-
$my informacje, ze trudno jej byto zmobilizowa¢ sie do
pracy w domu, obowigzki wykonywata mechanicznie, bez
poczucia satysfakcji. Towarzyszyto temu poczucie winy,
ze zle zajmuje sie dzieckiem, domem i mezem. Pacjentka
nie informowata o swoim samopoczuciu rodziny ponie-
waz nie chciata obcigza¢ innych swoimi problemami
i obawiala sie, ze maz zacznie ,zalowag, ze sie z nig oze-
nit”. Najblizsi czlonkowie rodziny jej stan psychiczny
ttumaczyli przemeczeniem wynikajacym z opieki nad
dzieckiem. Dwa miesigce po porodzie poprosita o wizyte u
psychologa. Na konsultacje pojechata z mezem, jednak
rozmowe z psychologiem przeprowadzita bez jego obec-
nosci. Wedtug informacji uzyskanych od pacjentki psycho-
log uznal, Ze jej stan psychiczny wynika ze zmeczenia
i polecit konsultacje u psychiatry w sytuacji, gdyby jej stan
zdrowia w dalszym ciagu sie pogarszat. Od tamtego czasu
nie zglosita sie wiecej do psychologa ani do psychiatry.
Uwazata, ze nikt nie jest w stanie jej pomdc. Stopniowo
nabierala urojeniowego przekonania, Ze dziecko jej nie
kocha, poniewaz sie do niej nie u$miecha, ptacze na jej
widok. Uwazata, Ze jej blisko$¢ jest dla dziecka krzywdza-
ca i nie zastuguje na to, Zzeby by¢ matka. Z czasem wolata,
by to inni sie opiekowali dzieckiem. Dwa miesigce po
porodzie pojawily sie mysli samobojcze bez konkretnego
planu realizacji ,lepiej byloby dla wszystkich gdybym
umarta (...) zeby maz znalazt sobie inng kobiete, ktéra
dobrze zaopiekowataby sie dzieckiem”. Miesigc pdzniej
pojawily sie mysli dzieciobdjcze motywowane altru-
istycznie ,, chciatam zeby$my obydwoje przestali cier-
pie¢”. Mysli samobdjcze i dzieciobdjcze przybieraly na sile
i odczuwane byty jako natlok mysli. Cztery miesiace po
porodzie, po wyjsciu meza do pracy, pacjentka utopita
dziecko, a nastepnie dokonata zamachu samobdjczego
przez skok z wysoko$ci .Nigdy nie przygotowywata kon-
kretnego planu samobéjstwa. Twierdzita, ze dziala wow-
czas ,jak automat, w amoku”. Ponadto znaczna cze$¢
faktow w tego dnia pokryta jest niepamiecia. Przez dwa
tygodnie byta hospitalizowana w oddziale Anestezjologii
i Intensywnej Terapii. Przy przyjeciu do szpitala byta
przytomna i poinformowata lekarza, ze w domu zostato
jej dziecko. Z powodu bélu pourazowego pacjentke przez

kilka dni utrzymywano w stanie $pigczki farmakologicz-
nej. Rozpoznano u niej wstrzas pourazowy, urazowa
odme oraz krwiak jamy optucnowej, obustronne ztamanie
kosci tonowej, ztamanie kosci biodrowej, wieloodtamowe
ztamanie koSci krzyzowej oraz uraz watroby. Po wybu-
dzeniu ze $pigczki farmakologicznej byta konsultowana
przez lekarza psychiatre, ktéry zalecit leczenie szpitalne
w oddziale psychiatrii ze wskazan bezwzglednych.

Pacjentka byta nastepnie hospitalizowana w oddzia-
le psychiatrycznym. W trakcie hospitalizacji psychiatrycz-
nej pacjentka byta w nastroju gteboko obnizonym, spo-
wolniata psychoruchowo, niechetnie rozmawiata o swoim
samopoczuciu. Potwierdzata mys$li samobodjcze. Wyniki
przeprowadzonego w oddziale badania WISKAD wskazy-
waty na poczucie matej wartosci, apatie, obnizony nastroéj
i aktywnos$¢, myslenie natretne, uporczywie towarzyszacy
mu lek, trudnos$ci z koncentracja uwagi. Zastosowano lecze-
nie farmakologiczne: wenlafaksyne 225 mg/d, mianseryne
50 mg/d, olanzapine 20 mg/d, kwetiapine 100 mg/d. Z uwa-
gi na nieznaczna poprawe stanu psychicznego i uporczy-
we my$li samobbdjcze zostata przeniesiona do kliniki psy-
chiatrii z rozpoznaniem epizodu depres;ji ciezkiej z obja-
wami psychotycznymi celem kontynuacji leczenia. W dniu
przyjecia do kliniki byta w pelnej orientacji auto i allopsy-
chicznej, w jasnej $wiadomosci, w logicznym kontakcie
werbalnym. Tok mys$lenia i wypowiedzi byt zwolniony.
Relacjonowata stan depresyjnego zobojetnienia (depresio
sine depresione) z niezdolnosciag do przezywania nie tylko
radosci, ale i smutku, bedacy zZrédtem cierpienia i poczu-
cia winy. Skarzyta sie na lek wolnoptynacy, kotatania
serca, zaparcia, zaburzenia wzorca snu (wydtuzona laten-
cja, fragmentacja), zaburzenia koncentracji uwagi. Prze-
czyta omamom wszelkiej modalnosci. Wykazywata cze-
$ciowy wglad w chorobowe sady urojeniowe. Odczuwata
nasilone poczucie winy z oczekiwaniem kary za czyn,
jakiego dokonata. Potwierdzata wystepowanie uporczy-
wych mysli samobéjczych bez konkretnego planu realiza-
cji. Poruszata sie przy pomocy chodzika.

Ustalili$my, Ze przed porodem pacjentka nie leczyta
sie psychiatrycznie i nie korzystata z porad psychologa.
W jej rodzinie nikt nie leczyt sie psychiatrycznie, nato-
miast brat cioteczny popelnit samobéjstwo. Niewiele byto
jednak wiadomo na temat jego stanu zdrowia psychiczne-
go. Na podstawie zebranego wywiadu wykluczono wyste-
powanie epizodéw afektywnych w przesztosci. Wyniki uzy-
skane w Kwestionariuszu Zaburzen Nastroju réwniez wyklu-
czyly spektrum dwubiegunowosci. Alkohol pita sporadycz-
nie, nigdy nie uzywata substancji psychoaktywnych.

Wyniki badan laboratoryjnych: morfologia krwi,
elektrolity, proby watrobowe, analiza moczu, poziom
hormonéw tarczycowych oraz przeciwciat przeciwko
peroksydazie tarczycowej byly w zakresie normy. W
badaniu tomografii komputerowej z kontrastem nie
stwierdzono patologii osrodkowego uktadu nerwowego.
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W trakcie pobytu pacjentki w Klinice zmodyfikowa-
no farmakoterapie: zwiekszono dawke wenlafksyny do
300 mg/d. Z uwagi na duze nasilenie mysli samobojczych
zdecydowano sie zastosowaé u pacjentki terapie elek-
trowstrzasowa (14 zabiegéw). Pani M. zostata réwniez
objeta indywidualng psychoterapia wspierajacg. Podjeto
takze dziatania wzmacniajace wsparcie rodzinne. Uzyska-
no poprawe w zakresie nastroju i napedu psychorucho-
wego, koncentracji uwagi, wzorca snu. Jej uczucia ulegly
odblokowaniu. Poziom leku ulegt istotnej redukc;ji.
W dalszym ciggu utrzymywaty sie mysli samobdjcze,
jednak ich nasilenie byto znacznie zredukowane. W okre-
sie hospitalizacji pacjentka kilkukrotnie byta zwalniana ze
szpitala na kilkudniowe przepustki pod opieka meza.
W jej przezywaniu dominowato poczucie winy z powodu
zabicia dziecka. Uwazala, Ze nie zastuguje na wsparcie
jakie otrzymywata od rodziny i personelu medycznego.
Obawiata sie powrotu do $rodowiska, w ktérym do tej
pory funkcjonowata. Ponadto w kontakcie z bodZcami
kojarzacymi sie z macierzynstwem jej samopoczucie
znacznie sie pogarszato.

Pacjentka zostata wypisana do domu z zaleceniem
kontynuowania leczenia farmakologicznego w warunkach
ambulatoryjnych. Pacjentka aktualnie objeta jest psycho-
terapig indywidualna. Zalecono réwniez terapie matzen-
ska. Jej cierpienie ma wymiar niezwykle indywidualny.
Symptomy depresji poporodowej zostaly wyparte przez
depresyjna reakcje zatoby, ktérag komplikuje fakt, ze to ona
sama przyczynita sie do $mierci optakiwanego dziecka.

Omodwienie

Depresje poporodowa (PPD) nalezy rdznicowac
z innymi zaburzeniami nastroju okresu poporodowego
takimi, jak smutek poporodowy (baby blues, maternal
blues) lub psychoza poporodowa (postpartum psychosis).
Smutek poporodowy dotyczy od 50% do 85% kobiet w
okresie potogu. Jest przejSciowym stanem nie wymagaja-
cym farmakoterapii, ustepujacym samoistnie zwykle do
10 dnia po porodzie. Cechuje sie obnizeniem i labilnoscia
nastroju, ptaczliwo$cig, uczuciem poirytowania, zaburze-
niami snu i apetytu. Ocenia sie jednak, Zze w okoto 20%
przypadkéw jest on zapowiedziag PPD i wigze sie z
4-krotnie wyzszym ryzykiem tego zaburzenia. Zaleca sie
monitorowanie stanu psychicznego kobiet ze smutkiem
poporodowym [9, 10].Psychoza poporodowa wystepuje
znacznie rzadziej i dotyczy od 0,1% do 0,2% kobiet.
W wiekszosci przypadkéow jej objawy rozwijaja sie
w okresie miesigca po porodzie, najczesciej juz trzeciego
dnia. Jest to stan nagly, o ostrym przebiegu i niehomoge-
nicznym obrazie psychopatologicznym, z dezorganizacja
myslenia i zachowania, zaburzeniami nastroju, objawami
wytworczymi a nawet jako$ciowymi zaburzeniami $wia-
domosci, przez co moze przybiera¢ forme podobng do
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stanu majaczeniowego. Psychoza poporodowa, z uwagi na
mys$li samobdjcze i dzieciobdjcze, stanowi powazne
zagrozenie zycia matek i ich dzieci oraz wymaga bez-
wzglednej hospitalizacji i farmakoterapii [10,11]. Mozna
przypuszczal, ze w bezposrednim okresie poporodowym
u opisywanej pacjentki wystgpity objawy baby blues takie
jak labilnos¢ afektywna, ptaczliwos¢ oraz zaburzenia snu.
Nie ustgpity jednak samoistnie, lecz z kazdym dniem
przybieraty na sile osiagajac ostatecznie obraz epizodu
depresyjnego o ciezkim nasileniu. Wypowiadane tresci
urojeniowe byly spéjne z nastrojem. Przebieg choroby nie
byt tak gwattowny i niehomogeniczny pod wzgledem symp-
tomatologii jak ma to miejsce w psychozie poporodowej.
Depresja poporodowa moze réwniez by¢ jednym
z epizoddéw choroby afektywnej jednobiegunowej (CHAJ)
lub dwubiegunowej (CHAD). Réznicowanie tych stanéw
chorobowych ma kluczowe znaczenie dla sposobu farma-
koterapii i profilaktyki. Akiskal [12] zaliczyt depresje
poporodowg do markeréw dwubiegunowos$ci. Sharma
i Khan [13] informujg, ze nawet 53% kobiet z depresja
poporodowa w istocie choruje na zaburzenia afektywne
dwubiegunowe. Natomiast w badaniu Freeman i wsp. [14]
epizody zaburzen nastroju w okresie poporodowym od-
notowano az u 67% kobiet z chorobg afektywng dwubie-
gunow3 i najczesciej byly to epizody depresyjne. Ryzyko
wystepowania zaburzen nastroju w okresie poporodo-
wym w
w CHA]J [15,16]. Azorin i wsp.[17] informuja, Ze w zalez-

CHAD jest okoto dwukrotnie wieksze niz

nosci od przyjetych kryteriéw bipolarnosci, od 15-50%
kobiet z duza depresja, u ktérych pierwszy epizod depre-
sji wystapit w okresie poporodowym, choruje w istocie na
zaburzenie afektywne dwubiegunowe. W tej grupie,
w poréwnaniu do grupy, u ktérych pierwszy epizod de-
presji nie miat zwigzku z porodem, istotnie czesciej
stwierdzano markery dwubiegunowosci takie jak: wyste-
powaniem choroby afektywnej dwubiegunowej u krew-
nych pierwszego stopnia, nizszy wiek poczatku choroby
(>30 lat), krotsze i czestsze epizody depresyjne w wywia-
dzie(>1 miesigca, <4 epizody), sezonowo$C¢ zaburzen
nastroju, czestsze wystepowanie objawoéw psychotycz-
nych, atypowych ( hiperfagia, hipersomia) lub cech mie-
szanych w aktualnym epizodzie depresji, labilno$¢ nastro-
ju, drazliwos$ci, objawy maniakalne/ hipomaniakalne po
lekach przeciwdepresyjnych. Z tego wtlasnie powodu
rekomenduje sie przeprowadzanie badan przesiewowych
w kierunku CHAD u kobiet z depresja poporodowa [17].
Wynik jaki uzyskata nasza pacjentka w Kwestionariuszu
Zaburzen Nastroju (3 punkty -jedynie 2 objawy w tym
samym okresie znacznie zaburzajace funkcjonowanie) nie
uprawnia do rozpoznania u niej cech dwubiegunowosci.
Zebrany wywiad nie ujawnit takze epizodéw afektywnych
w przesztosci. Pacjentka powinna jednak by¢ czujnie
obserwowano w kierunku CHAD z uwagi na miody wiek
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zachorowania, objawy psychotyczne w obrazie PDD oraz
prawdopodobne obcigzenie dziedziczne zaburzeniami
nastroju.

Z systematycznego przegladu badan longitudinal-
nych wynika, ze w wiekszos$ci przypadkéw depresja po-
porodowa jest stanem ograniczonym czasowo i ustepuje
w ciagu 3 do 6 miesiecy po porodzie. Jednak 50% respon-
dentek w badaniach populacyjnych oraz 30% w bada-
niach dotyczacych grup klinicznych speinia kryteria duze-
go epizodu depresyjnego jeszcze rok a nawet dwa lata po
narodzinach dziecka. Je$li uwzgledni sie nasilenie obja-
wow depresji i ich zmienno$¢ w czasie okazuje sie, ze
przewlekly przebieg depresji poporodowej moze by¢
rownowazny z 1. przewleklym epizodem duzej depresji,
2. przewlektym epizodem matej depresji 3. nawracajacy-
mi epizodami duzej depresji bez petnej remisji pomiedzy
nimi. Czynnikami ryzyka przewlektego przebiegu depres;ji
poporodowej sa: niski poziom wsparcia spotecznego
i jakosci zwigzku partnerskiego, wystepowanie zaburzen
depresyjnych w wywiadzie, doswiadczenia wykorzysty-
wania seksualnego, wysoki poziom stresu rodzicielskiego,
niska jako$¢ opieki ze strony matki w dziecinstwie oraz takie
zmienne osobowosSciowe jak niedojrzate mechanizmy
obronne, wysoki poziom wymagan i autokrytycyzmu [18].
Wydaje sie, ze u opisywanej pacjentki mozemy spodzie-
wac sie przewlekania objawéw depresyjnych. Moga by¢
one podtrzymywane przez reakcje zatoby oraz niestabna-
ce poczucie winy z powodu czynu jakiego sie dopuscita sie
pacjentka. Dlatego w naszym odczuciu poza farmakotera-
pia, niezwykle wazne s3 tu dziatania ukierunkowane na
wzmacnianie wsparcia rodzinnego, poprawe jakos¢ relacji w
diadzie matzenskiej oraz psychoterapia indywidualna.

Nalezy mie¢ na uwadze, Ze czeSci objawow typowych
dla epizodu depresyjnego takich jak zaburzenia koncentracji
uwagi, spadek energii, poczucie zmeczenia, spowolnienie lub
pobudzenie psychoruchowe wystepuje w okresie poporo-
dowym u okoto 17% zdrowych kobiet. Jednak ich nasilenie
oraz czesto$¢ s3 mniejsze niz PPD [19]. W depresji poporo-
dowej smutek moze by¢ przystoniety przez takie objawy jak
lek [20,21,22,23], labilno$¢ emocjonalna [23], zaburzenia
koncentracji uwagi jtrudnosci w zakresie podejmowania
prostych decyzji [22,283], niepokdj psychoruchowy [22] oraz
drazliwos¢ [20,23]. Pitt [23] uwaza, ze PPD charakteryzuje
sie pewna ,atypowoscia” i rézni sie pod wzgledem symp-
tomatologii od depresji wystepujacej w innych okresach
zycia wyzszym poziomem neurotycznosci. Dalton [24]
wsréd pieciu najczesciej wystepujacych objawéw PDD
wymienia lek, bezsenno$¢, agitacje, drazliwos¢ oraz zabu-
rzenia koncentracji uwagi, natomiast depresja znajduje
sie dopiero na 10 miejscu. Chociaz préby samobdjcze oraz
samobdjstwa dokonane zdarzaja sie znacznie rzadziej w
okresie cigzy i po porodzie niz w populacji ogélnej kobiet,
to samobdjstwo jest przyczyna 20% zgonéw w okresie

poporodowym. Mysli dotyczace dokonania samouszko-
dzen wystepuja u 5% do 14% kobiet w okresie poporo-
dowym. Ryzyko samobbjczej $mierci jest natomiast istot-
nie wieksze u kobiet z depresja poporodowq i stanowi
druga przyczyng S$mierci w tej grupie [25]. W badaniu
Howard i wsp.[26] 9 % kobiet w 6 tygodniu po porodzie
potwierdzalo wystepowanie mysli samobdjczych, nato-
miast u 4 % wystepowaty one czesto lub czasami. Wieksze
nasilenie mys$li samobdjczych wigzato z wyzsza punktacja
w Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej. U kobiet
z poporodowymi zaburzeniami psychicznymi 40% zgo-
néw w okresie pierwszego roku po postawieniu diagnozy
ma przyczyne nienaturalna. Ryzyko samobdjstwa w tym
okresie jest niemal 290 razy wiekszy niz u zdrowych
kobiet [27]. Szacuje sie, Ze az 60% kobiet z depresja popo-
rodowa moze do$wiadcza¢ natretnych mysli, impulséw
i wyobrazen dotyczacych agresji skierowanej do wlasnego
dziecka. Tego typu zachowania w przypadku depresji niep-
sychotycznej, z uwagi na ich egodystonicznos¢ i towarzysza-
ce im poczucie winy, nie sg realizowane, jednak z czasem
moga skutkowa¢ unikaniem kontaktu z dzieckiem [28,29,30].
Ryzyko zabicia dziecka moze by¢ znacznie wieksze w de-
presji z objawami psychotycznymi lub w przypadku wy-
stepowania zachowan ryzykownych: zaniedbywania lub
btedéw w opiece nad dzieckiem. Barr i Beck [30] informu-
ja, ze mysli dotyczace skrzywdzenia lub zabicia dziecka u
kobiet z PPD moga wynika¢ réwniez ze znieksztatconego
chorobowo poczucia odpowiedzialnosci za dziecko, kiedy
matka czujac, ze znajduje sie w sytuacji bez wyjscia planu-
je samobdjstwo i nie chcac pozbawia¢ dziecka opieki,
nawet nieadekwatnej w jej ocenie, decyduje sie zabrac je
ze soba. Autorzy powyzszego badania zaznaczaja, Ze kobiety
z PPD ukrywaja tego typu mysli przed otoczeniem. Zglaszajac
sie do lekarza s3 bardziej sktonne do ujawniania mysli samo-
bojczych niz dzieciobdjczych liczac, Ze w ten sposdéb uzyskaja
adekwatne leczenie. Dlatego w kazdym przypadku depresji
poporodowej, szczegblnie z myslami samobdjczymi, nalezy
bra¢ pod uwage i aktywnie dopytywa¢ o mysli dotyczace
skrzywdzenia dziecka. Wydaje sie, ze w opisanym przez nas
przypadku, zabicie dziecka miato charakter altruistyczny,
wigzato sie z znieksztatconym chorobowo poczuciem odpo-
wiedzialnos$ci oraz urojeniomymi sagdami depresyjnymi.

W oparciu o analize predyktoréw PPD tworzone s3 na-
rzedzia skriningowe przeznaczone do oceny ryzyka wysta-
pienia depresji poporodowej juz w okresie cigzy. Do tego
typu metod zaliczamy kwestionariusz PPDI-R (Postpartum
Depression Predictor Inventory-Revised) [31], BPDI (Brishane
Postnatal Depression Index) [32], w Polsce Kwestionariusz
Ryzyka Zaburzen Psychicznych po Porodzie autorstwa Krzy-
zanowskiej-Zbuckiej [33]. W Tabeli 1. sporzadzonej na po-
stawie systematycznego przegladu badan autorstwa Nor-
hayati i wsp [2]. przedstawiono najczesciej wymieniane
w literaturze czynniki ryzyka depresji poporodowej.

Curr Probl Psychiatry 2016; 17(3): 149-163
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Tab.1. Czynniki ryzyka depresji poporodowej

Biologiczne zty stan zdrowia fizycznego matki

BMI ponizej 20 kg/m? u matki

Psychologiczne | -zaburzenia depresyjne w okresie ciazy
-zaburzenia lekowe w okresie cigzy

-choroba psychiczna w wywiadzie
-przedmiesigczkowe zaburzenia dysforyczne
w wywiadzie

-zta jako$¢ relacji matzenskiej

-wysoki poziom stresu zwigzanego z opieka
nad dzieckiem

-stresujgce wydarzenia okresie cigzy lub
potogu

-negatywny stosunek do cigzy

-doswiadczenia przemocy psychicznej,
fizycznej i seksualnej u matki
Potoznicze i -nieplanowana lub niechciana cigza

zwigzane z | -pordd przez ciecie cesarskie
dzieckiem -wysoki poziom bélu porodowego

-choroba u dziecka

-wczesniactwo

-trudny temperament dziecka

-utrata dziecka po poprzedniej ciazy

-brak lub niepowodzenia w karmieniu piersia

Spoteczno- -mtody wiek matki (poniZej 25 roku zycia)

ekonomiczne | -niski poziom wyksztatcenia matki
-niski dochéd
-bezrobocie

-deficyty w zakresie wsparcia spotecznego

-imigracja

Najsilniejszymi predyktorami depresji poporodowej sa
zaburzenia depresyjne oraz lekowe w okresie cigzy oraz
epizody depresji poporodowej jak i nie zwigzanej z cigza
i porodem w przesztosci [2]. W badaniu Kettunen i wsp.[34]
depresja w okresie cigzy wigzata sie z 15-krotnie wiek-
szym ryzykiem PPD, natomiast PPD w wywiadzie lub
depresja nie zwigzana z cigza lub potogiem zwiekszata to
ryzyko 6-krotnie. Kobiety, ktére w czasie cigzy doswiad-
czaja wysokiego poziomu leku obarczone s3 od 2,6 do 3,8
wyzszym ryzykiem depresji poporodowej [35,36]. Latwo
zauwazy(, Ze u opisywanej pacjentki wystapit szereg
czynnikéw predysponujacych do depresji poporodowej.
Byly to zaréwno potoznicze czynniki ryzyka takie jak:
przedwczesny pordd przez ciecie cesarskie jak rowniez
czynniki zwigzane z opieka nad dzieckiem: trudno$ci
w karmieniu piersig, trudny temperament dziecka i kolka
niemowleca. Réwniez poziom leku w drugim i trzecim
trymestru cigzy byt wysoki. Lek jakiego do$wiadczata
w tym okresie pacjentka, miat zwiagzek z cigza i dotyczyt
obaw o mozliwe negatywne konsekwencje zdrowotne
u dziecka w sytuacji przedwczesnego porodu. Tego typu
lek okresla sie jako lek zwigzany z cigza (antenatal -
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related anxiety). Odzwierciedla on obawy o cigze, pordd,
zdrowie dziecka oraz macierzynstwo [37]. Wydaje sie, ze
jednym z czynnikéw predysponujacych jak i nadajacych
pewnego rodzaju kolorytu depresji poporodowej u pa-
cjentki byly jej cechy osobowosci, takie jak sktonno$¢ do
poszukiwania wsparcia ze strony innych oséb w podej-
mowaniu codziennych decyzji, unikanie konfliktéw ze
znaczacymi osobami z obawy przed utratg ich psycholo-
gicznego wsparcia, poczucia bezradnosci w sytuacji utraty
wsparcia. Powyzsze cechy osobowo$ci charakterystyczne sa
dla osobowosci zaleznej. Wyniki dostepnych badan informu-
ja o istotnie czestszym wystepowaniu zaburzen osobowosci
u kobiet z PPD, w poréwnaniu z grupa odniesienia [38.39].
W badaniu dotyczacych populacji ogdlnej kryteria co
najmniej jednego zaburzenia osobowosci spetniato 50%
(grupa kontrolna 0%) kobiet z depresja poporodowa
i najczesciej byly to zaburzenia osobowosci klastra C
(zalezna, unikowa, anankastyczna)[38]. W grupie Klinicz-
nej Apter i wsp.[39] odnotowali natomiast dwukrotnie
czestsze wystepowaniu zaburzen osobowosci u kobiet
z PPD w pordwnaniu z grupa kontrolng (60% vs.30%)
i najczesciej byly to zaburzenia osobowosci z klastra B
(antyspoteczna, narcystyczna, histrioniczna, bordeline).
Centralng patologia w zaburzeniach osobowosci s3
sztywne, mato elastyczne, nieprawidtowe wzorce w za-
kresie relacji interpersonalnych, sposobu postrzegania
i my$lenia o sobie oraz innych jak réwniez w zakresie
uczuciowos$ci i panowania nad impulsami. Narodziny
dziecka moga by¢ czynnikiem, ktéry przekracza mozliwo-
$ci adaptacyjne kobiet z zaburzeniami osobowosci.
Z drugiej strony nieprawidtowa osobowos¢ moze nada-
wac swoistego kolorytu depresji poporodowej . Wydaje
sie, ze z taka wtlasnie sytuacja mieliSmy do czynienia
w przypadku naszej pacjentki.

Kobiety chorujace na depresje poporodowsa rzadko
z wiasnej woli poszukuja pomocy u profesjonalistow.
W badaniu Fronseca i wsp. [40] jedynie 13,6 % kobiet
z PPD potwierdzalo, ze zgtosito sie do lekarza w celu
podjecia adekwatnego leczenia. Zjawisko to moze mie¢
zwigzek z niskim poziomem edukacji mtodych matek
w zakresie symptomatologii poporodowych zaburzen
nastroju. Swoéj stan emocjonalny utozsamiajg ze zmecze-
niem towarzyszacym trudom macierzynstwa lub wiaza
z rozczarowaniem wynikajgcym z konfrontacji mitu ma-
cierzynstwa z rzeczywisto$cia. Kolejnymi barierami
opdzniajacymi leczenie sa wstyd, che¢ unikniecia stygma-
tyzacji jako osoby chorej psychicznie a nawet lek przed
pozbawieniem mozliwos$ci opieki nad dzieckiem w sytu-
acji ujawnienia probleméw psychicznych. Réwniez naj-
blizsze otocze,, z powodu braku wiedzy lub btednej inter-
pretacji objawéw moze dtugo nie dostrzegaé¢ problemu.
Z drugiej strony kobiety moga nie ujawnia¢ swoich pro-
blemoéw rodzinie, poniewaz nie chcg jej dodatkowo obcigzaé
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lub obawiaja sie, ze zostang uznane jako nieadekwatne w roli
matki. Poziom wiedzy na temat depresji poporodowej wsréd
pracownikéw stuzby zdrowia nie zwigzanych z psychiatrig
réwniez wydaje sie by¢ niewystarczajacy [41,42,43]. Nalezy
mie¢ na uwadze, Ze kobiety, u ktérych postawiono juz dia-
gnoze depresji poporodowej niechetnie podejmuja leczenie.
W badaniu Horowitz i wsp.[44] jedynie 12 % kobiet,
u ktérych miedzy 2 i 4 tygodniem po porodzie zdiagno-
zowano PPD 2 miesigce p6zniej uczestniczyto w psycho-
terapii, a jeszcze mniejszy odsetek przyjmowat leki prze-
ciwdepresyjne. Réwniez poziom wspétpracy w leczeniu
w tej grupie pacjentek moze nie by¢ zadowalajacy. Okazu-
je sie, ze szczegoOlnie kobiety karmiace piersig czesto
celowo opuszczaja dawki lekéw, stosujg je ad hoc lub nie
przyjmuja ich w ogéle [40]. Dodatkowo wyniki leczenia
depresji poporodowej wydaja sie by¢ mniej zadowalajace
niz epizodéw duzej depresji nie zwigzanej z porodem, co
przejawia sie dtuzszym okresem leczenia do osiagniecia
remisji oraz konieczno$cia dokonywania wiekszej ilosci
zmian lek6w[45]. W opisywanym przez nas przypadku
btedem bylto odroczenie konsultacji psychiatrycznej na
wypadek dalszego pogorszenia stanu psychicznego. Nara-
stajagca symptomatologia choroby, anergia, depresyjne
sady dotyczace przysztosci znacznie redukowaty prawdo-
podobienstwo, ze pacjentka z wilasnej woli ponownie
skontaktuje sie ze specjalista. Ponadto w procesie leczenia
i diagnozy nalezato, oczywiscie za zgoda pacjentki, wia-
czy¢ jej meza. Psychoedukacja cztonkéw rodziny w zakre-
sie natury PPD wydaje sie by¢ tu kluczowa, poniewaz
zmienia perspektywe widzenia prezentowanych objawéw
oraz daje szanse na stworzenie adekwatnego wsparcia dla
mtodej matki.

Z systematycznych przegladéw badan wynika, ze
skuteczno$¢ psychoterapii oraz inhibitoréw wychwytu
zwrotnego serotoniny (SSRI) w leczeniu PPD jest poréw-
nywalna [46,47]
znacznie

Farmakoterapia SSRI wydaje sie nie-
przewyzsza¢ skutecznoscig psychoterapie
w ostrej fazie leczenia tj. miedzy 6 i 12 tygodniem, po
czym efekt ten zanika w okresie kolejnych 12 tygodni
obserwacji [46]. Ponadto nie potwierdzono, by dotaczenie
SSRI do psychoterapii istotnie poprawiato jej wyniki
[46,47]. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze w wiekszosci badan
dotyczacych pordéwnywania skuteczno$ci réznych form
leczenia PPD uwzgledniano jedynie przypadki depresji
o tagodnym lub umiarkowanym nasileniu. Przewaga SSRI
nad placebo wyraznie wzrasta w depresji o duzym nasile-
niu, gdzie wyjsciowa punktacja w skali HDRS wynosi co
najmniej 25 punkty. Sharma i Sommerdyk [48] uwazaja
ze, niewielka przewaga skutecznosci SSRI nad placebo w
depresji poporodowej moze réwniez wynikac z: 1. wyso-
kiego nasilenia leku lub czestego wspétwystepowania
zaburzen lekowych, 2. stosowania subterapeutycznych
dawek lekéw, 3. niskiego poziomu wspotpracy w leczeniu,

4. nierozpoznanej dwubiegunowosci, 5. wystepowania
depresyjnych epizodéw mieszanych 6. niskiego poziomu
estrogendow w okresie poporodowym. SSRI moga by¢
bardziej skuteczne u kobiet, ktdre speiniajg waskie kryte-
ria depresji poporodowej jednobiegunowej z poczatkiem
po porodzie. Autorzy wyzej cytowanych badan rekomen-
dujg, by w przypadku depresji poporodowej o lekkim
i umiarkowanym nasileniu przy wyborze formy terapii kie-
rowac sie preferencjami pacjentki. Natomiast epizody ciez-
kiej depresji poporodowej powinny by¢ leczone farmakolo-
gicznie w oparciu o algorytmy opracowane dla leczenia
ciezkich epizodéw depresyjnych niezwigzanych z porodem.

Whioski

Niezwykle waznym elementem prewencji depres;ji
poporodowej wydaje sie by¢ psychoedukacja kobiet oraz
ich rodzin juz w okresie ciazy. Nalezatoby réwniez pogte-
bi¢ Swiadomo$¢ spoteczng w zakresie poporodowych
zaburzen nastroju oraz uczuli¢ na ten problem tych pra-
cownikéw stuzby zdrowia, ktérzy maja najczestszy kon-
takt z mtodymi matkami po porodzie a wiec: potozne
srodowiskowe, lekarzy ginekologéw i pediatréw. Wedtug
nas idealng okazja do przeprowadzenia skriningowej
oceny stanu psychicznego potoznicy z wykorzystaniem
Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej sg wizyty pa-
tronazowe potoznych srodowiskowych, ktéore w okresie
6 tygodni po porodzie odwiedzaja mtode matki az cztero-
krotnie. Wizyty te odbywaja sie w domu, a wiec w komfor-
towych i bezpiecznych dla matki warunkach, a czas ich
trwania nie jest odgérnie ograniczony. W dalszej perspek-
tywie czasowej mogliby by¢ do tego zobligowani lekarze
pediatrzy przy okazji wizyt szczepiennych miedzy 3 i 4
miesigcem oraz 5 i 6 miesigcem po porodzie.
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