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Il Streszczenie

Wprowadzeniei cel pracy. Depresja poporodowa jest choro-
ba, ktdéra dotyczy ok. 7-19% potoznic. Wystepowanie depresji
niesie negatywne skutki zaréwno dla matki, jak i dziecka oraz
wptywa negatywnie na funkcjonowanie rodziny. Ocena stanu
pacjentki powinna by¢ zawsze przeprowadzona na podstawie
wywiadu nastawionego na aspekty psychologiczne i spoteczne
orazz zastosowaniem odpowiednich narzedzi skriningowych.
Celem pracy jest poszerzenie $wiadomosci spotecznej proble-
mu, ktérym jest depresja poporodowa, jej konsekwencji oraz
sposobow wsparcia kobiet. Publikacja ma wymiar praktyczny
—dostarcza konkretnych wskazéwek dla pracownikéw ochrony
zdrowia, ktére umozliwiaja wczesne wykrycie oraz monitoro-
wanie ryzyka wystapienia depresji u pacjentki.

Metody przegladu. Artykut przygotowano na bazie materia-
téw pozyskanych z bazy elektronicznej PubMed, przegladu
rekomendacji oraz aktualnych standardéw postepowania.
Materiaty dobrano, stosujac stowa kluczowe: ,postpartum”,
,depression”, ,mood”, ,disorders”, ,pregnancy”, ,postnatal”,
,depresja”, ,poporodowa”, ,potdg”, ,algorytm” oraz uwzgled-
niajac ocene uzytecznosci wykorzystania wynikéw badania/
whnioskow dla praktykéw. Artykut powstat gtdéwnie na pod-
stawie aktualnego pismiennictwa.

Opis stanu wiedzy. Zgodnie z aktualnym stanem wiedzy
depresja poporodowa jest powszechng choroba, jednakze
czesto pozostaje niezdiagnozowana. Podkresla sie kluczowe
znaczenie pracownikéw ochrony zdrowia, lekarzy ginekolo-
géw-potoznikéw i potoznych w rozpoznawaniu tej choroby
oraz opiece nad chorymi oraz bardzo istotny wptyw wsparcia
spotecznego udzielanego kobiecie na przebieg depresji oraz
proces leczenia. Wczesna interwencja u matki pozwala sku-
tecznie ograniczy¢ konsekwencje choroby dla jej dziecka.
Podsumowanie. Podsumowujac, bardzo istotne jest mo-
nitorowanie czynnikéw ryzyka i wtasciwe postepowanie
w przypadku podwyzszonego ryzyka wystapienia depresji
u potoznic.
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B Abstract

Introduction and Objective. Postpartum depression is
a medical condition which affects approximately 7-19% of
pregnant women. The occurrence of postpartum depression
has negative consequences for both the mother and the child,
and negatively affects the functioning of the family. Each
assessment of the patient’s condition should consist of an
interview focused on psychological and social aspects and
the use of appropriate screening tools. The article aims to
spread general awareness about postpartum depression, its
consequences, and ways to support women. The practical
aspect of the publication provides precise guidance for
healthcare professionals which allows early diagnosis and
monitoring of depression risk factors.

Review methods. The article was prepared based on materials
obtained from the PubMed electronic database, a review of
recommendations and current standards of practice. The
materials were selected using the key words: ‘postpartum’,
‘depression’, ‘mood’, ‘disorders’, ‘pregnancy’, ‘postnatal’,
‘algorithm’, and taking into account the assessment of the
usefulness of research results/conclusions for practitioners.
The article was based mainly on current literature.

Brief description of the state of knowledge. According
to the current state of knowledge, postpartum depression
is a common condition; however, it often remains
underdiagnosed. The role of health care professionals,
gynaecologists-obstetricians and midwives, is crucial in
diagnosing and caring for patients, as well as the impact of
social support on the course of depression and the process
of recovery. Early intervention for the mother reduces the
consequences for her child.

Summary. Summing up, it is very important to monitor risk
factors and act appropriately in the event of an increased risk
of depression
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depression, pregnancy, mood disorders, management algo-
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WPROWADZENIE | CEL PRACY

Cigza i pordd jest wyjatkowym czasem w Zyciu kobiety
oraz calej rodziny. Narodziny dziecka niosg szereg zmian
i wyzwan. W obliczu nowej roli zyciowej, i nierzadko presji
spotecznej, aby by¢ ,,dobrg matka”, oraz wlasnych obaw,
wiele kobiet moze czu¢ si¢ przytloczonych. W okresie po-
porodowym czesciej niz na innych etapach zycia kobiety
dochodzi do rozwoju zaburzen emocjonalnych. Zaburzenia
te najczedciej przyjmuja forme smutku poporodowego tzw.
baby bluesa, ktory dotyczy ok. 50-80% kobiet [1]. Jest to
fizjologiczny stan przejsciowy, ktory pojawia sie u kobiety
w ciggu kilku dni po porodzie i samoistnie mija najczesciej
ok. 10. dnia po porodzie. Charakteryzuje si¢ m.in. niewielkim
lub umiarkowanym smutkiem, chwiejnoscig emocjonal-
ng, placzliwosécig, napigciem emocjonalnym, drazliwoscia,
uczuciem wyczerpania, nadmierng wrazliwoécig na bodz-
ce. W tym okresie najwazniejsze jest okazywane potoznicy
wsparcie i wyrozumialo§¢ ze strony bliskich [1, 2]. Celem
pracy jest poszerzenie $wiadomosci dotyczacej problemu, ja-
kim jest depresja poporodowa, oraz jej konsekwencji, a takze
sposobow wsparcia kobiet, ktore jej doswiadczaja.

METODY PRZEGLADU

Artykul przygotowano na podstawie materiatéw pozyska-
nych z bazy elektronicznej PubMed, przegladu rekomendacji
oraz aktualnych standardéw postepowania. Materialy do-
brano, stosujac stowa kluczowe: ,,postpartum”, ,,depression”,
»mood”, ,disorders”, ,pregnancy”, ,postnatal”, , depresja”,
»poporodowa”, ,poldg”, ,,algorytm” oraz uwzgledniajac oce-
ne uzytecznosci wykorzystania wynikéw badania/wnioskow
dla praktykéow. Artykul powstal gtéwnie na podstawie ak-
tualnego pismiennictwa.

OPIS STANU WIEDZY

Depresja poporodowa jest choroba, ktéra dotyczy ok. 7-19%
poloznic. Objawy zaczynaja si¢ pojawiac ok. 4-8 tygodnie po
porodzie i trwajg ok. 6 miesiecy. Choroba ta charakteryzuje
sie duzo wigkszym nasileniem objawéw w poréwnaniu do
baby bluesa. Obok typowych objawow depresji, takich jak
poczucie beznadziejnoscilub przygnebienia, utrata zaintere-
sowan oraz anhedonia, wystepuja réwniez niska samoocena,
obsesyjne mysli i obawy w zwiazku z przekonaniem o wlasne;j
niewydolno$ci w opiece nad dzieckiem, chwiejnos¢ emocjo-
nalna, przekonanie, ze dziecko sprawia wyjatkowe, wieksze
niz inne dzieci, trudnoéci w opiece, stany nasilonego leku,
poczucie osamotnienia, trudnoéci w okazywaniu uczug,
mysli samobdjcze [1, 3].

Wystepowanie depresji niesie negatywne skutki zaréwno
dla matki, jak i dziecka oraz wplywa negatywnie na funk-
cjonowanie rodziny. Efektem przewleklego stresu u matki
moze by¢ opdzniony rozwoéj plodu, pordd przedwczesny,
stan przedrzucawkowy u matki, wady lozyska, samoistne
poronienie oraz niska masa urodzeniowa dziecka. Dodat-
kowo przewlekly stres obniza jako$¢ zycia i snu matki oraz
zmniejsza efektywno$¢ karmienia piersia, co dodatkowo po-
glebia przekonanie matki o swojej niewydolnos$ci w zakresie
karmienia dziecka wlasnym mlekiem. Stan psychiczny matki
podczas cigzy wplywa réwniez bezposrednio na rozwoj

mozgu plodu. W wyniku traumatycznych przezy¢ cigzarnej
dochodzi do hamowania neurogenezy, atrofii neuronéw,
hipokampa, kory przedczolowej, przerostu jader migdalo-
watych, zmian w synapsach, zaburzen plastyczno$ci mézgu.
Zmiany w mozgu plodu oraz zaburzona relacja matka-dzie-
cko wplywaja na rozwdj emocjonalny, spoteczny, poznawczy
i fizyczny dziecka. Moga one mie¢ na wplyw na dziecko
réwniez w jego pozniejszym zyciu, prowadzac do rozwoju
depresji, choréb psychicznych, somatycznych i zaburzen
osobowosci. Depresja u matki moze takze przyczynic¢ sie
do zaburzenia relacji pomiedzy rodzicami oraz do zaburzen
psychicznych u ojca dziecka. Udowodniono takze, ze kobiety
z zaburzeniami depresyjnymi rzadziej stawiaja si¢ na kon-
trole ginekologiczne po porodzie, na wizyty pediatryczne
oraz szczepienia, co ma wiele konsekwencji zdrowotnych
dla matki i dla dziecka [3-5, 7].

Etiologia depresji nie jest jednoznacznie poznana. Choroba
ma podloze heterogenne, a wiec uwarunkowana jest zrézni-
cowanymi czynnikami socjodemograficznymi, medycznymi,
fizjologicznymi i psychospolecznymi. Szczegélnie narazone
na nia sg kobiety, u ktérych wystepowaly zaburzenia psy-
chiczne, w tym zaburzenia depresyjne, afektywne, lekowe,
lub takie, u ktérych obecnos¢ takich zaburzen ujawniona
zostala w wywiadzie rodzinnym. Kolejne czynniki ryzyka to
ciaza niechciana badz cigza u nieletnich, ciaza mnoga, kom-
plikacje podczas cigzy lub traumatyczny pordd, problemy
zdrowotne u dziecka, brak wsparcia spotecznego badz trudna
sytuacja materialna, doswiadczenie przemocy fizycznej i/lub
seksualnej, naduzywanie substancji psychoaktywnych [7].
Badania przekrojowe z udziatem 315 kobiet przeprowadzone
przez Oliveira i wsp. [8] wykazaly, ze silny zwiazek z roz-
wojem depresji maja czynniki psychospoteczne, w tym stres
spowodowany zaréwno sytuacja materialng, jak i brakiem
wsparcia ze strony partnera, a szczegélnie silnymi predyk-
torami okazaly si¢ wczedniejsze zaburzenia psychiczne oraz
doswiadczana przemoc psychiczna [8].

Depresja poporodowa, mimo powszechno$ci wystepowa-
nia, wciaz w wielu przypadkach pozostaje niezdiagnozowana
i nieleczona. W Stanach Zjednoczonych u 50-70% kobiet
z depresja w cigzy lub depresja poporodowa choroba ta po-
zostaje nierozpoznana, a prawie 85% kobiet nie jest leczonych
[5]. Ocena stanu pacjentki powinna by¢ zawsze przeprowa-
dzona na podstawie wywiadu nastawionego na aspekty psy-
chologiczne i spofeczne oraz z zastosowaniem odpowiednich
narzedzi skriningowych. Nalezg do nich m.in. Edinburgh
Postnatal Depression Scale (EPDS), Postpartum Depression
Predictors Inventory (PDPI), Kwestionariusz przedporodowy
(Antepartum Questionnaire - APQ), Postpartum Checklist
czy Bromley Postnatal Depression Scale (BPDS) [9].

Najczesciej stosowana skalg jest Edynburska Skala Depresji
Poporodowej (EPDS). Wykorzystuje si¢ ja do diagnozy de-
presji oraz do oceny nasilenia objawdw w ciggu ostatniego
tygodnia poprzedzajacego badanie. Kwestionariusz sklada
sie z 10 pytan odnoszgcych sie do najczestszych objawdw de-
presji, takich jak anhedonia, poczucie winy, niepokdj, napady
paniki, zmeczenie, zaburzenia snu, smutek/przygnebienie,
placzliwo$¢, myséli samobdjcze. Za kazde pytanie pacjentka
otrzymuje od 0-3 pkt. Maksymalna liczba punktéw to 30,
natomiast punkt odciecia sygnalizujacy istotne ryzyko de-
presji poporodowej wynosi 12. Im wyzsza liczba punktow,
tym wyzszy wskaznik depresji u badanej. Czulo$¢ testu
wynosi 86%, a swoisto$¢ 78% [10]. Zgodnie z rekomendacja
nr 13/2020 z dnia 30 listopada 2020 roku Prezesa Agencji
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Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w sprawie zale-
canych technologii medycznych, dzialan przeprowadzanych
w ramach programoéw polityki zdrowotnej oraz warunkéw
realizacji tych programéw, dotyczacych problemu zdro-
wotnego depresji poporodowej dziatania w ramach polityki
zdrowotnej powinny obejmowac skrining za pomoca skali
EPDS w populacji kobiet cigzarnych wykonywany nawet do
roku od porodu oraz szkolenia dla personelu medycznego,
podczas ktorych przekazywane beda zalecane metody pro-
filaktyki, diagnostyki i leczenia depresji poporodowej [11].
Zgodnie z aktualnymi zaleceniami zawartymi w polskim
Standardzie organizacyjnym opieki okotoporodowej ocena
ryzyka i nasilenia objawdw depresji powinna odby¢ si¢ dwa
razy w czasie cigzy (w 11.-14. tygodniu cigzy i w 33.-37. ty-
godniu cigzy) oraz jeden raz podczas wizyty patronazowej
w miejscu zamieszkania albo pobytu matkiijej dziecka [12].

Polskie Towarzystwo Potoznych (PTPol) opracowalo re-
komendacje, ktérych celem jest zdefiniowanie zadan dla
personelu medycznego/w ochronie zdrowia i zalecen co do
sposobu sprawowania opieki nad kobieta w cigzy i w okresie
okotoporodowym w tym zakresie. Wytyczne majg stuzy¢
zwiekszaniu $wiadomosci i spotecznej odpowiedzialnosci
za wykrywanie zaburzen depresyjnych u kobiet.

Zgodnie z zaleceniami PTPol w I trymestrze cigzy (11-14.
tydzien cigzy) nalezy przeprowadzi¢ wywiad ukierunko-
wany na czynniki ryzyka depresji. W przypadku obecnosci
jednego lub wigcej czynnikdw ocenia si¢ nasilenie objawdw
za pomocg EPDS. W przypadku uzyskania > 10 pkt w skali
EDPS nalezy poinformowac o koniecznosci zgloszenia sie do
lekarza psychiatry lub psychologa klinicznego oraz przekazaé
informacje dotyczace placowek realizujacych $wiadczenia
w zakresie opieki psychiatrycznej lub/i psychologicznej oraz
wykaz Poradni Zdrowia Psychicznego lub Poradni Psycholo-
gicznych w okolicach miejsca zamieszkania pacjentki. Wynik
> 12 punktéw wymaga skierowania pacjentki do lekarza psy-
chiatry lub psychologa klinicznego i przekazania informacji
odnoénie do placdwek realizujacych $wiadczenia w zakresie
opieki psychiatrycznej lub/i psychologicznej oraz dostar-
czenia wykazu placéwek w poblizu miejsca zamieszkania.

W przypadku wyniku < 12 punktéw oraz obecnosci mysli

samobojczych pacjentka bezwzglednie wymaga konsultacji

psychiatrycznej.
Jezeli nie stwierdza si¢ czynnikéw ryzyka w wywiadzie,

diagnostyke rozpoczyna sie od zadania czterech pytan:

1) Czy w ciagu ostatniego miesigca czesto byla Pani przy-
gnebiona, smutna?

2) Czy w ciaggu ostatniego miesigca cz¢sto czuta Pani, Ze na
nic nie ma ochoty i nic jej nie cieszy?

3) Czy w ciggu ostatnich dwdch tygodni czuta Pani zdener-
wowanie, niepokdj?

4)Czy w ciagu ostatnich dwoch tygodni zdarzylo sie, ze
martwila si¢ Pani i nie mogta tego ani kontrolowa¢, ani
przerwac?

Odpowiedzi przeczace §wiadcza o niskim ryzyku depresji,
natomiast w przypadku pozytywnej odpowiedzi na przy-
najmniej jedno pytanie nalezy zastosowa¢ EDPS, zgodnie
z algorytmem opisanym powyzej (ryc. 1).

Jezeli w I trymestrze ryzyko depresji bylo ocenione jako
niskie, wIII trymestrze ciazy (33.-37. tydzien ciazy) diagno-
styke rozpoczyna si¢ od zadania czterech pytan, nastepnie
w razie koniecznosci nalezy zastosowac skale EPDS (opisane
powyzej) (ryc. 2).

Trzecig ocene stanu psychicznego przeprowadza sie w po-
tfogu. Jezeli poprzednio ryzyko depresji bylo niskie, nalezy
zadac cztery pytania i postepowaé zgodnie z algorytmem
(ryc. 3).

Eksperci podkreslaja szczegdlng role wsparcia udzielo-
nego kobiecie przez osoby wykonujace zawod medyczny.
Konieczne sg zatem regularne szkolenia takich 0sob z zakresu
przekazywania trudnych informacji i wspierania rodzicow
w sytuacji $mierci lub choroby dziecka. Wazne jest komplek-
sowa opieka zespotu interdyscyplinarnego, w tym potoznika-
-ginekologa, poloznej, psychiatry, psychologa i pozostatych
pracownikéw ochrony zdrowia sprawujacych opieke nad
cigzarng, kobietg po porodzie lub matkg dziecka do 1 r.z. [9].
Warunkiem wspdlpracy z pacjentky jest nawigzanie z nig
kontaktu oraz zbudowanie zaufania.
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Prawidlowa komunikacja z pacjentka cierpiaca z powodu
depresji jest kluczowa dla rozpoznawania, a takze leczenia
tej choroby. Umozliwia takze stworzenie dla niej bezpiecznej
przestrzeni, w ktérej moze ona wyrazi¢ swoje watpliwo-
$ci, odczucia, obawy i zmartwienia. Podstawa efektywnej
komunikacji jest aktywne stuchanie, o ktérym $wiadczy
utrzymywanie kontaktu wzrokowego, zwracanie uwagi na
rozmoéwce, zadawanie pytan, parafrazowanie wypowiedzi.
Waznymi aspektami sg réwniez wiarygodno$¢, akceptacja,
wspoéltdziatanie. W kontakcie z takg kobietg nalezy wykaza¢d
sie duzg wrazliwo$cia, wyczuciem i empatig. Warto zadba¢
o odpowiednie warunki rozmowy, takie jest miejsce oraz
odpowiedni czas na rozmowe, dzieki czemu unikniemy

pos$piechu. Nalezy unikaé stwierdzen typu ,wszystko bedzie
dobrze”, ,wiem, co czujesz”, poniewaz poteguja one poczucie
braku zrozumienia oraz frustracje. Odpowiednio przepro-
wadzona rozmowa moze przynie$¢ pacjentowi nadzieje oraz
zwiekszy¢ szanse na podjecie terapii [13].

Depresja poporodowa powinna by¢ leczona. Niestety,
mimo ze taka terapia moze by¢ przeprowadzona skutecznie,
ciezarne badz mlode matki spotykaja si¢ z wieloma prze-
ciwno$ciami, ktére moga obnizy¢ efektywnos¢ interwencji.
Kobiety obawiajg sie efektéw ubocznych antydepresantéw
oraz ich wplywu na organizm dziecka zaréwno w czasie
ciazy, jak i podczas karmienia piersig. Badania wskazu-
ja, ze kobiety, ktére mialy wczesniej stycznos¢ z lekami
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przeciwdepresyjnymi, sa bardziej sklonne zdecydowac¢ sie
na taka terapie w cigzy i/lub w okresie karmienia piersig
niz takie, ktore nie korzystaly z terapii antydepresyjne;j.
Poloznice znacznie chetniej niz po antydepresanty siegaja
po preparaty ziotowe. Nalezy uswiadamia¢ spoleczenstwo
o potencjalnym wplywie preparatéw ziotowych na matke
i dziecko oraz zagrozeniach wynikajacych z ich niekontro-
lowanego uzytkowania. Nieche¢ do farmakoterapii sprawia,
ze najczesciej akceptowalng forma pomocy, po ktdra siegaja
poloznice, stajg sie metody niefarmakologiczne. Wedlug
badan przeprowadzonych przez J. H. Goodman metoda
najchetniej wybierang jest psychoterapia indywidualna.
Nastepne w kolejnosci sg terapia rodzinna oraz terapia dla
par. Co ciekawe, mimo udowodnionego znaczenia wsparcia
spolecznego, psychoterapia grupowa nie cieszyla si¢ wsrod
uczestniczek badan popularnoécig. Ograniczeniem psychote-
rapii jest braku czasu wynikajacy z zaangazowania w opieke
nad dzieckiem. Kolejng przeszkoda w skutecznym diagno-
zowaniu ileczeniu depresji poporodowej jest wcigz panujaca
stygmatyzacja 0s6b chorujacych na depresje. Problem ten
u ciezarnych badz u mlodych matek jest jeszcze bardziej
nasilony ze wzgledu na obawy przed byciem ,zta matka”.
Ich efektem jest obnizone prawdopodobienstwo szukania
pomocy przez chorg, a jeéli matka zadecyduje si¢ po nig
siegna¢ — mniejsza wspotpraca i mniej $ciste przestrzeganie
zalecen, niz wymagana dla skuteczno$ci terapii [14, 15].

Wsparcie spoleczne udzielane kobiecie w calym okresie
cigzy i pologu skutecznie zmniejsza ryzyko zachorowania
na depresje poporodowa, a w przypadku jej wystapienia
przyczynia sie do szybszego wyzdrowienia pacjentki. Jego
wyrazem jest zaangazowanie zaréwno rodziny pacjentki, jak
i pracownikow ochrony zdrowia. Szczegdlna role w okresie
ciazy i pologu odgrywaja polozne. Zgodnie z zaleceniami
American College of Nurse-Midwives (ACNM) wszystkie
osoby bedace pod opieka potoznej powinny by¢ oceniane
pod katem depresji, a przede wszystkim te, ktére znajdujg
sie w wyjatkowo podatnych na rozwdj zaburzen depresyj-
nych okresach zycia, np. dojrzewanie, okres okotoporodowy,
okofomenopauzalny. Potozne, podobnie jak inni specjalisci
ochrony zdrowia, powinny edukowac¢ pacjentki w zakresie
rozpoznawania wczesnych objawdw depresji i innych za-
burzen psychicznych, mozliwosci diagnostyki i leczenia.
Zgodnie z amerykanskimi zaleceniami nalezy dokona¢ co
najmniej dwukrotnej oceny pod katem depresji w czasie cigzy
oraz w regularnych interwatach po porodzie. Dokonujac jej,
nalezy uwzgledni¢ takze czynniki ryzyka takie jak trauma-
tyczne doswiadczenia, stosowanie uzywek, doswiadczanie
przemocy i inne. Wazna jest szybka reakcja na pozytywny
wynik przesiewu i skierowanie pacjentki do psychiatry lub
psychoterapeuty. ACNM podkresla takze koniecznos¢ cia-
glego doszkalania pracownikéw ochrony zdrowia w zakresie
postepowania z okoloporodowymi zaburzeniami psychicz-
nymi oraz zespolem stresu pourazowego (ang. post-traumatic
stress disorder, PTSD) [16].

PODSUMOWANIE

Depresja poporodowa jest powszechnym zjawiskiem na ca-
tym $wiecie. Temat ten coraz czeéciej stanowi przedmiot
dyskusji eksperckiej. Uwrazliwienie personelu medycznego
na czynniki ryzyka, skrupulatna ewaluacja oraz wsparcie

pacjentek z zaburzeniami depresyjnymi odgrywaja kluczo-
wa role w przebiegu leczenia tej choroby. Nie bez znaczenia
pozostaje takze edukacja spoleczenistwa oraz przelamywanie
tabu, jakim obecnie wcigz jest depresja. Pacjentki chorujace
na depresje poporodowa sa szczeg6lnie wyczulone na to,
w jaki sposéb rozmoéweca si¢ z nimi komunikuje, okazuje
emocje i uczucia, co wskazuje na konieczno$¢ szczegélnego,
indywidualnego podejscia. Odpowiednio przeprowadzona
rozmowa umozliwia szybkie wykrycie czynnikéw ryzyka
depresji poporodowej i postawienie diagnozy oraz zwigksza
szanse na podjecie terapii i jej skutecznos¢.
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