Spoteczenstwo | Edukac)a
Society and Education

Wydawca / Publisher: 29 (2) 2018
Instytut Studiéw ISSN 1898-0171
Miedzynarodowych

i Edukacji HUMANUM Copyright © 2018 by
Society and Education

www.humanum.org.pl All rights reserved

Urszula Klosinska
Wydzial Psychologii Uniwersytetu SWPS we Wroctawiu

Jagoda Sikora
Zakladzie Psychologii Klinicznej i Sadowej Uniwersytetu Slaskiego w Katowicach

Czynniki ryzyka 1 czynniki ochronne dla
zaburzen depresyjnych | lekowych

W CIgZV / Risk and protective facotors for
depression and anxiety disorders during pregnancy

Abstract

Researchers are more and more interested in mood disorders among pregnant women. The aim of
this study was to identify the risk and protective factors for the discussed disorders. The research was
conducted using the questionnaire method on a group of 165 pregnant women. Multiple hierarchical
regression analysis with dominance analysis conducted for the received results have shown that such
variables as: coexisting anxiety disorders, low subjective quality of life as well as abnormal pregnancy
and patients image of low maternal care intensify the symptoms of depression in pregnant women.
In turn, such variables as: depression during pregnancy, abnormal pregnancy, experience of a dead
childbirth and ambivalent/anxious attachment style favor increased anxiety symptoms in pregnant
women. Protective factors for depression during pregnancy are high quality of life and subjective
image of caring mother.
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1. WSTEP

adacze interesujg si¢ tematyka zaburzen depresyjnych ilekowych w cigzy stosun-
B kowo od niedawna. Jak wskazuja Deirdre Ryan, Lisa Milis i Nicholas Misri (2005),

badania nad ta tematyka byly traktowane od lat ,80 jako drugorzedne wzgle-
dem badan nad zaburzeniami psychicznymi wérdd kobiet w okresie postnatalnym,
a w szczegolnosci nad depresja poporodowa i psychoza poporodowa. Stanowisko to
wynikalo z dwczesnie dominujacego przekonania, Ze cigzarne nie zapadajg na zabu-
rzenia psychiczne, z uwagi na ochron¢ hormonalng, a takze postrzeganie ciazy jako
czasu uogolnionego dobrostanu emocjonalnego (Hotberg, Ward, 2003). Poglad ten
nie zostal jednak nigdy potwierdzony, co wigcej, obecnie niektérzy badacze uwazaja,
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ze okres cigzy moze wrecz wywolywac lub nasila¢ depresje oraz stany lekowe (Biaggi
et al., 2015). Badania, wskazuja, ze obecnie odsetek ciezarnych z objawami depre-
syjnymi wynosi od 1,8% do nawet 15,3%, a poloznic z objawami depresyjnymi ok.
2,9%-9,1% (por. Evans et al., 2001; Bennett et al., 2004; Heron et al., 2004; Banti et al.,
2011; Bowen et al., 2012; Morylowska-Topolska et al., 2014). Z kolei odsetek ci¢zar-
nych cierpigcych z powodu zaburzen lekowych jest jeszcze wyzszy, i moze dotyczy¢
az 24-30% kobiet (Morylowska-Topolska et al., 2014).

Zainteresowania badaczy zajmujacych sie problematyka depresji i zaburzen leko-
wych w cigzy czesto oscyluja wokot proby identyfikacji czynnikéw ryzyka i czynni-
kéw ochronnych. Do najbardziej istotnych czynnikéw socjodemograficznych, kto-
rych wplyw na wystepowanie depresji i lekliwosci cigzarnych, zaliczy¢ mozna takie
zmienne jak: czynny nikotynizm, samotne rodzicielstwo, wyksztalcenie nizsze niz
$rednie, oraz niesatysfakcjonujacy stan finansowy rodziny (Bansil et al., 2010; Banti
etal., 2011; Hyun-Ghang et al., 2013; Fadzil et al., 2013; Rahman et al., 2014; Réisdnen
et al., 2014; Rubertsson et al., 2014; Sidebottom et al., 2014). Wczesniejsze i aktualne
doswiadczenia prokreacyjne kobiet majg takze ogromne znaczenie dla przezywania
przez nie biezacej cigzy. Potwierdzono, ze jednym z najsilniejszych predyktoréw wy-
stapienia zaburzen nastroju wsrdd ciezarnych jest nieplanowane poczecie. W grupie
zmiennych zwigzanych z wcze$niejszymi doswiadczeniami potozniczymi wyréznia
sie takze: poprzednie komplikacje okotoporodowe, poronienie wczeéniejszych ciaz
- szczegdlnie wigcej niz dwdch, dokonanie zabiegu aborcji, urodzenie martwego
dziecka, problemy z bezplodnoscig lub poczecie dziecka metodg in-vitro, obecne/
przeszle powiklania cigzowe, lek przed porodem, cesarskie ciecie w przesztosci -
szczegolnie to o charakterze nieplanowanym, naciecie krocza przy porodzie, zespot
napiecia przedmiesigczkowego, pierwszg ciaze czy doswiadczenie porodu waginal-
nego (dla kobiet w krajach rozwijajacych si¢) (Lancaster et al., 2010; Storksen et al.,
2012; Fadzil et al., 2013; Hyun-Ghang et al., 2013; Yanikkerem et al., 2013; Rdisdnen
et al., 2014; Morylowska-Topolska et al., 2014; Biaggi et al.,2015; Wagqas et al., 2015;
Abajobir et al., 2015; Martini et al., 2015; Bayrampour et al. 2015). Badacze udowod-
nili takze, ze istotnym czynnikiem ryzyka dla nasilonej depresyjnosci i lekliwosci
w ciazy, jest wystepowanie choréb psychicznych w przesztosci na dowolnym etapie
zycia, a w szczegolnosci zaburzen nastroju lub zaburzen lekowych oraz wystepowa-
nie choréb psychicznych w rodzinie (Bansil et al., 2010; Lancaster et al., 2010; Bo-
wen et al.,2012; Fadzil et al., 2013; Hyun-Ghang et al., 2013; Rubertsson et al., 2014;
Réisdnen et al., 2014; Biaggi et al., 2015; Martini et al., 2015; Waerden van der J.,
2015; Bayrampour et al. 2015). Sugeruje sie, Ze do czynnikow ryzyka nalezy zali-
czy¢ takze brak wsparcia ze strony partnera, przemoc domowa, naduzycia seksualne
w dziecinstwie, ekspozycja na silnie stresujace wydarzenia Zyciowe w roku poprze-
dzajacym zajscie w ciaze (Pereira et al., 2009; Lancaster et al., 2010; Hyun-Ghang et
al., 2013; Rahman et al., 2014; Sidebottom et al., 2014; Biaggi et al., 2015; Wagqas et al.,
2015; Martini et al.,, 2015; Waerden van der J. et al., 2015; Bayrampour et al. 2015).
Do grupy indywidualnych czynnikéw psychologicznych, mozna zaliczy¢: posiadanie
subiektywnego obrazu matki kontrolujacej (Chrzan-Detkos et al., 2012), posiadanie
unikajgcego lub lekowo-ambiwalentnego stylu przywiazania (Simpson et al., 2003),
niska samoocene, niskie przekonanie o wlasnej skutecznosci, wysoka neurotycznos¢,
wysoka psychotycznoé¢ oraz pesymizm (Lee et al., 2007; Biaggi et al., 2015; Martini
et al., 2015; Bayrampour et al. 2015).
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Badacze poswiecaja znacznie mniej uwagi czynnikom ochronnym. Do tej pory udato
sie zidentyfikowa¢ takie czynniki jak: uczestnictwo w szkole rodzenia (Podolska et
al., 2009; Blaszczak et al., 2011; Bhatia, Jhanjee, 2012; Kowalska et al.,2014), posiada-
nie obrazu troskliwego obiektu matczynego (Hyun-Ghang et al., 2013), posiadanie
bezpiecznego stylu przywigzania, posiadanie stylu radzenia sobie skoncentrowanego
na zadaniu (Bussel van et al., 2009), wysokie spostrzegane wsparcie spoteczne i sa-
tysfakcja malzenska (Whisman et al., 2011; Bayrampour et al. 2015). Niezaleznie od
motywacji badaczy, nalezy podkresli¢ ogromne znaczenie czynnikéw ochronnych
dla planowania wszelkich dziatan zmierzajacych do zmniejszenia ilosci zachorowan
na depresje lub zaburzenia lekowe w ciazy.

2. METODA

Celem przeprowadzonego badania bylo zidentyfikowanie tych czynnikéw ryzyka
oraz czynnikéw ochronnych, ktére wptywaja na nasilenie lub osltabienie symptoméow
lekowych i depresyjnych u ciezarnych w Polsce. Na tej podstawie sformutowano hi-
poteze, ze takie czynniki, jak: wybrane zmienne socjodemograficzne, wcze$niejsze
doswiadczenia poloznicze, wczedniejsze doswiadczenia psychiatryczne, posiadany
subiektywny obraz wiasnej matki, subiektywne zadowolenie z wlasnego zycia oraz
styl przywiazania maja istotny wplyw na natezenie depresyjnosci oraz lekliwosci
w wymienionej grupie badawcze;.

Procedura i proba badawcza

Badanie bylo prowadzone od grudnia 2015 roku do kwietnia 2016 roku na terenie
Szpitala Specjalistycznego nr 2 w Bytomiu, Bytomskiej Szkoly Swiadomego Rodzi-
cielstwa oraz droga internetowa. Lacznie wziglo w nim udzial 165 kobiet. Kryteria-
mi kwalifikujacymi do grupy badawczej byty: dobra znajomos¢ jezyka polskiego,
ukonczony 16 rok zycia, ciaza nie pochodzaca z przestepstwa oraz bycie w drugim
lub trzecim trymestrze cigzy. Wszystkie uczestniczki zostaly poinformowane o celu
i metodzie badania, anonimowosci uzyskanych rezultatéw, mozliwosci wycofania
zgody na udzial w badaniu w dowolnym momencie jego trwania, oraz wyrazilty $wia-
domie i dobrowolnie zgode na udzial w nim. Odrzucono 6 wypetnionych wynikéw
kwestionariuszowych z uwagi na nieprawidlowe wypelnienie lub niespetnienie kry-
teriéw kwalifikowalno$ci do proby badawczej. Ostatecznie préba badawcza sktadata
sie ze 159 kobiet bedacych w drugim lub trzecim trymestrze ciazy.

Badane kobiety mialy od 16 do 42 lat. Sredni wiek dla préby wyniést 29 lat. Badane
byly $rednio w 29 tygodniu ciazy (M=28,84). Posiadaly one wyksztalcenie wyzsze
(50,32%) lub $rednie (41,51%). Samotne macierzynstwo dotyczyto 19 kobiet (11,95%),
a pozostale z nich (88,05%) byly w zwiazku matzenskim lub partnerskim. Zwykle
badane kobiety godzily prace zawodowa z opieka nad domem (67,92%), przy czym
prawie jedna trzecia z nich deklarowatla (32,08%), ze nie jest aktywna zawodowo.
Jako dobra lub bardzo dobra swoja sytuacje materialng okreslato 72,96% badanych,
a warunki mieszkaniowe — 89,31% z nich. 12 badanych zadeklarowato palenie pa-
pieroséw od poczatku cigzy, a dwie - picie alkoholu. 76,1% ci¢zarnych zadeklarowa-
fa, ze ich cigza byla planowana. Ponad potowa z nich oczekiwata na pierwsze dzie-
cko (50,94%), a pozostate mialy juz jedno (37,74%), albo dwoje lub troje potomkéw
(16,98%). Do szkoty rodzenia uczeszczaty 44 kobiety (27,76%). Wczedniejsze cigze
poronifo 30,82% badanych, a martwego porodu doswiadczyto az 12 z nich (7,55%).
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17 kobiet (10,69%) mialo zdiagnozowang depresje przed zajsciem w ciaze, a 9 (5,66%)
- jaki$ rodzaj zaburzen lekowych. Cigza przebiegata w sposdb nieprawidtowy u 42
badanych (26,42%), a powiklania cigzowe wystapity u 39 z nich (24,53%). Z ich powo-
du 49 ciezarnych byto w biezacej ciazy hospitalizowanych (30,82%).

Narzedzia badawcze

W badaniu wykorzystano nastepujace psychologiczne narzedzia kwestionariuszowe:
skala HADS-M (Majkowicz, 2000, s. 34-36, 69-72), Skala Satysfakcji z Zycia SWLS
(Juczynski, 2009, s. 128-132), Parental Bonding Instrument (Popiel, Praglowska,
2006, s. 35), Kwestionariusz Stylow Przywigzania (Plopa, 2008, s. 269-321). Na po-
trzeby badania zostala takze skonstruowana ankieta wlasna, ktorej celem bylo ze-
branie danych umozIliwiajacych okreslenie charakterystyki grupy badawczej oraz
zidentyfikowanie zmiennych socjodemograficznych, potozniczych i psychiatrycz-
nych. Badane kobiety byty pytane o wiek, wyksztalcenie, stan cywilny, posiadanie
pracy zawodowej, ocene sytuacji materialnej i mieszkaniowej, iloé¢ posiadanych
dzieci, nikotynizm lub spozywanie alkoholu w trakcie cigzy. Proszone byly réwniez
o udzielenie informacji na temat biezacej cigzy oraz wczesniejszych doswiadczen po-
tozniczych, tj.: tygodnia ciazy, uczestnictwa w szkole rodzenia, przebiegu cigzy (pra-
widlowy/nieprawidlowy), wczeéniejszych cigz powiklanych, rodzaju poprzednich
i aktualnych komplikacji ciazowych, hospitalizacji z powodu powiktan cigzowych
w biezacej ciazy, planowania obecnej cigzy, doswiadczenia poronienia lub martwego
porodu. Uczestniczki badania byly takze pytane o to, czy kiedykolwiek zdiagnozo-
wano u nich depresje lub zaburzenia lekowe.

3. WYNIKI

Nasilenie objawdw depresyjnych i lekowych w ciazy badano za pomoca testu HADS
-M. 15% badanych (n=24) uzyskalo wyniki wskazujace na mozliwg obecnos¢ u nich
zaburzen depresyjnych, a 33% badanych ciezarnych (n=53) - nasilonej lekliwosci.
Wszystkie badane, u ktérych stwierdzono wystepowanie zwiekszonej depresyjno-
$ci (HADS-M > 7), mialy réwniez podwyzszong lekliwo$¢ (n=24). Dla pozostalych
29 kobiet, nasilona lekliwo$¢ byla jednym wystepujacym zaburzeniem.

W celu udzielenia odpowiedzi na postawione pytanie badawcze o to, jakie zmienne
wplywaja na nasilenie zaburzen lekowych i depresyjnych u ci¢zarnych, przeprowa-
dzono dla obu czynnikéw odrebne analizy regresji wielorakiej hierarchicznej. Otrzy-
mane wyniki przedstawiono w Tabeli 1 oraz Tabeli 2. Zmiennymi wyjasnianymi
w omawianym modelu byly depresyjnos¢ i lekliwo$¢ wsrdd ciezarnych. Z kolei jako
zmienne wyjasniajace potraktowano: subiektywnq jakos¢ Zycia (r, . =-0,509,r

depresja lek
= -0,472), bezpieczny styl przywigzania (r -0,232,r, = -0, 11)983 lqkowo-alﬁ;-

depresja

biwalentny (r, . = 0,271, 1, = 0,271) oraz unikowy (r, .. = 0,249, r = 0,222),
obraz matki kontrolujacej (r,, ., =0,189, r,, =0,180) 1trosﬁ11wej (€ presia = 0 296, 1,
=-0,179), a takze status zwigzku (r,, = 0 312) planowanie cigzy (r,,, ;. = -0,307), do-
$wiadczenie martwego porodu (r,, . = 0,349, r,, = 0,529), wczedniej zdiagnozowang
depresje (r, .. = 0,349), prawidlowy przebieg cigzy (r ... = -0:474, r,, = -0,473),
aktualne powiktania w cigzy (r, .. = 0,398, r,, = 0,436), a takze hospitalizacje
z ich powodu (r, .. = 0,343, 1, = 0,398). Z uwagi na wysokie korelacje pomi¢dzy

prawidlowym przebiegiem cigzy a aktualnymi powiklaniami (r = -0,961) i hospita-
lizacjg (r = -0,947), oraz aktualnymi powiklaniami a hospitalizacja (r = 0,970), przed
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wprowadzeniem tych zmiennych do modelu regresji, zdecydowano si¢ na przeprowa-
dzenie dla nich eksploracyjnej analizy czynnikowej metoda sktadowych gtéwnych.
Otrzymane rezultaty sugerowaly zredukowanie tych trzech zmiennych do jednego
czynnika (wyjasniaja one 80,64% jego wariancji), ktéry na potrzeby badania zostat

nazwany ,przebiegiem cigzy” (r . .., = -0,37 1, = -0,41).

Analiza regresji dla zaburzen depresyjnych

Do modelu regresji zaburzen depresyjnych wsrdd ciezarnych wprowadzono pie¢ blo-
kéw zmiennych. Pierwszy z nich zostal utworzony ze sktadowych obrazu wlasnej
matki. Drugi byl zbudowany z trzech stylow przywiazania. Trzeci obejmowal czyn-
niki zwigzane z wywiadem polozniczym, tj. przebieg ciazy, do§wiadczenie martwe-
go porodu oraz planowanie cigzy. Czwarty stanowity wyniki subiektywnej jako$ci
wlasnego Zycia. Ostatni blok miescil w sobie czynniki psychiatryczne, czyli wezes-
niejszg diagnoze depresji oraz zaburzenia lekowe w cigzy. Z uwagi na wprowadzone
do modelu zmienne dychotomiczne, poddano kontroli zalozenie o nieskorelowaniu
ze sobg predyktorow. Wspolczynnik tolerancji byl dla wszystkich wprowadzonych
zmiennych wyzszy niz 0,1, co pozwala stwierdzi¢, ze zalozenie to zostalo spetnione.

Testowany model byl istotny statystycznie na kazdym etapie wprowadzania zmien-
nych. Lacznie wprowadzone grupy zmiennych wyjasniaty 65% wariancji depresyjno-
$ci w cigzy (Poprawione R*= 0,65). Pierwsza grupa zmiennych, style przywigzania,
wyjaéniaty tacznie 8% wariancji zmiennej zaleznej (Poprawione R?= 0,08). Istotnymi
predyktorami na tym etapie okazal sie styl bezpieczny (b* = 0,21, p < 0,01) oraz styl
lekowo-ambiwalentny (b* = -0,16, p < 0,05). Po wprowadzeniu do modelu skal PBI,
zanotowano przyrost wyjasnionej wariancji o 3% (A R*= 0,03). Na tym etapie istot-
nym predyktorem byt tylko obraz matki troskliwej (b* = -0,18, p < 0,05). W trzecim
kroku wprowadzono zmienne otrzymane z wywiadu potozniczego. Ich dodanie wig-
zalo sie z 15% przyrostem wyjasnianej wariancji zmiennych (A R?= 0,15). Istotnymi
predyktorami byly bezpieczny styl przywigzania (b* = -0,21, p < 0,01) oraz przebieg
cigzy (b* = -0,40, p < 0,001). W kolejnym etapie do modelu wprowadzono wyniki
subiektywnej jakosci zycia. Wigzalo si¢ to z przyrostem wyja$nianej wariancji o 33%.
Istotnymi dla zmiennej wyjasnianej predyktorami byty obraz matki kontrolujace;
(b* =0,13, p < 0,05), przebieg ciazy (b* = -0,27, p < 0,001) oraz zadowolenie z wlasne-
go zycia (b* = -0,43, p < 0,001). W pigtym kroku do modelu wprowadzono zmienne
zwigzane z posiadanymi doswiadczeniami psychiatrycznymi. Finalnie, istotnymi
predyktorami dla depresyjnosci w ciazy byly subiektywna jakos¢ zycia (b* = -0,23,
p < 0,001) oraz zaburzenia lekowe w cigzy (b* = 0,61, p < 0,001). Ciezarne, ktdre nie
sa zadowolone ze swojego Zycia, a takze odczuwaja wyzsza lekliwos¢, sa bardziej na-
razone na wystapienie depresji w cigzy.

Analiza regres;ji dla zaburzen lekowych

Do modelu regresji zaburzen lekowych w cigzy réwniez wprowadzono pie¢ blokéw
zmiennych. Pierwsze dwa byly analogiczne jak w modelu regresji dla depresji. Trze-
ci obejmowat zmienne poloznicze, jak przebieg cigzy oraz doswiadczenie martwego
porodu, a takze zmienng socjodemograficzng - status zwiazku (w zwiazku/ samotne
macierzynstwo). Czwarty blok sktadat si¢ z wynikéw subiektywnej jako$ci wlasnego
zycia, a pigty obejmowat zaburzenia depresyjne w ciazy. Z powodu wprowadzenia do
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modelu kilku zmiennych dychotomicznych, zbadano, czy zalozenie o nieskorelowa-
niu predyktoréw zostalo spetnione. Jako, ze wspdlczynnik tolerancji byt dla wszyst-
kich wprowadzonych zmiennych wyzszy niz 0,1, to mozna stwierdzi¢, ze zalozenie
to zostato spelnione.

Model regresji dla zaburzen lekowych byl istotny statystycznie na kazdym etapie
analizy. Wprowadzone zmienne wyjasniaja tacznie 63% wariancji zmiennej zaleznej
(Poprawione R?= 0,63). Pierwsza grupa zmiennych - style przywiazania, wyjasniaty
tacznie 8% wariancji zmiennej wyjasnianej (Poprawione R = 0,08). Spoérdd tej gru-
py; istotnym predyktorem okazal sie styl lekowo-ambiwalentny (b* = 0,23, p < 0,01).
Nastepnie wprowadzono do modelu obie skale testu PBI, co nie wplyneto na zmia-
ne calkowitej wyjasnianej przez model wariancji zmiennej zaleznej. Zadne z nowo
wprowadzonych zmiennych nie okazaly si¢ istotnymi predyktorami. Natomiast na
tym etapie istotna byla zaleznos¢ lekowo-ambiwalentnego styl przywiazania (b* =
0,19, p < 0,05) z lekliwosécig wsrdd ciezarnych. W trzecim kroku do modelu wpro-
wadzono zmienne poloznicze oraz socjodemograficzne. Zanotowano 22% przyrost
wyjasnianej wariancji zmiennej zaleznej (A R?= 0,22). Wszystkie wprowadzone na
tym etapie zmienne okazaly sie istotnymi predyktorami dla zaburzen lekowych
wérod ciezarnych. Nieprawidlowy przebieg ciazy (b* = -0,42, p <0,001), doswiadcze-
nie martwego porodu (b* = 0,19, p < 0,01) wplywaly na nasilenie objawéw lekowych
w badanej grupie kobiet. Byly one wieksze rowniez u tych kobiet, ktore byty w statych
zwigzkach (b* = 0,16, p < 0,05). Oprdcz tego, odnotowano, ze istotnym predyktorem
nasilajacym objawy lekowe jest posiadanie obrazu matki kontrolujacej (b* = 0,15,
p < 0,05) oraz lekowo-ambiwalentnego stylu przywiazania (b* = 0,15, p < 0,05),
a obnizajacym je — bezpieczny styl przywiazania (b* = -0,21, p < 0,05). W czwartym
kroku do modelu wprowadzono wyniki subiektywnego zadowolenia z wlasnego zy-
cia, i odnotowano 5% przyrost wyja$nianej wariancji (A R*= 0,05). Istotnymi pre-
dyktorami na tym etapie wszystkie wprowadzone poprzednio zmienne poloznicze
i socjodemograficzne, obraz matki kontrolujacej (b* = 0,16, p < 0,05) oraz subiek-
tywna jako$¢ zycia (b* = -0,30, p < 0,001). W ostatnim kroku do modelu wlaczo-
no wystepowanie depresji w cigzy, co dalo 25% przyrost wyjasnianej wariancji
(A R?=0,25). W ostatecznej wersji testowanego modelu, czynnikami ktére wply-
waja na nasilenie lekliwosci wérdd cigzarnych okazaly sie nieprawidlowy przebieg
cigzy (b* = -0,15, p < 0,01), posiadane doswiadczenie martwego porodu (b* = 0,11,
p < 0,05), bycie w stalej relacji partnerskiej ( b* = 0,11, p < 0,05) oraz depresyjnos¢
w cigzy (b* = 0,65, p < 0,001).

Analiza dominacji

W ostatnim kroku przeprowadzono analize dominacji, ktérej celem byto znalezienie
najbardziej znaczacych predyktoréw dla lekliwosci i depresyjnosci wérdd ciezarnych.
Do analizy wiaczono wszystkie te zmienne, ktdre byly istotne statystycznie na do-
wolnym etapie wcze$niej przeprowadzonej analizy regresji hierarchicznej. Wyniki
analizy dominacji dla depresyjnosci przedstawia Tabela 3, a dla lekliwo$ci Tabela 4.

Na poziomie istotnoéci p < 0,01 i mniejszym mozna stwierdzi¢, ze wszystkie wpro-
wadzone do modelu predyktory pozostaja w istotnej relacji do zmiennej zaleznej,
o czym $wiadczg wyniki warto$ci bety standaryzowanej uzyskane w analizie regresji
dla pojedynczych zmiennych niezaleznych. Jak wynika z danych przedstawionych
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w Tabeli 3, zaburzenia lekowe w ciazy oraz satysfakcja z wlasnego zycia zdominowa-
ty wszystkie inne wprowadzone do modelu predyktory. Wyjasniaja one odpowied-
nio 42% i 18% zmiennosci zmiennej zaleznej. Przyjmujac kryterium, ze wartosci
$redniego R? wyzsze niz 0,04 oznaczajg, ze dany predyktor jest istotny dla wariancji
zmiennej zaleznej (por. Budescu, 1993), mozna stwierdzi¢, ze oprocz wymienionych
dwdch zmiennych, réwniez przebieg ciazy (Srednie R* = 0,074) oraz subiektywny
obraz matki troskliwej (Srednie R* = 0,040) istotnie wplywaja na wariancje zmiennej
objasnianej. Otrzymane rezultaty pozwalaja stwierdzi¢, ze pomiedzy takimi zmien-
nymi jak obraz matki kontrolujacej (Srednie R? = 0,020), styl bezpieczny ($rednie R?
=0,025) oraz styl lekowo-ambiwalentny (Srednie R? = 0,034), a depresyjnoscia kobiet
w cigzy nie ma istotnej statystycznie zalezno$ci.

Tabela 3. Wyniki analizy dominacji dla predyktoréw depresyjnos$ci wsrdéd ciezar-

nych
Depresja wsrod ciezarnych
b* R2dla jednej Dodatkowe R2po wpro-  Srednie
zmiennej wadzeniu pozostatych R?
zmiennych
Zaburzenia lekowe w cigzy  0,769*** 0,592 0,248 0,420
SWLS -0,673*** 0,328 0,035 0,181
Przebieg cigzy -0,382*** 0,147 0,001 0,074
Matka troskliwa -0,276%** 0,076 0,003 0,040
Styl lek. - amb. 0,261%** 0,068 0,000 0,034
Styl bezpieczny -0,227** 0,052 -0,002 0,025
Matka kontrolujaca 0,206** 0,042 -0,002 0,020
b - warto$¢ beta standaryzowane dla modelu z jedng zmienng niezalezng;

* dla p < 0,05, ** dla p < 0,01, *** dla p < 0,001
Zrédto: Opracowanie wiasne.

Tabela 4. Wyniki analizy dominacji dla predyktoréw lekliwos$ci wsréd ciezarnych

Zaburzenia lekowe wsréd ciezarnych

b R2dlajednej Dodatkowe R?po wprowadze- Srednie
zmiennej niu pozostatych zmiennych R?
Depresja w cigzy 0,761*** 0,578 0,356 0,439
Przebieg cigzy -0,416*** 0173 0,047 0,110
Styl lek. - amb. 0,269%** 0,072 0,027 0,050
Martwy poréd 0,240%* 0,057 0,034 0,046
Styl bezpieczny -0,196* 0,039 0,026 0,033
Status zwigzku 0,157* 0,025 0,037 0,031
Matka kontrolujaca 0,187* 0,035 0,025 0,030
b - warto$¢ beta standaryzowane dla modelu z jedng zmienng niezalezng;

*dla p < 0,05, ** dla p < 0,01, *** dla p < 0,001
Zrédto: Opracowanie wiasne.

W przypadku analizy dominacji dla predyktoréow lekliwosci wsrdéd ciezarnych
wszystkie wprowadzone do modelu zmienne byly istotne dla zmiennej wyjasnianej,

gdyz poziom istotnosci dla wszystkich wartosci bety standaryzowanej byl réwny lub
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nizszy a = 0,05. Zmienne depresja w cigzy oraz przebieg ciazy zdominowaly pozosta-
te czynniki wprowadzone do analizy dominacji. Wyjasniaja one 44% i 11% wariancji
zaburzen lekowych wérdd ciezarnych. Zauwazono réwniez, ze lekowo-ambiwalentny
styl przywiazania ($rednie R? = 0,050) oraz do$wiadczenie martwego porodu ($red-
nie R? = 0,040) nasilaja lekliwo$¢ wérod ciezarnych. Bezpieczny styl przywigzania
(Srednie R?=0,033), bycie w zwigzku (Srednie R* = 0,031) oraz obraz matki intruzyw-
nej ($rednie R* = 0,030) okazaly si¢ mato istotnymi predyktorami do przewidywania
wariancji zamiennej zaleznej.

4. DYSKUSJA WYNIKOW

Otrzymane wyniki pozwolily na pozytywne zweryfikowanie postawionej hipotezy
badawczej. Sugeruja one, Ze istniejg takie czynniki, ktére wplywaja na nasilenie lub
ostabienie symptomow lekowych i depresyjnych w badanej grupie ciezarnych.

Przeprowadzona analiza statyczna wykazala, ze istotne znaczenie dla nasilenia ob-
jawow depresyjnych maja: zaburzenia lekowe w cigzy, niskie zadowolenie z wlas-
nego zycia, nieprawidtowy przebieg cigzy oraz posiadanie subiektywnego obrazu
matki nie-troskliwej. Rezultaty te podkreslaja kilka kwestii. Po pierwsze, istnieje
duza wspdlzalezno$¢ pomiedzy zaburzeniami depresyjnymi i lekowymi w cigzy.
W badaniach wlasnych wszystkie kobiety, u ktoérych stwierdzono obecno$¢ depres;ji,
mialy wspotwystepujace zaburzenia lekowe. Zalezno$¢ ta nie byta jednak odwrot-
na, gdyz ponad polowa kobiet ciepigcych z powodu nasilonej lekliwoéci nie miata
stanéw depresyjnych. Mozna zatem stwierdzi¢, ze obecno$¢ zaburzen lekowych
u ciezarnej wzmaga ryzyko wystapienia zaburzen depresyjnych. Drugim istotnym
zidentyfikowanym czynnikiem byla jako$¢ zadowolenia z wlasnego zycia. Wiado-
mo, ze posiadanie negatywnych schematéw na temat siebie i wlasnej rzeczywisto-
$ci moze predysponowac jednostki do zachorowania na depresje. Z drugiej strony
osoby depresyjne czesciej formuluja oceny rzeczywistosci na podstawie aktualne-
go stanu emocjonalnego (Leahy, 2008, s. 193). Dlatego kobiety, ktore prezentowaly
wiecej silniejszych objawow depresyjnych, czesciej dokonywaly nizszej oceny wias-
nych dokonan, przeszloéci czy warunkéw zyciowych, co pozostaje spdjne z obrazem
klinicznym zaburzenia. Zidentyfikowana zalezno$¢ ma tez charakter odwrotny. Te
ciezarne, ktore wysoko ocenialy jako$¢ wlasnego zycia, prezentowaly mniej symp-
tomoéw depresyjnych. A zatem mozna wysunaé wniosek, ze wysokie zadowolenie
z siebie i swojego zycia jest czynnikiem ochronnym wobec depresji w ciazy. Drugim
z powoddw, dla ktérego nalezy traktowac otrzymany rezultat jako spéjny ze stanem
wiedzy, odwoluje sie do procesu godzenia si¢ z wlasnym macierzynstwem. Zmiany te
zaburzajg wewnetrzng harmonie, aby mozliwe bylo wiacznie do obrazu siebie nowej
lub zmodyfikowanej matczynej tozsamosci. Kobiety, u ktérych ten stan zaburzenia
réwnowagi ma charakter przewlekly, czyli innymi slowy trudniej im si¢ pogodzi¢
z pelnieniem roli matki, cz¢sciej obwiniaja si¢ za zaistnialy stan rzeczy, identyfikujac
go jako osobistg porazke. Sytuacja ta ujawnia sie¢ w postaci obnizonego zadowolenia
z siebie, wlasnych dokonan oraz wilasnego Zycia, czyli nizszej subiektywnej jakosci
zycia. O tym, jak istotna role dla nasilenia objawéw depresyjnych odgrywa adapta-
cja do pelnienia roli matki, $wiadczy tez fakt, ze wsrdd jej predyktoréw znalazl sig
subiektywny obraz matki troskliwej. Ci¢zarne, ktdre pozbawione sg pozytywnych
wzorcow realizowania roli macierzynskiej, gdyz identyfikuja swéj obiekt matczyny
jako chlodny emocjonalnie, nieakceptujacy, nieempatyczny i niekochajacy, cz¢s-
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ciej cierpig z powodu nasilonej depresyjnosci. Brak obrazu matki troskliwej moze
przedluza¢ zatem proces adaptacji do pelnienia roli matczynej. Ostatnim ze ziden-
tyfikowanych jako istotne predyktoréw depresyjnosci wsrod cigzarnych jest prze-
bieg cigzy. Badane, ktérych cigza nie przebiegala w sposob prawidtowy, wigzata si¢
z powiklaniami i mozliwg z tego powodu hospitalizacja, czeéciej prezentowaly obja-
wy depresyjne. Kobiety w cigzy powiklanej cze¢$ciej moga obwinia¢ sie za zaistnialy
stan rzeczy, odczuwaé bezradno$¢ oraz interpretowaé zaistnialy stan jako porazke
prokreacyjna lub nawet macierzynska. W efekcie nasilone moga by¢ u nich obawy
dotyczace nieprawidlowego wywigzywania si¢ z roli matki. Z drugiej strony, silne
poczucie winy wobec nienarodzonego dziecka, zwigzane z przekonaniem o dokona-
nych wzgledem niego zaniechaniach opiekunczych i narazeniu go na utrate zdrowia
lub zycia, potaczone z mechanizmem wyparcia, moze predysponowa¢ ci¢zarne do
wypierania faktu wlasnego macierzynstwa do momentu narodzin oraz przyjmowa-
nia biernej pozycji w procesie leczenia.

Czynniki, ktore wplywaja na stopien nasilenia objawéw lekowych wsrdd ciezarnych,
zidentyfikowane w badaniu wlasnym, to: depresja w ciazy, przebieg ciazy, doswiad-
czenie martwego porodu oraz lekowo-ambiwalentny styl przywiazania. Pierwszy
z wymienionych czynnikéw, wspdtwystepujace zaburzenia depresyjne, okazal si¢
najistotniejszym predyktorem dla przywidywania stopnia nasilenia lekliwosci wéréd
badanych kobiet. Uzyskane tym samym wyniki sg spdjne z przedstawionymi po-
wyzej rezultatami. Drugim najbardziej istotnym predyktorem okazat si¢ przebieg
cigzy. Te kobiety, ktorych cigza przebiega w sposéb nieprawidiowy, zdecydowanie
cze$ciej odczuwajg nasilong lekliwos$¢. Powiktania cigzowe i hospitalizacja z ich po-
wodu moze zwigkszaé poczucie zagrozenia wobec mozliwej porazki prokreacyjnej
i niepewno$¢ co do pozytywnego zakonczenia cigzy (Bielawska-Batorowicz, 2006,
s. 165). Sprzyja to nadmiernemu wyczuleniu na drobne objawy somatyczne, ktore
sg interpretowane jako zagrazajace dziecku, i tym samym prowadzi do przewlekle
stresogennej sytuacji, co istotnie nasila ryzyko komplikacji cigzowych i okotoporo-
dowych. Zgodnie z mechanizmem blednego kota leku, im dtuzsza bedzie ekspozycja
na czynniki stresogenne (w tym przypadku powiklania i hospitalizacje), tym wiecej
bedzie pojawialo sie coraz to silniejszych symptoméw lekowych. Dlatego tez istot-
nym jest, aby hospitalizowane ci¢zarne mialy mozliwo$¢ kontaktu z psychologiem,
gdyz tylko oddzialywania psychologiczne moga przerwaé spirale leku. A zatem,
z jednej strony nieprawidlowy przebieg cigzy nasila obecnos¢ negatywnych przeko-
nan na temat wlasnej skutecznosci oraz odpowiedzialnosci za stan zdrowia, i tym
samym zwigksza depresyjno$¢ wérdd cigzarnych, a z drugiej strony sprzyja odczuwa-
niu przewleklego stresu i silniejszemu natezeniu obaw, powodujac wzrost lekliwos$ci
wérdd cigzarnych. Zalezno$¢ ta ma tez charakter odwrotny. Kobiety, ktorych cigza
przebiega w sposob prawidlowy, i tym samym spojny z ich oczekiwaniami, rzadziej
doswiadczaja zaburzen nastroju w cigzy. Biorac to pod uwage, nalezy podkresli¢
wage regularnych badan ginekologicznych oraz dobrej opieki medycznej nad ciezar-
na, dbajacej o poprawny przebieg ciazy, i tym samym posrednio przyczyniajacym
sie do wzrostu komfortu psychicznego u cigzarnych. Trzecim predyktorem dla le-
kliwosci, ktory pozostaje istotnie powigzany z poprzednim, jest posiadanie trauma-
tycznego doswiadczenia narodzin martwego dziecka. Kobiety, ktore doswiadczyly
tak traumatycznej sytuacji, czesciej antycypuja bedac w cigzy mozliwos¢ ponownego
jej wystapienia, stad obecno$¢ u nich nasilonej lekliwosci. Ostatnim zidentyfikowa-
nym predyktorem jest lekowo-ambiwalentny styl przywigzania. Wynika z tego, ze
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kobiety, ktore maja silny lek przed rozlaka oraz czesto prezentuja wzajemnie sprzecz-
ne i silne emocje w relacjach z bliskimi, cz¢sciej choruja z powodu zaburzen lekowych
w ciazy, anizeli te, ktdre cechuje wycofanie emocjonalne oraz unikanie blisko$ci.
A zatem patologiczna lekliwo$¢ u ciezarnych mogtaby wynikaé z wyksztalconych
w relacji z osobami znaczagcymi wzorcéw do nadmiernego emocjonalnego reagowa-
nia w sytuacjach nieprzewidywalnych oraz postrzeganych jako potencjalnie zagraza-
jace. Taka sytuacja jest zawsze cigza, gdyz wiaze sie ona z niepewnoscia co do pozy-
tywnego jej rozwigzania, zdrowia i zycia dziecka oraz wlasnych oddziatywan wobec
niego. Stad kobiety, ktére posiadajg lekowo-ambiwalentny styl przywigzania moga
mniej skutecznie radzi¢ sobie z tymi powszechnymi wérdd ci¢zarnych obawami, co
prowadzi do czestszego wystepowania u nich zaburzen lekowych.

Do stabych stron badania nalezy zaliczy¢ poleganie tylko i wiacznie na kwestiona-
riuszach samoopisowych w okreélaniu wystepowania i stopnia nasilenia zaburzen
klinicznych oraz cech psychologicznych, ktére opieraja si¢ one w calosci na danych
introspekcyjnych. Druga stabg strona badania, byla stosunkowo niewielka liczba
0s6b badanych (n=159) w odniesieniu do ilosci analizowanych zmiennych. Trzecia
stabg strong byly duze dysproporcje miedzy poréwnywanymi grupami ciezarnych
w ramach badanych zjawisk (np. doswiadczenie martwego porodu).
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