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Il Streszczenie

Wprowadzeniei cel pracy. Czesto$¢ wystepowania depresji
poporodowej na catym $wiecie waha sie od 0,5 do 60,8%.
W Polsce wprowadzono nowe normy opieki, wedtug ktérych
nalezy trzykrotnie ocenic¢ stan psychiczny potoznicy pod ka-
tem depresji.

Celem pracy byta ocena czestotliwosci wystepowania de-
presji poporodowej u kobiet w pierwszym tygodniu potogu
oraz okreslenie czynnikéw mogacych predysponowac do jej
wystapienia.

Materiat i metoda. Badaniem objeto 300 kobiet przeby-
wajacych w oddziale potozniczym miedzy 1. a 7. doba po
porodzie. Do zebrania materiatu badawczego wykorzystano
Edynburska Skale Depresji Poporodowej. Hipotezy statystycz-
ne weryfikowano przy uzyciu testu U Manna-Whitneya, testu
Kruskala-Wallisa oraz testu chi®.

Wyniki. Badania wykazaty, ze 35% kobiet uzyskato w skali
depresji poporodowej 12 pkt i wiecej. Czynniki socjodemo-
graficzne, takie jak wiek, stan cywilny, poziom wyksztatcenia,
status zawodowy, miejsce zamieszkania i sytuacja materialna
badanych, nie ré6znicowaty ryzyka wystapienia depresji popo-
rodowej w badanej grupie. Potoznice, ktérych ciaza przebie-
gata zkomplikacjami (M = 10,91) oraz u ktérych w przesztosci
wystepowaty zaburzenia psychiczne (M = 12,51), wykazywaty
istotnie wyzsze wartosci w skali depresji poporodowe;j. Liczba
porodoéw, przebieg porodu, doba po porodzie oraz obecnos¢
cukrzycy w czasie ciazy nie réznicowaty w badanej grupie
ryzyka wystapienia depresji poporodowe;j.

Whioski. 1. Co trzecia kobieta w pierwszym tygodniu potogu
wykazuje wysokiwskaznik depresji poporodowej. 2. Potoznice
wykazujgce w wywiadzie zaburzenia psychiczne w przesztosci
w dalszym okresie potogu wymagaja uwagi pielegniareki po-
toznych. 3. Kobiety, ktérych cigza przebiega z komplikacjami,
powinny by¢ obserwowane pod katem depresji juz w okresie
cigzy i po porodzie.
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B Abstract
Introduction. The incidence of postpartum depression varies
from 0.5% - 60.8% worldwide. In Poland, new standards of
care have been introduced, according to which the mental
state of the women in confinement should be assessed three
times.
Objective. The aim of the study was to assess the frequency
of postpartum depression in the first week of puerperium and
to identify the factors that may predispose to it.
Materials and Method: The study included 300 women
staying at the maternity ward between days 1-7 after delivery.
The Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) was used
to collect the research material. Statistical hypotheses were
verified using the Mann-Whitney U test, Kruskal-Wallis test
and chi-square test.
Results: The research showed that 35% of women scored
12 points or more on the postnatal depression scale. Socio-
demographic factors, such as age, marital status, education,
professional status, place of residence and material situations,
did not differentiate the risk of postpartum depression in
the research group. The women in confinement with
pregnancy complications (M=10.91) and prior mental health
disorders (M=12.51) showed significantly higher values on the
postpartum depression scale. Moreover, the risk of postpartum
depression was not differentiated by the number of deliveries,
the course of delivery, the day after delivery or the presence
of diabetes during pregnancy.
Conclusions
1. Every third women in the first week of puerperium had
a high rate of postpartum depression.
2. Women with prior mental disorder required more attention
in the subsequent part of the puerperium.
3. Women who encounter pregnancy complications should
be assessed for depression during pregnancy and after
delivery.
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WPROWADZENIE

Okres macierzynstwa postrzegany jest jako radosny i pozy-
tywny czas w zyciu kobiety, jednak jest on zwigzany z wielo-
ma burzliwymi zmianami zachodzacymi w jej organizmie.
W okresie tym, uwazanym za jedno z bardziej stresujacych
wydarzen, moze dochodzi¢ do zaburzen psychicznych oraz
zaburzen nastroju. Na podstawie wynikéw badan przepro-
wadzonych w USA mozna wnioskowa¢, Ze w ostatniej deka-
dzie spada liczba zaburzen nastroju wystepujacych w czasie
cigzy oraz pologu [1]. Szacuje sig, Ze w krajach rozwinietych
i rozwijajacych sie depresja poporodowa wystepuje u 19,0%
kobiet [2]. Wedlug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia
na depresje dwa razy czesciej choruja kobiety niz mezczyzni,
zaburzen tych doswiadcza ogétem 1 miln kobiet w Polsce
[3]. Miedzynarodowa Klasyfikacja Choréb ICD-10 wsrod
zaburzen depresyjnych wyréznia depresje poporodowa F53
[4]. Doniesienia Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycz-
nego (APA) wykazuja zwigzek miedzy urodzeniem dziecka
a wystepowaniem zaburzen nastroju u kobiet [5]. Podajac
za Janik i wsp., w literaturze opisuje si¢ trzy podstawowe
zaburzenia emocjonalne zwigzane z porodem: przygnebienie
poporodowe, depresje poporodowa oraz psychoze poporo-
dowg [6]. Najbardziej powszechne z nich - przygnebienie
poporodowe (post-partum blues) dotyka nawet do 80% matek
[7]. Charakteryzuje si¢ ono przejéciowym i umiarkowanym
zaburzeniem nastroju oraz pojawia si¢ od 1. do 14. dnia
po porodzie. Objawami przygnebienia poporodowego sa:
chwiejno$¢ emocjonalna, obnizenie nastroju, napiecie, ptacz-
liwo$¢, uczucie wyczerpania, drazliwo$é, zaburzenia snu,
boéle gtowy, spadek apetytu, nastawienie hipochondryczne
oraz wrogo$¢ wobec partnera [7]. Depresja poporodowa wy-
stepuje rzadziej, jest obserwowana w przeciggu miesigca od
porodu. Ryzyko depresji poporodowej szacuje si¢ na 13-30%
[8]. Czestos¢ wystepowania depresji poporodowej na calym
$wiecie waha si¢ od 0,5 do 60,8%. W krajach rozwijajacych
sie wskaznik ten wynosi od 1,9 do 82,1%, za$ w krajach
rozwinietych od 5,2 do 74% [9]. APA w klasyfikacji DSM-V
uszczegdlowilo kryteria diagnostyczne wiekszego zaburzenia
depresyjnego. Wedlug kryteriéw diagnostycznych DSM-V
sprecyzowano, ze ustalenia dotyczace zaburzenia depresyj-
nego moga by¢ uzyte do opisania obecnego albo ostatniego
epizodu depresyjnego, jezeli objawy rozpoczely sie podczas
cigzy lub do 4 tygodni po urodzeniu dziecka [5]. Gléwne
objawy depresji poporodowej to: przygnebienie obejmujace
wiekszos¢ dnia, obnizenie nastroju, bezsennos¢ lub nadmier-
na sennos¢, nieodczuwanie przyjemnosci z wigkszosci form
aktywnosci, wzrost lub spadek apetytu, poczucie winy i uczu-
cie bezwarto$ciowosci, brak energii, mysli i proby samobéj-
cze. Oprocz tych objawdw charakterystyczne jest poczucie
winy spowodowane nieskuteczng opieka nad dzieckiem [10].
Ekstremalnym zjawiskiem jest psychoza poporodowa, ktdra
charakteryzuje si¢ nieadekwatnym odbiorem i postrzega-
niem rzeczywistosci. Jest to powazny stan chorobowy, ktory
stanowi zagrozenie dla dziecka i matki oraz wymaga pilnej
diagnostykiileczenia. Ostry poczatek psychozy poporodowe;
wystepuje podczas pierwszych 3-4 tygodni po porodzie [7].

W odpowiedzi na rosngcy problem zaburzen emocjonal-
nych u kobiet w okresie okotoporodowym w Polsce opraco-
wano ,,Program w zakresie edukacji i profilaktyki depresji
poporodowe;j”, majacy na celu zwigkszenie $wiadomosci na
temat depresji poporodowej. Program ten, skierowany do ko-
biet w okresie poporodowym, zostat opracowany do realizacji

podczas wizyt patronazowych w latach 2018-2023. Do udzia-
tu w nim nie sq wlaczane kobiety, ktérych cigza skonczyla
sie niepowodzeniem. Program ma przyczynic sie do zwigk-
szenia rozpoznawania zaburzen psychicznych po porodzie
dzieki wasciwej edukacji zdrowotnej [11]. Okoloporodowe
zaburzenia nastroju niosg powazne konsekwencje zdrowot-
ne zaréwno dla noworodka, jak i matki oraz calej rodziny,
dlatego od 2019 roku w Polsce wprowadzono nowe normy
opieki okoloporodowej, wedtug ktérych nalezy trzykrotnie
oceni¢ stan psychiczny poloznicy pod katem depresji [12].
Cigzaipordd to stan fizjologiczny, w ktérym wystepuja wa-
hania poziomu hormonéw, nastepuje spadek poziomu pro-
gesteronu, estrogendw oraz kortyzolu, przy czym najwieksze
nasilenie tego zjawiska wystepuje w 5. dniu po porodzie.
Szybkie obnizenie wartosci estrogenéw wiaze sie z objawami
depresji poporodowej [13]. W ramach przegladu dotychcza-
sowych badan zidentyfikowano czynniki ryzyka depresji po
urodzeniu dziecka. Sklasyfikowano je jako czynniki: fizyczne
ibiologiczne (m.in.: zty stan zdrowia fizycznego, negatywny
obraz wlasnego ciata oraz masa ciala); psychologiczne (wczes-
niejsze problemy i choroby psychiczne, lek przedporodowy,
depresja przedporodowa, stresujace wydarzenia zyciowe, zte
relacje malzenskie); poloznicze i pediatryczne (nieplanowana
ciaza, cesarskie ciecie, problemy podczas cigzy, preferencje
zwigzane z plcig dziecka, brak karmienia piersig, problemy
zdrowotne wystepujace u dziecka); spoteczno-demograficzne
(niski status materialny, niski poziom wyksztalcenia, bezro-
bocie, brak wsparcia spotecznego) oraz kulturowe [9, 14-16].
Badania dowodzg, ze zaburzenia emocjonalne matki po
porodzie przektadaja sie na rozwdj poznawczy i emocjonalny
dziecka oraz na jej relacje z partnerem [17]. Depresja popo-
rodowa moze powodowaé powazne zaburzenia relacji matki
z noworodkiem. Kobiety w takim stanie czesto zaniedbuja
opieke nad dzieckiem, nie przestrzegaja zasad bezpieczen-
stwa, nie stawiajg si¢ na wyznaczone wizyty kontrolne oraz
szczepienia dziecka. Ponadto matki nie nawigzuja kontaktu
wzrokowego i dotykowego z noworodkiem [18]. Z badan
wynika, Ze zaburzenia emocjonalne matki po porodzie wiaza
sie z rozwojem fizycznym dziecka, u ktérego obserwowany
jest mniejszy przyrost masy ciata oraz wzrostu [19].
Leczenie zaburzen okotoporodowych nie jest proste, dla-
tego bardzo wazna jest profilaktyka. Prewencja obejmuje
rozpoznanie kobiet podatnych na zachorowanie, psychote-
rapie przed i po porodzie oraz edukacj¢. W terapii zaburzen
zwigzanych z porodem istotna jest opieka nie tylko nad
pacjentka, ale réwniez nad jej rodzing. Wazne jest na tym
etapie wsparcie ze strony rodziny, potoznej, ginekologa czy
psychologa. Obecnie ma zastosowanie psychoterapia indy-
widualna, grupowa i rodzinna [10]. Wedtug rekomendacji
zespotu ekspertéw Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego
w ramach profilaktyki depresji poporodowej kobiety powin-
ny przyjmowac w diecie kwasy omega-3. Miedzynarodowe
badania epidemiologiczne wykazaly, ze wieksza zawartos¢
kwasu dekozaheksaenowego w mleku kobiety oraz wigksza
konsumpcja owocdw morza ma wplyw na zmniejszenie
ryzyka depresji poporodowej [20]. Karmienie piersig daje
dlugoterminowe korzysci zaréwno dla matki, jak i dla dzie-
cka. Udowodniono, ze kobiety karmigce piersig sa mniej
narazone na wystepowanie depresji poporodowej niz te,
ktére nie podejmujg prob karmienia naturalnego [21]. Jezeli
wspomniane kroki nie przynosza oczekiwanych rezultatow,
nalezy rozwazy¢ zastosowanie farmakoterapii. Decydujac si¢
na leczenie farmakologiczne, trzeba bra¢ pod uwage wplyw
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schorzenia na dziecko i matke. Farmakoterapia kobiet z ob-
jawami depresji poporodowej obejmuje terapi¢ hormonalng
oraz leki psychotropowe. W potogu, kiedy kobieta karmi
piersia, stosowane sg inhibitory wychwytu zwrotnego sero-
toniny — SSRI, najczeéciej sertralina, poniewaz jej stezenie
jest niskie w mleku i surowicy niemowlecia oraz wywotuje
mniej skutkéw ubocznych niz inne leki przeciwdepresujne
[22]. Inne leki stosowane podczas leczenia depresji popor-
dowej to przeciwdepresyjne leki tréjpierscieniowe (TCA)
oraz inhibitory wychwytu zwrotnego noradrenaliny (SNRI).
Przed rozpoczeciem kuracji nalezy wzia¢ pod uwage kilka
apektow. Nalezy stosowacé lek o najmniejszym profilu ryzyka
dla dziecka i matki, stosowaé monoterapie, a takze modyfiko-
wa¢ dawki na réznych etapach leczenia [22]. Wiele badan kli-
nicznych wykazuje, ze w przypadku ciezkich postaci depresji
bezpieczne i skuteczne jest zastosowanie elektrowstrzasow.
Ten rodzaj terapii warto rozwazy¢ w sytuacji, gdy kobieta
ma mysli samobdjcze lub tez wystepuje lekoopornosé [23].
Terapia przeciwdepresyjna u matek karmigcych powinna by¢
prowadzona ostroznie, zalecane jest stosowanie najmniej-
szych mozliwych dawek i kontrolowanie stezenia leku we
krwi. Kobieta karmigca nie powinna przystawia¢ dziecka
do piersi w okresie najwigkszego stezenia leku, nalezy przyj-
mowac¢ lek w jednej dawce dobowej, przed okresem najdiuz-
szego snu dziecka [22]. Noworodek jest bardzo wrazliwy na
leki przeciwdepresyjne, dlatego tak wazna jest stata opieka
lekarska nad matkg, stosowanie sie do zalecen oraz obser-
wacja dziecka. Nalezy rozwazy¢ pobyt pacjentki w szpitalu,
gdy wystepuja objawy zagrozenia zycia matki badz dziecka.

W ramach profilaktyki depresji poporodowe;j zaleca sie
prowadzenie psychoterapii poznawczo-behawioralnej i in-
terpersonalnej u wszystkich kobiet juz w III trymestrze cigzy,
poniewaz jest to wazny okres przejsciowy obejmujacy ad-
aptacje do zmian emocjonalnych i fizycznych [24]. Kobiety
w tym czasie majg gorsze samopoczucie niz w pozostatych
trymestrach cigzy. Wykazano, Ze hipnoterapia prenatalna
znacznie zmniejsza ryzyko depresji poporodowej oraz po-
prawia dobrostan psychiczny do 3 miesigcy po porodzie [24].
W przegladzie systematycznym badan, majacym na celu
poréwnanie wptywu réznych interwencji psychospotecznych
i psychologicznych ze zwykla opieka przedporodows, poro-
dowg lub poporodowg w celu zmniejszenia ryzyka wysta-
pienia depresji poporodowej wykazano wyrazny korzystny
ich efekt, znaczacy pozytywny wplyw mialy profesjonalne
wizyty domowe po porodzie, telefoniczne wsparcie popo-
rodowe oraz psychoterapia interpersonalna. Interwencje
prowadzone przez réznych pracownikéw ochrony zdrowia
i osoby $wieckie byly podobnie korzystne [25].

Uzasadnione jest rowniez wprowadzanie stworzonego
przez Ministerstwo Zdrowia programu profilaktyki, obej-
mujacego edukacje i profilaktyke depresji poporodowe;j.
Nalezy uczula¢ lekarzy, pielegniarki i polozne, aby zainte-
resowali sie tym programem i wykorzystywali swojg wie-
dze i doswiadczenie w celu wykrywania objawdw depres;ji
i objecia kobiet z depresja szczegdlna opieka. Kobiety, ktdre
znalazly sie w grupie podwyzszonego ryzyka, powinny by¢
poinformowane o mozliwosci skorzystania z 3 konsultacji
diagnostycznych.

Depresja poporodowa jest powaznym zaburzeniem psy-
chicznym, ktére jest niedostatecznie zbadane klinicznie oraz
nie jest odpowiednio diagnozowane [13]. Badania przesie-
wowe i wezesne wykrycie choroby sa niezmiernie istotne dla
procesu leczenia i rekonwalescencji. Jest to mozliwe dzieki

zwigkszeniu $wiadomosci na temat depresji przed- i popo-
rodowej, edukacji i przeszkoleniu personelu medycznego,
pracujacego z kobietg w okresie okoloporodowym.

CEL PRACY

Celem pracy jest ocena czestotliwoéci wystepowania de-
presji poporodowej u kobiet w pierwszym tygodniu potogu
oraz okreslenie czynnikéw mogacych predysponowaé do
jej wystapienia.

MATERIAL | METODA

Badania zostaly zrealizowane w grupie 300 poloznic be-
dacych pomiedzy 1. a 7. dniem po porodzie, przebywaja-
cych w szpitalu w oddziale polozniczym. Kazdej potoznicy
przedstawiono cel badania oraz otrzymano ustng zgode na
udzial w nim.

Do zebrania materialu badawczego wykorzystano wy-
standaryzowang Edynburska Skale Depresji Poporodowe;
(EPDS), stuzaca do wykrywania zaburzen depresyjnych u ko-
biet w okresie okotoporodowym [1, 26], oraz kwestionariusz
ankiety wlasnego autorstwa, zawierajacy zmienne socjode-
mograficzne i kliniczne. Zgodnie z instrukcja uzytkowania
skali pacjentki samodzielnie wypelniaja kwestionariusz,
ktory sklada sie z 10 pytan, zaznaczajac jedna sposrdd 4
odpowiedzi. Odpowiedzi sa punktowane od 0 do 3 zgodnie
z narastajacym nasileniem objawdw, ktdre najtrafniej opisujg
ich nastrdj w przeciagu ostatnich 7 dni. Wynik ogdlny skali
otrzymuje si¢, sumujac punkty kwestionariusza, przy czym
pacjentka moze uzyska¢ maksymalnie 30 pkt. Dla polskiej
wersji skali za punkt odciecia uznaje si¢ uzyskanie 12 pkt lub
wiecej. Jezeli poloznica odpowiada twierdzaco na ostatnie py-
tanie dotyczace mysli samobdjczych, pomimo wyniku mniej
niz 10 punktéw, wymaga ona konsultacji psychiatrycznej.
Nalezy podkreéli¢ ograniczenia EPDS w odrdznianiu depresji
poporodowej od pozostatych zaburzen psychicznych [1, 27].

Do obliczen wykorzystano program Statistica 10.0 fir-
my Statsoft Polska. Zmienne ilo§ciowe opisano poprzez
podanie $rednich arytmetycznych, median oraz odchylen
standardowych. W przypadku zmiennych jako$ciowych
zaprezentowano liczebno$¢ i odsetek. Hipotezy statystyczne
weryfikowano przy uzyciu metod nieparametrycznych: testu
U Manna-Whitneya, testu Kruskala-Wallisa (wraz z testem
post-hoc Dunna) oraz testu chi®. Za istotne statystycznie
uznawano wyniki, gdzie wyliczone prawdopodobienstwo
testowe spetnialo warunek p < 0,05.

Informacje o realizacji badania przyjeta do wiadomosci
Komisja Bioetyczna Warszawskiego Uniwersytetu Medycz-
nego (AKBE/170/2019).

WYNIKI

Badaniem objeto facznie 300 kobiet, ktérych $rednia wieku
wyniosta 27,96 lat z SD = 5,46. W zwigzku bylo 82% potoznic,
wyksztalcenie srednie posiadalo 47%, w miastach powyzej
500 tys. mieszkancéw mieszkalo 31% badanych. Ponad po-
towa kobiet (55%) okreslita swoja sytuacje socjoekonomiczna
jako dobrg, $rednia warto$¢ deklarowanych miesiecznych
dochoddéw wyniosta 1905,84 z1, z SD = 900,13 z1 (tab. 1).
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Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy - zmienne socjodemograficzne

Zmienna Klasa %
18 - 25 lat 36%
Wiek 26 - 30 lat 34%
>31 lat 30%
Stan cywiln Samotna 18%
ywiiny W zwigzku 82%
Podstawowe/gimnazjum/zawodowe 9%
Wyksztatcenie Srednie 47%
Wyzsze 44%
Pracujaca 52%
Status zawodowy Nie pracujaca 29%
Uczaca sie 17%
Wies 21%
Miejsce zamieszkania Miasto do 50 tys. 19%
) Miasto 50 - 500 ty. 29%
Miasto powyzej 500 tys. 31%
<1000 zt 20%
1001 - 2000 zt 30%
Przedziat dochodéw 2001 - 3000 zt 21%
> 3000 zt 7%
Brak danych 22%

Bardzo dobra 5%
Samoocena sytuacji Dobra 55%
materialnej Srednia 36%
Zta 4%

W badanej grupie 47% potoznic byto w 3.-4. dobie po
porodzie, $redni czas po porodzie wynosit 3,92 dni z SD =
1,48. Poréd z komplikacjami byt udziatem 46% badanych,
dla 52% kobiet byt to pierwszy poréd, w sposéb natural-
ny oraz o czasie pordd odbylo po 47% kobiet. W zajeciach
szkoty rodzenia uczestniczylo 53% kobiet, 29% z nich mialo
cukrzyce ciazows, na zaburzenia psychiczne w przeszlosci
cierpiato 9% kobiet (tab. 2).

Tabela 2. Charakterystyka badanej grupy — zmienne kliniczne

Zmienna Klasa %
1.-2.doba 19

Doba po porodzie 3.-4.doba 47
5.-7.doba 34

N Bez komplikacji 54
Przebieg ciazy Z komplikacjami 46
. . Pierwszy 52
Liczba porodéw Kolejny 48
Naturalny 47

Przebieg porodu Cesarskie ciecie 46
Kleszczowy lub prézniowy 7

Przed terminem 38

Czas porodu O czasie 47
Po terminie 15

; . - . Tak 53
Uczestniczenie w zajeciach szkoty rodzenia Nie 47
. . - Tak 9
Zaburzenia psychiczne w przesztosci Nie o1
> . . Tak 29
Obecnos¢ cukrzycy cigzowej Nie 71

Zrédto:

Zatsowanie skali depresji poporodowej dato nastepujacy
wynik: u 65% kobiet nie wykazano depresji poporodowe;j,
35% kobiet uzyskato w skali powyzej 12 pkt, co oznacza

70%

65%

60% -

50% -

40% -

35%

30% -

20% -

10% -

0% T ]
Brak depresji (0-11 pkt.) Wysoki wskaznik depresji
(12 pkt. i wiecej)

Rycina 1. Ryzyko depresji poporodowej
Zrédto:

wysoki wskaznik depresji (ryc. 1). Srednia warto$¢ uzyska-
nych punktéw ogédtem wyniosta 10,4 z odchyleniem stan-
dardowym réwnym 3,85 pkt.

Z analizy danych wynika, ze czynnikami zwigkszajacymi
ryzyko depresji poporodowej w badanej grupie byly: przebieg
porodu z komplikacjami (p=0,039), pordéd o czasie w po-
réwnaniu do rodzacych po terminie (p=0,009) oraz wyste-
powanie zaburzen psychicznych w przesztosci (p=0,009)
(tab. 3).

Tabela 3. Zmienne kliniczne a ryzyko depresji poporodowej

Zmienna Klasa M Med. SD H/Z p
Doba bo 1.-2. 10,26 10 4,60

orosz)ie 3.-4. 10,49 10 3,25 066 0,720
P 5-7. 1038 10 419

Przebieg Z komplikacjami 10,91 1 3,84
cigzy Bez komplikacji 9,98 10 3,82 205 0,039
Liczba Kolejny 10,16 10 3,73

- 1

porodéw  Pierwszy 10,63 10 3,95 053 0613
Przebie Cesarskie ciecie 10,64 10 3,82

orodug Naturalny 10,24 10 4,01 0,64 0,724
P Kleszczowy/prézniowy 9,9 10 2,73
Cras Przed terminem 10,03 10 3,90

orodu O czasie 11,02 11 3,96 9,37 0,009
P Po terminie 947 9 308

Szkota Nie 10,82 11 4,11

rodzenia  Tak 1003 10 357 /& 0070
Zaburzenia Nie 10,19 10 3,85

psychiczne Tak 1251 13 315 18 0001
Cukrzyca Nie 10,20 10 400 149 0,134

cigzowa Tak 10,91 10,5 3,42

M - $rednia arytmetyczna, SD - odchylenie standardowe, med. - mediana, H - warto$¢ staty-
styki testu Kruskala-Wallisa, Z - warto$¢ statystyki testu U Manna-Whitneya, p - prawdopo-
dobienstwo testowe

Zrodto:

Analizy statystyczne nie potwierdzily korelacji miedzy
zmiennymi socjodemograficznymi charakteryzujgcymi ba-
dang grupe kobiet a wartosciami osigganymi w skali depresji
poporodowej (p > 0,05) (tab. 4).
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Tabela 4.Zmienne socjodemograficzne a ryzyko depresji poporodowej

Zmienna Klasa M Med. SD H/Z p

18-25 lat 10,75 10 4,00
. 26-30 lat 10,08 10 3,79

Wiek 31-35 lat 1023 10 363 72 0630
>35 lat 10,54 1 3,96
. W zwigzku 1025 10 3,83

stan cywilny Samotna 1100 10 387 082 0404
Wyzsze 10,09 10 3,87

Wyksztatcenie Srednie 10,45 10 365 1,53 0464
Podst./gimn./zaw. 11,66 11 4,57
Pracuje 1020 10 4,00

Status zawodowy Uczy sie 10,79 10 351 1,49 0474
Nie pracuje 1089 11 3,76
Wies 10,61 10 3,98
. . . Miastodo50tys. 10,58 10 3,96

Miejsce zamieszkania Miasto 50-500 tys. 10,50 10 381 0,37 0945
Miasto > 500 tys. 10,05 10 393
<1000 zt 10,88 11 3,87
1001-2000 zt 10,15 10 3,96

Dochody 2001-3000 zt 1043 10 410 > 032
> 3000 zt 9,09 10 4,01
Bardzo dobra 9,60 10 4,89
.. Dobra 1046 10 3,93

Samoocena sytuacji ¢rednia 10,32 10 354 0,57 0,901
Zta 11,41 10 4,18

M - $rednia arytmetyczna, SD - odchylenie standardowe, med. - mediana, H - wartos¢ staty-
styki testu Kruskala-Wallisa, Z — wartos¢ statystyki testu U Manna-Whitneya, p - prawdopo-
dobienstwo testowe

Zrédto:

DYSKUSJA

Celem prezentowanych badan byla ocena czgstosci wystepo-
wania depresji poporodowej u kobiet w okresie pierwszego
tygodnia po porodzie oraz analiza czynnikéw predysponuja-
cych do jej wystapienia. Jak wskazuje si¢ w literaturze, moze
to by¢ pojedynczy epizod lub zapoczatkowanie nawracaja-
cych zaburzen depresyjnych [28]. Z nielicznych badan zrea-
lizowanych w pierwszym tygodniu potogu z uzyciem EPDS
wynika, Ze depresja poporodowa w krajach rozwinietych
w 2. dniu pologu wystepuje u 8-14% potoznic, miedzy 2.-4.
dniem potogu u 33%, w.7 dniu potogu u 17%, do 4 tygodni
potogu u 5,5-34,4% kobiet. W krajach rozwijajacych sie w 5.
dniu pologu u 20,9%, do 4. tygodnia pologu u 12,9-50,7%
poloznic [9]. W polskim badaniu depresje poporodowa,
okreslanag jako 13 i wigcej punktow w skali EPDS, wykazano
u 15,2% kobiet [29]. W badaniach wlasnych wysoki wskaznik
depresji (12 pkt i wiecej) odnotowano u 35% kobiet w okre-
sie pierwszych 7 dni po porodzie, przy czym nie wykazano
istotnej roéznicy w zaleznosci od doby, w ktérej potoznica
byla po porodzie. W badaniu Kosinskiej i wsp. zrealizowa-
nym w 2018 roku w grupie kobiet w 5.-7. dniu potogu 38,4%
kobiet uzyskato w skali depresji poporodowej 10 pkt i wigcej.
Srednia liczba uzyskanych punktéw w skali wyniosta 10,4 +
3,85 i ksztaltowata si¢ na zblizonym poziomie do tej uzyska-
nej w grupie kobiet miedzy 4. a 14. tygodniem potogu [30].

W badaniu wltasnym oraz innych autoréw [1, 31, 32] wyka-
zano, ze nasilenie objawdw depresji moze spowodowac cigza
wysokiego ryzyka. Przyszta matka obawia sie przedwczes-
nego porodu, poronienia, jej sytuacja moze by¢ odczuwana
jako trudna i moze objawia¢ sie smutkiem i przygnebieniem,
a nawet depresjg. W literaturze wskazuje sie, Ze nastepujace
powiklania cigzy zwigkszaja ryzyko wystapienia depresji

poporodowej: wcze$niactwo, nadci$nienie tetnicze, stan
przedrzucawkowy kobiety w cigzy oraz cukrzyca cigzowa
[28, 33, 34].

Z badan przeprowadzonych przez Irackg i wsp. wynika,
ze objawy depresji czesciej wystepuja u kobiet w pierwszej
ciazy niz w drugiej i kolejnej [30]. W badaniu wlasnym oraz
Kowalskiej i wsp. [35] kolejno$¢ porodu nie miala istotnego
wplywu na wystepowanie depresji poporodowej. Rozbiezno-
$ci w znaczeniu liczby porodéw dla wystepowania depresji
poporodowej moga wynika¢ z opisywanego w literaturze
zwigzku doswiadczania przez kobiety bolu przed i w trakcie
porodu z depresja poporodowg. Z danych wynika, ze wiele
kobiet obawia si¢ bolu poporodowego, kobiety doswiadcza-
jace bolu podczas porodu sg bardziej narazone na depresje
popordowa [36], a zastosowanie anelgezji porodowej zmniej-
sza ryzyko jej wystapienia [37].

Z badan wlasnych wynika, iz rodzaj porodu nie ma wpty-
wa na czestotliwo$¢ wystepowania depresji poporodowej
w pierwszym tygodniu po porodzie. Na brak zwigzku ro-
dzaju porodu z wystepowaniem zaburzen emocjonalnych
u kobiet wskazuja wyniki badan Adams i wsp. [38], depresji
poporodowej — badania Kazmierczak i wsp. [39]. W przegladu
literatury wynika, ze u kobiet po cesarskim cieciu czeéciej ob-
serwuje sie zaburzenia nastroju, problemy natury psychiczne;
i obnizenie samopoczucia niz u tych, ktére urodzily sitami
natury [32, 35, 40]. Cesarskie ciecie w wiekszym stopniu inge-
ruje w organizm kobiety niz pordd sitami natury. Poloznice
sa unieruchomione przez wiele godzin, co moze sprawia¢ im
dodatkowy problem przy opiece nad noworodkiem. Wedlug
badan Gebuza i wsp. [41] kobiety rodzace sitami natury,
mimo iz pordd jest meczacy, majg lepsza kondycje fizyczng
niz kobiety po cesarskim cigciu.

Zaskakujacy jest wynik badan wlasnych, ktéry sugeruje, ze
kobiety rodzace o czasie charakteryzuja si¢ wyzszym ryzy-
kiem rozwoju depresji poporodowej. Mogloby sie wydawac,
ze matki wcze$niakow przezywajg wigkszy stres w zwigzku
z obawg o losy swojego przedwczesnie urodzonego dziecka,
jak sugeruja w swoich badaniach Kowalska i in. [35]. Dla
wiekszo$ci kobiet ciaza to radosny okres wyczekiwania dzie-
cka, jednak niektére z nich przez 9 miesiecy cigzy najbardziej
skupiaja sie na porodzie i wyczekuja tego momentu, dlatego
by¢ moze wtedy odczuczawja najwiekszy lek, ktéry moze
przyczynic sie do wystapienia depresji popordowe;.

Badania wlasne wykazaly, Ze uczestniczenie kobiet w za-
jeciach szkoty rodzenia nie ma istotnego wptywu na wyste-
powanie depresji po porodzie. Kowalska w swoich badaniach
dowiodta, ze kobiety uczestniczace oraz nieuczestniczace
w zajeciach szkoly rodzenia cechowaly sie podobnym sa-
mopoczuciem po porodzie [35]. Zatem nie zaobserwowano
nasilenia objaw6w depresji u kobiet nieuczestniczacych w za-
jeciach. Autorka badan zaobserwowata jednak lepsze samo-
poczucie po porodzie u kobiet prowadzacych aktywny tryb
zycia w czasie cigzy. Wedlug badan kurs przygotowawczy
do porodu i macierzynstwa zmniejsza poziom leku i stresu
u poloznic, co moze w przyszlosci zmniejszaé nasilenie ob-
jawow zaburzen psychicznych po porodzie [42, 43].

Czynnikiem istotnie predysponujacym do wystapienia
depresji poporodowej w badaniu wlasnym bylo wystepo-
wanie zaburzen psychicznych u potoznic w przesztosci.
W najwiekszym jak dotad badaniu populacyjnym ryzyko
to okreslono jako 20-krotnie wieksze w przypadku kobiet
z historig depresji [44]. Potwierdzaja to réwniez wyniki
badan Golec i wsp. [32], wedlug ktérych kobiety chore na
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depresje lub majace mysli rezygnacyjne znajduja si¢ w grupie
zwigkszonego ryzyka zapadalnosci na depresje poporodows.
Wyniki badan Irackiej i Lewickiej [30] zrealizowane w grupie
poloznic miedzy 4. a 14. tygodniem pologu réwniez potwier-
dzaja ten zwiazek. Wykazano réwniez powigzania miedzy
wystepowaniem manii, depresji prenatalnej oraz depresji
w ciggu zycia kobiety a wystapieniem depresji poporodowej
[45]. Fiala i wsp. [46] w swoich badaniach za najistotniejszy
czynnik depresji popordowej uznali poprzednie epizody
depresyjne u matki oraz podkreslili znaczenie stresoréw
psychospotecznych, ktére rowniez moga mie¢ wplyw na
wystapienie depresji poporodowe;.

W badaniu wlasnym nie dowiedziono istotnej korelacji
miedzy obecnoscia cukrzycy ciazowej a ryzykiem depresji.
W badanej grupie jedna trzecia kobiet miata cukrzyce ciazo-
wa. W literaturze wskazuje sig, ze cukrzyca cigzowa dotyka
16,5% ciezarnych na $wiecie [47] oraz Ze choroby matki
podczas ciazy moga negatywnie wplywac na jej stan emo-
cjonalny po porodzie [32]. Cukrzyca cigzowa w niewielkim
stopniu byta zwigzana ze zwigkszonym ryzykiem depresji
w badaniu Silverman i wsp. [44].

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze bardzo wazne jest
poznawanie czynnikéw predysponujacych do wystapienia
depresji oraz wezesne ich wykrywanie. Kobiety bedgce w cig-
7y czesto skupiaja si¢ na porodzie, nie zastanawiajg sie, jak
przezy¢ poldg, ktory jest niezmiernie wazny, poniewaz to
wlasnie w tym okresie moze wystapi¢ depresja. Dlatego
dalsze badania powinny skupia¢ si¢ na innych czynnikach,
ktére moga przyczyniac sie do rozwoju depresji, oraz pomocy
i udzielaniu wsparcia kobiecie w okresie potogu [10, 48].

WNIOSKI

1. Co trzecia kobieta w 1. tygodniu pologu wykazuje wysoki
wskaznik depresji poporodowe;j.

2. Poloznice deklarujace w wywiadzie zaburzenia psychicz-
ne w przeszlosci we wczesnym i dalszym okresie potogu
wymagaja uwagi pielegniarek i potoznych.

3. Kobiety, ktorych cigza przebiega z kompikacjami, powinny
by¢ obserwowane pod katem depresji juz w okresie cigzy
i po porodzie.

4. Czynniki predykcyjne depresji poporodowej mozna fatwo
wykry¢ w praktyce klinicznej, a systematyczne badania
przesiewowe moga prowadzi¢ do identyfikacji matek po-
tencjalnie nig zagrozonych.

OGRANICZENIA

Nalezy zauwazy¢, ze badanie bylo realizowane tylko w jed-
nym oddziale polozniczym, co ogranicza generalizacje jego
wynikéw. Wykorzystano w nim skale ESDP, ktére ma
ograniczenia w zakresie odrézniania depresji poporodowej
od pozostalych zaburzen psychicznych. Planujgc badania
w przyszlosci, nalezaloby poza wynikami skali depresji popo-
rodowej uwzgledni¢ wyniki obserwacji pod katem objawow
przygnebienia poporodowego.
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