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Streszczenie
Wprowadzenie i cel pracy. Częstość występowania depresji 
poporodowej na całym świecie waha się od 0,5 do 60,8%. 
W Polsce wprowadzono nowe normy opieki, według których 
należy trzykrotnie ocenić stan psychiczny położnicy pod ką-
tem depresji.  
Celem pracy była ocena częstotliwości występowania de-
presji poporodowej u kobiet w pierwszym tygodniu połogu 
oraz określenie czynników mogących predysponować do jej 
wystąpienia.  
Materiał i metoda. Badaniem objęto 300 kobiet przeby-
wających w oddziale położniczym między 1. a 7. dobą po 
porodzie. Do zebrania materiału badawczego wykorzystano 
Edynburską Skalę Depresji Poporodowej. Hipotezy statystycz-
ne weryfikowano przy użyciu testu U Manna-Whitneya, testu 
Kruskala-Wallisa oraz testu chi².  
Wyniki. Badania wykazały, że 35% kobiet uzyskało w skali 
depresji poporodowej 12 pkt i więcej. Czynniki socjodemo-
graficzne, takie jak wiek, stan cywilny, poziom wykształcenia, 
status zawodowy, miejsce zamieszkania i sytuacja materialna 
badanych, nie różnicowały ryzyka wystąpienia depresji popo-
rodowej w badanej grupie. Położnice, których ciąża przebie-
gała z komplikacjami (M = 10,91) oraz u których w przeszłości 
występowały zaburzenia psychiczne (M = 12,51), wykazywały 
istotnie wyższe wartości w skali depresji poporodowej. Liczba 
porodów, przebieg porodu, doba po porodzie oraz obecność 
cukrzycy w czasie ciąży nie różnicowały w badanej grupie 
ryzyka wystąpienia depresji poporodowej.  
Wnioski. 1. Co trzecia kobieta w pierwszym tygodniu połogu 
wykazuje wysoki wskaźnik depresji poporodowej. 2. Położnice 
wykazujące w wywiadzie zaburzenia psychiczne w przeszłości 
w dalszym okresie połogu wymagają uwagi pielęgniarek i po-
łożnych. 3. Kobiety, których ciąża przebiega z komplikacjami, 
powinny być obserwowane pod kątem depresji już w okresie 
ciąży i po porodzie.

Słowa kluczowe
depresja, połóg, Edynburska Skala Depresji Poporodowej

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 macierzyństwa postrzegany jest jako radosny i pozy-
tywny czas w życiu kobiety, jednak jest on związany z wielo-
ma burzliwymi zmianami zachodzącymi w jej organizmie. 
W okresie tym, uważanym za jedno z bardziej stresujących 
wydarzeń, może dochodzić do zaburzeń psychicznych oraz 
zaburzeń nastroju. Na podstawie wyników badań przepro-
wadzonych w USA można wnioskować, że w ostatniej deka-
dzie spada liczba zaburzeń nastroju występujących w czasie 
ciąży oraz połogu [1]. Szacuje się, że w krajach rozwiniętych 
i rozwijających się depresja poporodowa występuje u 19,0% 
kobiet [2]. Według danych Światowej Organizacji Zdrowia 
na depresję dwa razy częściej chorują kobiety niż mężczyźni, 
zaburzeń tych doświadcza ogółem 1 mln kobiet w Polsce 
[3]. Międzynarodowa Klasyfikacja Chorób ICD-10 wśród 
zaburzeń depresyjnych wyróżnia depresję poporodową F53 
[4]. Doniesienia Amerykańskiego Towarzystwa Psychiatrycz-
nego (APA) wykazują związek między urodzeniem dziecka 
a występowaniem zaburzeń nastroju u kobiet [5]. Podając 
za Janik i wsp., w literaturze opisuje się trzy podstawowe 
zaburzenia emocjonalne związane z porodem: przygnębienie 
poporodowe, depresję poporodową oraz psychozę poporo-
dową [6]. Najbardziej powszechne z nich – przygnębienie 
poporodowe (post-partum blues) dotyka nawet do 80% matek 
[7]. Charakteryzuje się ono przejściowym i umiarkowanym 
zaburzeniem nastroju oraz pojawia się od 1. do 14. dnia 
po porodzie. Objawami przygnębienia poporodowego są: 
chwiejność emocjonalna, obniżenie nastroju, napięcie, płacz-
liwość, uczucie wyczerpania, drażliwość, zaburzenia snu, 
bóle głowy, spadek apetytu, nastawienie hipochondryczne 
oraz wrogość wobec partnera [7]. Depresja poporodowa wy-
stępuje rzadziej, jest obserwowana w przeciągu miesiąca od 
porodu. Ryzyko depresji poporodowej szacuje się na 13–30% 
[8]. Częstość występowania depresji poporodowej na całym 
świecie waha się od 0,5 do 60,8%. W krajach rozwijających 
się wskaźnik ten wynosi od 1,9 do 82,1%, zaś w krajach 
rozwiniętych od 5,2 do 74% [9]. APA w klasyfikacji DSM-V 
uszczegółowiło kryteria diagnostyczne większego zaburzenia 
depresyjnego. Według kryteriów diagnostycznych DSM-V 
sprecyzowano, że ustalenia dotyczące zaburzenia depresyj-
nego mogą być użyte do opisania obecnego albo ostatniego 
epizodu depresyjnego, jeżeli objawy rozpoczęły się podczas 
ciąży lub do 4 tygodni po urodzeniu dziecka [5]. Główne 
objawy depresji poporodowej to: przygnębienie obejmujące 
większość dnia, obniżenie nastroju, bezsenność lub nadmier-
na senność, nieodczuwanie przyjemności z większości form 
aktywności, wzrost lub spadek apetytu, poczucie winy i uczu-
cie bezwartościowości, brak energii, myśli i próby samobój-
cze. Oprócz tych objawów charakterystyczne jest poczucie 
winy spowodowane nieskuteczną opieką nad dzieckiem [10]. 
Ekstremalnym zjawiskiem jest psychoza poporodowa, która 
charakteryzuje się nieadekwatnym odbiorem i postrzega-
niem rzeczywistości. Jest to poważny stan chorobowy, który 
stanowi zagrożenie dla dziecka i matki oraz wymaga pilnej 
diagnostyki i leczenia. Ostry początek psychozy poporodowej 
występuje podczas pierwszych 3–4 tygodni po porodzie [7].

W odpowiedzi na rosnący problem zaburzeń emocjonal-
nych u kobiet w okresie okołoporodowym w Polsce opraco-
wano „Program w zakresie edukacji i profilaktyki depresji 
poporodowej”, mający na celu zwiększenie świadomości na 
temat depresji poporodowej. Program ten, skierowany do ko-
biet w okresie poporodowym, został opracowany do realizacji 

podczas wizyt patronażowych w latach 2018–2023. Do udzia-
łu w nim nie są włączane kobiety, których ciąża skończyła 
się niepowodzeniem. Program ma przyczynić się do zwięk-
szenia rozpoznawania zaburzeń psychicznych po porodzie 
dzięki właściwej edukacji zdrowotnej [11]. Okołoporodowe 
zaburzenia nastroju niosą poważne konsekwencje zdrowot-
ne zarówno dla noworodka, jak i matki oraz całej rodziny, 
dlatego od 2019 roku w Polsce wprowadzono nowe normy 
opieki okołoporodowej, według których należy trzykrotnie 
ocenić stan psychiczny położnicy pod kątem depresji [12].

Ciąża i poród to stan fizjologiczny, w którym występują wa-
hania poziomu hormonów, następuje spadek poziomu pro-
gesteronu, estrogenów oraz kortyzolu, przy czym największe 
nasilenie tego zjawiska występuje w 5. dniu po porodzie. 
Szybkie obniżenie wartości estrogenów wiąże się z objawami 
depresji poporodowej [13]. W ramach przeglądu dotychcza-
sowych badań zidentyfikowano czynniki ryzyka depresji po 
urodzeniu dziecka. Sklasyfikowano je jako czynniki: fizyczne 
i biologiczne (m.in.: zły stan zdrowia fizycznego, negatywny 
obraz własnego ciała oraz masa ciała); psychologiczne (wcześ-
niejsze problemy i choroby psychiczne, lęk przedporodowy, 
depresja przedporodowa, stresujące wydarzenia życiowe, złe 
relacje małżeńskie); położnicze i pediatryczne (nieplanowana 
ciąża, cesarskie cięcie, problemy podczas ciąży, preferencje 
związane z płcią dziecka, brak karmienia piersią, problemy 
zdrowotne występujące u dziecka); społeczno-demograficzne 
(niski status materialny, niski poziom wykształcenia, bezro-
bocie, brak wsparcia społecznego) oraz kulturowe [9, 14–16].

Badania dowodzą, że zaburzenia emocjonalne matki po 
porodzie przekładają się na rozwój poznawczy i emocjonalny 
dziecka oraz na jej relacje z partnerem [17]. Depresja popo-
rodowa może powodować poważne zaburzenia relacji matki 
z noworodkiem. Kobiety w takim stanie często zaniedbują 
opiekę nad dzieckiem, nie przestrzegają zasad bezpieczeń-
stwa, nie stawiają się na wyznaczone wizyty kontrolne oraz 
szczepienia dziecka. Ponadto matki nie nawiązują kontaktu 
wzrokowego i dotykowego z noworodkiem [18]. Z badań 
wynika, że zaburzenia emocjonalne matki po porodzie wiążą 
się z rozwojem fizycznym dziecka, u którego obserwowany 
jest mniejszy przyrost masy ciała oraz wzrostu [19].

Leczenie zaburzeń okołoporodowych nie jest proste, dla-
tego bardzo ważna jest profilaktyka. Prewencja obejmuje 
rozpoznanie kobiet podatnych na zachorowanie, psychote-
rapię przed i po porodzie oraz edukację. W terapii zaburzeń 
związanych z porodem istotna jest opieka nie tylko nad 
pacjentką, ale również nad jej rodziną. Ważne jest na tym 
etapie wsparcie ze strony rodziny, położnej, ginekologa czy 
psychologa. Obecnie ma zastosowanie psychoterapia indy-
widualna, grupowa i rodzinna [10]. Według rekomendacji 
zespołu ekspertów Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego 
w ramach profilaktyki depresji poporodowej kobiety powin-
ny przyjmować w diecie kwasy omega-3. Międzynarodowe 
badania epidemiologiczne wykazały, że większa zawartość 
kwasu dekozaheksaenowego w mleku kobiety oraz większa 
konsumpcja owoców morza ma wpływ na zmniejszenie 
ryzyka depresji poporodowej [20]. Karmienie piersią daje 
długoterminowe korzyści zarówno dla matki, jak i dla dzie-
cka. Udowodniono, że kobiety karmiące piersią są mniej 
narażone na występowanie depresji poporodowej niż te, 
które nie podejmują prób karmienia naturalnego [21]. Jeżeli 
wspomniane kroki nie przynoszą oczekiwanych rezultatów, 
należy rozważyć zastosowanie farmakoterapii. Decydując się 
na leczenie farmakologiczne, trzeba brać pod uwagę wpływ 
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schorzenia na dziecko i matkę. Farmakoterapia kobiet z ob-
jawami depresji poporodowej obejmuje terapię hormonalną 
oraz leki psychotropowe. W połogu, kiedy kobieta karmi 
piersią, stosowane są inhibitory wychwytu zwrotnego sero-
toniny – SSRI, najczęściej sertralina, ponieważ jej stężenie 
jest niskie w mleku i surowicy niemowlęcia oraz wywołuje 
mniej skutków ubocznych niż inne leki przeciwdepresujne 
[22]. Inne leki stosowane podczas leczenia depresji popor-
dowej to przeciwdepresyjne leki trójpierścieniowe (TCA) 
oraz inhibitory wychwytu zwrotnego noradrenaliny (SNRI). 
Przed rozpoczęciem kuracji należy wziąć pod uwagę kilka 
apektów. Należy stosować lek o najmniejszym profilu ryzyka 
dla dziecka i matki, stosować monoterapię, a także modyfiko-
wać dawki na różnych etapach leczenia [22]. Wiele badań kli-
nicznych wykazuje, że w przypadku ciężkich postaci depresji 
bezpieczne i skuteczne jest zastosowanie elektrowstrząsów. 
Ten rodzaj terapii warto rozważyć w sytuacji, gdy kobieta 
ma myśli samobójcze lub też występuje lekooporność [23]. 
Terapia przeciwdepresyjna u matek karmiących powinna być 
prowadzona ostrożnie, zalecane jest stosowanie najmniej-
szych możliwych dawek i kontrolowanie stężenia leku we 
krwi. Kobieta karmiąca nie powinna przystawiać dziecka 
do piersi w okresie największego stężenia leku, należy przyj-
mować lek w jednej dawce dobowej, przed okresem najdłuż-
szego snu dziecka [22]. Noworodek jest bardzo wrażliwy na 
leki przeciwdepresyjne, dlatego tak ważna jest stała opieka 
lekarska nad matką, stosowanie się do zaleceń oraz obser-
wacja dziecka. Należy rozważyć pobyt pacjentki w szpitalu, 
gdy występują objawy zagrożenia życia matki bądź dziecka.

W ramach profilaktyki depresji poporodowej zaleca się 
prowadzenie psychoterapii poznawczo-behawioralnej i in-
terpersonalnej u wszystkich kobiet już w III trymestrze ciąży, 
ponieważ jest to ważny okres przejściowy obejmujący ad-
aptację do zmian emocjonalnych i fizycznych [24]. Kobiety 
w tym czasie mają gorsze samopoczucie niż w pozostałych 
trymestrach ciąży. Wykazano, że hipnoterapia prenatalna 
znacznie zmniejsza ryzyko depresji poporodowej oraz po-
prawia dobrostan psychiczny do 3 miesięcy po porodzie [24]. 
W przeglądzie systematycznym badań, mającym na celu 
porównanie wpływu różnych interwencji psychospołecznych 
i psychologicznych ze zwykłą opieką przedporodową, poro-
dową lub poporodową w celu zmniejszenia ryzyka wystą-
pienia depresji poporodowej wykazano wyraźny korzystny 
ich efekt, znaczący pozytywny wpływ miały profesjonalne 
wizyty domowe po porodzie, telefoniczne wsparcie popo-
rodowe oraz psychoterapia interpersonalna. Interwencje 
prowadzone przez różnych pracowników ochrony zdrowia 
i osoby świeckie były podobnie korzystne [25].

Uzasadnione jest również wprowadzanie stworzonego 
przez Ministerstwo Zdrowia programu profilaktyki, obej-
mującego edukację i profilaktykę depresji poporodowej. 
Należy uczulać lekarzy, pielęgniarki i położne, aby zainte-
resowali się tym programem i wykorzystywali swoją wie-
dzę i doświadczenie w celu wykrywania objawów depresji 
i objęcia kobiet z depresją szczególną opieką. Kobiety, które 
znalazły się w grupie podwyższonego ryzyka, powinny być 
poinformowane o możliwości skorzystania z 3 konsultacji 
diagnostycznych.

Depresja poporodowa jest poważnym zaburzeniem psy-
chicznym, które jest niedostatecznie zbadane klinicznie oraz 
nie jest odpowiednio diagnozowane [13]. Badania przesie-
wowe i wczesne wykrycie choroby są niezmiernie istotne dla 
procesu leczenia i rekonwalescencji. Jest to możliwe dzięki 

zwiększeniu świadomości na temat depresji przed- i popo-
rodowej, edukacji i przeszkoleniu personelu medycznego, 
pracującego z kobietą w okresie okołoporodowym.

CEL PRACY

Celem pracy jest ocena częstotliwości występowania de-
presji poporodowej u kobiet w pierwszym tygodniu połogu 
oraz określenie czynników mogących predysponować do 
jej wystąpienia.

MATERIAŁ I METODA

Badania zostały zrealizowane w grupie 300 położnic bę-
dących pomiędzy 1. a 7. dniem po porodzie, przebywają-
cych w szpitalu w oddziale położniczym. Każdej położnicy 
przedstawiono cel badania oraz otrzymano ustną zgodę na 
udział w nim.

Do zebrania materiału badawczego wykorzystano wy-
standaryzowaną Edynburską Skalę Depresji Poporodowej 
(EPDS), służącą do wykrywania zaburzeń depresyjnych u ko-
biet w okresie okołoporodowym [1, 26], oraz kwestionariusz 
ankiety własnego autorstwa, zawierający zmienne socjode-
mograficzne i kliniczne. Zgodnie z instrukcją użytkowania 
skali pacjentki samodzielnie wypełniają kwestionariusz, 
który składa się z 10 pytań, zaznaczając jedną spośród 4 
odpowiedzi. Odpowiedzi są punktowane od 0 do 3 zgodnie 
z narastającym nasileniem objawów, które najtrafniej opisują 
ich nastrój w przeciągu ostatnich 7 dni. Wynik ogólny skali 
otrzymuje się, sumując punkty kwestionariusza, przy czym 
pacjentka może uzyskać maksymalnie 30 pkt. Dla polskiej 
wersji skali za punkt odcięcia uznaje się uzyskanie 12 pkt lub 
więcej. Jeżeli położnica odpowiada twierdząco na ostatnie py-
tanie dotyczące myśli samobójczych, pomimo wyniku mniej 
niż 10 punktów, wymaga ona konsultacji psychiatrycznej. 
Należy podkreślić ograniczenia EPDS w odróżnianiu depresji 
poporodowej od pozostałych zaburzeń psychicznych [1, 27].

Do obliczeń wykorzystano program Statistica 10.0 fir-
my Statsoft Polska. Zmienne ilościowe opisano poprzez 
podanie średnich arytmetycznych, median oraz odchyleń 
standardowych. W przypadku zmiennych jakościowych 
zaprezentowano liczebność i odsetek. Hipotezy statystyczne 
weryfikowano przy użyciu metod nieparametrycznych: testu 
U Manna-Whitneya, testu Kruskala-Wallisa (wraz z testem 
post-hoc Dunna) oraz testu chi². Za istotne statystycznie 
uznawano wyniki, gdzie wyliczone prawdopodobieństwo 
testowe spełniało warunek p < 0,05.

Informację o realizacji badania przyjęła do wiadomości 
Komisja Bioetyczna Warszawskiego Uniwersytetu Medycz-
nego (AKBE/170/2019).

WYNIKI

Badaniem objęto łącznie 300 kobiet, których średnia wieku 
wyniosła 27,96 lat z SD = 5,46. W związku było 82% położnic, 
wykształcenie średnie posiadało 47%, w miastach powyżej 
500 tys. mieszkańców mieszkało 31% badanych. Ponad po-
łowa kobiet (55%) określiła swoją sytuację socjoekonomiczną 
jako dobrą, średnia wartość deklarowanych miesięcznych 
dochodów wyniosła 1905,84 zł, z SD = 900,13 zł (tab. 1).
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W badanej grupie 47% położnic było w 3.–4. dobie po 
porodzie, średni czas po porodzie wynosił 3,92 dni z SD = 
1,48. Poród z komplikacjami był udziałem 46% badanych, 
dla 52% kobiet był to pierwszy poród, w sposób natural-
ny oraz o czasie poród odbyło po 47% kobiet. W zajęciach 
szkoły rodzenia uczestniczyło 53% kobiet, 29% z nich miało 
cukrzycę ciążową, na zaburzenia psychiczne w przeszłości 
cierpiało 9% kobiet (tab. 2).

Zatsowanie skali depresji poporodowej dało następujący 
wynik: u 65% kobiet nie wykazano depresji poporodowej, 
35% kobiet uzyskało w skali powyżej 12 pkt, co oznacza 

wysoki wskaźnik depresji (ryc. 1). Średnia wartość uzyska-
nych punktów ogółem wyniosła 10,4 z odchyleniem stan-
dardowym równym 3,85 pkt.

Z analizy danych wynika, że czynnikami zwiększającymi 
ryzyko depresji poporodowej w badanej grupie były: przebieg 
porodu z komplikacjami (p = 0,039), poród o czasie w po-
równaniu do rodzących po terminie (p = 0,009) oraz wystę-
powanie zaburzeń psychicznych w przeszłości (p = 0,009) 
(tab. 3).

Analizy statystyczne nie potwierdziły korelacji między 
zmiennymi socjodemograficznymi charakteryzującymi ba-
daną grupę kobiet a wartościami osiąganymi w skali depresji 
poporodowej (p > 0,05) (tab. 4).

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy – zmienne socjodemograficzne

Zmienna Klasa %

Wiek
18 – 25 lat
26 – 30 lat

>31 lat

36%
34%
30%

Stan cywilny
Samotna

W związku
18%
82%

Wykształcenie
Podstawowe/gimnazjum/zawodowe

Średnie
Wyższe

9%
47%
44%

Status zawodowy
Pracująca

Nie pracująca
Ucząca się

52%
29%
17%

Miejsce zamieszkania

Wieś
Miasto do 50 tyś.

Miasto 50 – 500 tyś.
Miasto powyżej 500 tyś.

21%
19%
29%
31%

Przedział dochodów

< 1000 zł
1001 – 2000 zł
2001 – 3000 zł

> 3000 zł
Brak danych

20%
30%
21%
7%

22%

Samoocena sytuacji
materialnej

Bardzo dobra
Dobra

Średnia
Zła

5%
55%
36%
4%

Tabela 2. Charakterystyka badanej grupy – zmienne kliniczne

Zmienna Klasa %

Doba po porodzie
1.–2. doba
3.–4. doba
5.–7. doba

19
47
34

Przebieg ciąży
Bez komplikacji
Z komplikacjami

54
46

Liczba porodów
Pierwszy
Kolejny

52
48

Przebieg porodu
Naturalny

Cesarskie cięcie
Kleszczowy lub próżniowy

47
46
7

Czas porodu
Przed terminem

O czasie
Po terminie

38
47
15

Uczestniczenie w zajęciach szkoły rodzenia
Tak
Nie

53
47

Zaburzenia psychiczne w przeszłości
Tak
Nie

9
91

Obecność cukrzycy ciążowej
Tak
Nie

29
71

Źródło:

Tabela 3. Zmienne kliniczne a ryzyko depresji poporodowej

Zmienna Klasa M Med. SD H/Z p

Doba po 
porodzie

1.–2.
3.–4.
5.–7.

10,26
10,49
10,38

10
10
10

4,60
3,25
4,19

0,66 0,720

Przebieg 
ciąży

Z komplikacjami
Bez komplikacji

10,91
9,98

11
10

3,84
3,82

2,05 0,039

Liczba 
porodów

Kolejny
Pierwszy

10,16
10,63

10
10

3,73
3,95

– 0,53 0,613

Przebieg 
porodu

Cesarskie cięcie
Naturalny
Kleszczowy/próżniowy

10,64
10,24

9,9

10
10
10

3,82
4,01
2,73

0,64 0,724

Czas 
porodu

Przed terminem
O czasie
Po terminie

10,03
11,02
9,47

10
11
9

3,90
3,96
3,08

9,37 0,009

Szkoła 
rodzenia

Nie
Tak

10,82
10,03

11
10

4,11
3,57

– 1,78 0,070

Zaburzenia 
psychiczne

Nie
Tak

10,19
12,51

10
13

3,85
3,15

– 3,18 0,001

Cukrzyca 
ciążowa

Nie
Tak

10,20
10,91

10
10,5

4,00
3,42

– 1,49 0,134

M – średnia arytmetyczna, SD – odchylenie standardowe, med. – mediana, H – wartość staty-
styki testu Kruskala-Wallisa, Z – wartość statystyki testu U Manna-Whitneya, p – prawdopo-
dobieństwo testowe
Źródło:

65%

35%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

Brak depresji (0–11 pkt.) Wysoki wskaźnik depresji 
(12 pkt. i więcej)

Rycina 1. Ryzyko depresji poporodowej
Źródło:
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DYSKUSJA

Celem prezentowanych badań była ocena częstości występo-
wania depresji poporodowej u kobiet w okresie pierwszego 
tygodnia po porodzie oraz analiza czynników predysponują-
cych do jej wystąpienia. Jak wskazuje się w literaturze, może 
to być pojedynczy epizod lub zapoczątkowanie nawracają-
cych zaburzeń depresyjnych [28]. Z nielicznych badań zrea-
lizowanych w pierwszym tygodniu połogu z użyciem EPDS 
wynika, że depresja poporodowa w krajach rozwiniętych 
w 2. dniu połogu występuje u 8–14% położnic, między 2.–4. 
dniem połogu u 33%, w.7 dniu połogu u 17%, do 4 tygodni 
połogu u 5,5–34,4% kobiet. W krajach rozwijających się w 5. 
dniu połogu u 20,9%, do 4. tygodnia połogu u 12,9–50,7% 
położnic [9]. W polskim badaniu depresję poporodową, 
określaną jako 13 i więcej punktów w skali EPDS, wykazano 
u 15,2% kobiet [29]. W badaniach własnych wysoki wskaźnik 
depresji (12 pkt i więcej) odnotowano u 35% kobiet w okre-
sie pierwszych 7 dni po porodzie, przy czym nie wykazano 
istotnej różnicy w zależności od doby, w której położnica 
była po porodzie. W badaniu Kosińskiej i wsp. zrealizowa-
nym w 2018 roku w grupie kobiet w 5.–7. dniu połogu 38,4% 
kobiet uzyskało w skali depresji poporodowej 10 pkt i więcej. 
Średnia liczba uzyskanych punktów w skali wyniosła 10,4 ± 
3,85 i kształtowała się na zbliżonym poziomie do tej uzyska-
nej w grupie kobiet między 4. a 14. tygodniem połogu [30].

W badaniu własnym oraz innych autorów [1, 31, 32] wyka-
zano, że nasilenie objawów depresji może spowodować ciąża 
wysokiego ryzyka. Przyszła matka obawia się przedwczes-
nego porodu, poronienia, jej sytuacja może być odczuwana 
jako trudna i może objawiać się smutkiem i przygnębieniem, 
a nawet depresją. W literaturze wskazuje się, że następujące 
powikłania ciąży zwiększają ryzyko wystąpienia depresji 

poporodowej: wcześniactwo, nadciśnienie tętnicze, stan 
przedrzucawkowy kobiety w ciąży oraz cukrzyca ciążowa 
[28, 33, 34].

Z badań przeprowadzonych przez Iracką i wsp. wynika, 
że objawy depresji częściej występują u kobiet w pierwszej 
ciąży niż w drugiej i kolejnej [30]. W badaniu własnym oraz 
Kowalskiej i wsp. [35] kolejność porodu nie miała istotnego 
wpływu na występowanie depresji poporodowej. Rozbieżno-
ści w znaczeniu liczby porodów dla występowania depresji 
poporodowej mogą wynikać z opisywanego w literaturze 
związku doświadczania przez kobiety bólu przed i w trakcie 
porodu z depresją poporodową. Z danych wynika, że wiele 
kobiet obawia się bólu poporodowego, kobiety doświadcza-
jące bólu podczas porodu są bardziej narażone na depresję 
popordową [36], a zastosowanie anelgezji porodowej zmniej-
sza ryzyko jej wystąpienia [37].

Z badań własnych wynika, iż rodzaj porodu nie ma wpły-
wa na częstotliwość występowania depresji poporodowej 
w pierwszym tygodniu po porodzie. Na brak związku ro-
dzaju porodu z występowaniem zaburzeń emocjonalnych 
u kobiet wskazują wyniki badań Adams i wsp. [38], depresji 
poporodowej – badania Kaźmierczak i wsp. [39]. W przeglądu 
literatury wynika, że u kobiet po cesarskim cięciu częściej ob-
serwuje się zaburzenia nastroju, problemy natury psychicznej 
i obniżenie samopoczucia niż u tych, które urodziły siłami 
natury [32, 35, 40]. Cesarskie cięcie w większym stopniu inge-
ruje w organizm kobiety niż poród siłami natury. Położnice 
są unieruchomione przez wiele godzin, co może sprawiać im 
dodatkowy problem przy opiece nad noworodkiem. Według 
badań Gebuza i wsp. [41] kobiety rodzące siłami natury, 
mimo iż poród jest męczący, mają lepszą kondycję fizyczną 
niż kobiety po cesarskim cięciu.

Zaskakujący jest wynik badań własnych, który sugeruje, że 
kobiety rodzące o czasie charakteryzują się wyższym ryzy-
kiem rozwoju depresji poporodowej. Mogłoby się wydawać, 
że matki wcześniaków przeżywają większy stres w związku 
z obawą o losy swojego przedwcześnie urodzonego dziecka, 
jak sugerują w swoich badaniach Kowalska i in. [35]. Dla 
większości kobiet ciąża to radosny okres wyczekiwania dzie-
cka, jednak niektóre z nich przez 9 miesięcy ciąży najbardziej 
skupiają się na porodzie i wyczekują tego momentu, dlatego 
być może wtedy odczuczawją największy lęk, który może 
przyczynić się do wystąpienia depresji popordowej.

Badania własne wykazały, że uczestniczenie kobiet w za-
jęciach szkoły rodzenia nie ma istotnego wpływu na wystę-
powanie depresji po porodzie. Kowalska w swoich badaniach 
dowiodła, że kobiety uczestniczące oraz nieuczestniczące 
w zajęciach szkoły rodzenia cechowały się podobnym sa-
mopoczuciem po porodzie [35]. Zatem nie zaobserwowano 
nasilenia objawów depresji u kobiet nieuczestniczących w za-
jęciach. Autorka badań zaobserwowała jednak lepsze samo-
poczucie po porodzie u kobiet prowadzących aktywny tryb 
życia w czasie ciąży. Według badań kurs przygotowawczy 
do porodu i macierzyństwa zmniejsza poziom lęku i stresu 
u położnic, co może w przyszłości zmniejszać nasilenie ob-
jawów zaburzeń psychicznych po porodzie [42, 43].

Czynnikiem istotnie predysponującym do wystąpienia 
depresji poporodowej w badaniu własnym było występo-
wanie zaburzeń psychicznych u położnic w przeszłości. 
W największym jak dotąd badaniu populacyjnym ryzyko 
to określono jako 20-krotnie większe w przypadku kobiet 
z historią depresji [44]. Potwierdzają to również wyniki 
badań Golec i wsp. [32], według których kobiety chore na 

Tabela 4. Zmienne socjodemograficzne a ryzyko depresji poporodowej

Zmienna Klasa M Med. SD H/Z p

Wiek

18–25 lat
26–30 lat
31–35 lat
>35 lat

10,75
10,08
10,23
10,54

10
10
10
11

4,00
3,79
3,63
3,96

1,72 0,630

Stan cywilny
W związku
Samotna

10,25
11,09

10
10

3,83
3,87

-0,82 0,404

Wykształcenie
Wyższe
Średnie
Podst./gimn./zaw.

10,09
10,45
11,66

10
10
11

3,87
3,65
4,57

1,53 0,464

Status zawodowy
Pracuje
Uczy się
Nie pracuje

10,20
10,19
10,89

10
10
11

4,00
3,51
3,76

1,49 0,474

Miejsce zamieszkania

Wieś
Miasto do 50 tys.
Miasto 50–500 tys.
Miasto > 500 tys.

10,61
10,58
10,50
10,05

10
10
10
10

3,98
3,96
3,81
3,93

0,37 0,945

Dochody

< 1000 zł
1001–2000 zł
2001–3000 zł
> 3000 zł

10,88
10,15
10,43
9,09

11
10
10
10

3,87
3,96
4,10
4,01

3,45 0,326

Samoocena sytuacji

Bardzo dobra
Dobra
Średnia
Zła

9,60
10,46
10,32
11,41

10
10
10
10

4,89
3,93
3,54
4,18

0,57 0,901

M – średnia arytmetyczna, SD – odchylenie standardowe, med. – mediana, H – wartość staty-
styki testu Kruskala-Wallisa, Z – wartość statystyki testu U Manna-Whitneya, p – prawdopo-
dobieństwo testowe
Źródło:
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depresję lub mające myśli rezygnacyjne znajdują się w grupie 
zwiększonego ryzyka zapadalności na depresję poporodową. 
Wyniki badań Irackiej i Lewickiej [30] zrealizowane w grupie 
położnic między 4. a 14. tygodniem połogu również potwier-
dzają ten związek. Wykazano również powiązania między 
występowaniem manii, depresji prenatalnej oraz depresji 
w ciągu życia kobiety a wystąpieniem depresji poporodowej 
[45]. Fiala i wsp. [46] w swoich badaniach za najistotniejszy 
czynnik depresji popordowej uznali poprzednie epizody 
depresyjne u matki oraz podkreślili znaczenie stresorów 
psychospołecznych, które również mogą mieć wpływ na 
wystąpienie depresji poporodowej.

W badaniu własnym nie dowiedziono istotnej korelacji 
między obecnością cukrzycy ciążowej a ryzykiem depresji. 
W badanej grupie jedna trzecia kobiet miała cukrzycę ciążo-
wą. W literaturze wskazuje się, że cukrzyca ciążowa dotyka 
16,5% ciężarnych na świecie [47] oraz że choroby matki 
podczas ciąży mogą negatywnie wpływać na jej stan emo-
cjonalny po porodzie [32]. Cukrzyca ciążowa w niewielkim 
stopniu była związana ze zwiększonym ryzykiem depresji 
w badaniu Silverman i wsp. [44].

Podsumowując, można stwierdzić, że bardzo ważne jest 
poznawanie czynników predysponujących do wystąpienia 
depresji oraz wczesne ich wykrywanie. Kobiety będące w cią-
ży często skupiają się na porodzie, nie zastanawiają się, jak 
przeżyć połóg, który jest niezmiernie ważny, ponieważ to 
właśnie w tym okresie może wystąpić depresja. Dlatego 
dalsze badania powinny skupiać się na innych czynnikach, 
które mogą przyczyniać się do rozwoju depresji, oraz pomocy 
i udzielaniu wsparcia kobiecie w okresie połogu [10, 48].

WNIOSKI

1. Co trzecia kobieta w 1. tygodniu połogu wykazuje wysoki 
wskaźnik depresji poporodowej.

2. Położnice deklarujące w wywiadzie zaburzenia psychicz-
ne w przeszłości we wczesnym i dalszym okresie połogu 
wymagają uwagi pielęgniarek i położnych.

3. Kobiety, których ciąża przebiega z kompikacjami, powinny 
być obserwowane pod kątem depresji już w okresie ciąży 
i po porodzie.

4. Czynniki predykcyjne depresji poporodowej można łatwo 
wykryć w praktyce klinicznej, a systematyczne badania 
przesiewowe mogą prowadzić do identyfikacji matek po-
tencjalnie nią zagrożonych.

OGRANICZENIA

Należy zauważyć, że badanie było realizowane tylko w jed-
nym oddziale położniczym, co ogranicza generalizację jego 
wyników. Wykorzystano w nim skalę ESDP, które ma 
ograniczenia w zakresie odróżniania depresji poporodowej 
od pozostałych zaburzeń psychicznych. Planując badania 
w przyszłości, należałoby poza wynikami skali depresji popo-
rodowej uwzględnić wyniki obserwacji pod kątem objawów 
przygnębienia poporodowego.
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