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Abstrakt:

Depresja poporodowa to jedno z najczesciej wystepujacych zaburzen poporodowych. Dotyka ona az
7-30% kobiet na $wiecie, a az do 80% kobiet cierpi na zaburzenia nastroju w okresie poporodowym.
Do czynnikow ryzyka wystapienia depresji poporodowej przyczynia si¢ w znacznej mierze stres,
depresja w ciazy i brak wsparcia spotecznego. Natomiast odpornos¢ psychiczna, a z nig wysokie
poczucie wlasnej wartosci, moze by¢ czynnikiem ochronnym przed depresja poporodowa. Zwiazek
miedzy karmieniem piersia a depresja poporodowa jest bardzo silny. Krétsze karmienie piersia moze
by¢ zapowiedzia depresji poporodowej, natomiast wystapienie depresji poporodowej moze skrocic
czas karmienia piersig dziecka.

Stowa kluczowe: depresja poporodowa, depresja w ciazy, odpornosc¢ psychiczna, lek, stres, karmienie
piersia, ciaza.

Abstract:

Postpartum depression is one of the most common postpartum disorders. It affects up to 7-30% of
women in the world, and up to 80% of women suffer from mood disorders in the postnatal period.
The risk factors for postpartum depression are largely caused by stress, depression during pregnancy
and lack of social support. Whereas resilience and associated high self-esteem can be a protective
factor against postpartum depression. The relationship between breastfeeding and postpartum
depression is significant. Shorter breastfeeding may be a predictor of postpartum depression, while
postpartum depression may shorten breastfeeding time.

Key words: postpartum depression, antenatal depression, resilience, anxiety, stress, breastfeeding,
pregnancy.

1. Charakterystyka depresji poporodowe;j

Depresja poporodowa oraz lek sa najczestszymi zaburzeniami psychicznymi

wystepujacymi w czasie pologu (Alipour i in., 2012) a symptomy wahaja sie od
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fagodnych do cigezkich. Depresja poporodowa pojawia si¢ po okoto 4 tygodniach po
porodzie, z czego 10-20% kobiet ma pierwsze objawy juz w pierwszym tygodniu po
porodzie, i trwa nawet do roku. Objawy utrzymujace si¢ i narastajgce do 30 dni
nazywa si¢ duza depresja. Czesto w wywiadzie jest depresja w historii rodziny. Ma
ona czesto charakter nagly. Leczy sie ja farmakologicznie i psychoterapia (Kossa-
kowska-Petrycka i Walecka-Matyja, 2007, Rymaszewska, i in., 2005, Kowalska i in.,
2014, Beck, 2001)

Depresja poporodowa dotyka 7-30% kobiet na calym Swiecie (Melville i in.,
2010, Parsons i in., 2012;). W okresie okotoporodowym zachorowalno$¢ na depresje
jest zwigzana z wystepowaniem czynnikow takich jak stresujace doswiadczenia
zyciowe, historia zachorowalnosci na depresje¢ oraz depresja w trakcie cigzy, niskie
poczucie wlasnej wartosci, konfliktowe relacje malzenskie, stres zwigzany z opieka
nad dzieckiem a takZze samotne macierzynstwo, brak wsparcia spotecznego oraz
niski status ekonomiczny (Beck, 2001). Wystapienie depresji u kobiety powoduje
trudnosci w rozwoju empatycznej wiezi pomiedzy matka i dzieckiem (O’Hara,
Swain, 2009).

Poza depresja poporodowa, wyrdznia sie¢ jeszcze inne stany depresyjne
u kobiet w okresie pologu. Najczestszy to baby blues, smutek poporodowy, inaczej
maternity blues. Szacuje sig, ze ok. 50-80% kobiet ma zaburzenia nastroju po
porodzie typu maternity blues. Objawami sa chwiejno$¢ nastroju, od radosci po
placz, lek, drazliwo$¢, zaburzenia snu. Symptomy pojawiaja si¢ w 2-3 dobie po
porodzie, a ustepuja w dwa do trzech tygodni po nim. Pomaga tu udzielenie
psychologicznego wsparcia kobiecie i odciazenia jej w obowiazkach z dzieckiem tak
by mogta si¢ zregenerowac¢. W przypadku gdy jednak objawy utrzymuja sie do 4-5
tygodnia po porodzie moéwi sie o matej depresji, ktéra mija do okoto 8 tygodnia od
porodzie (Rymaszewska, i in., 2005, Wasilewska-Pordes, 2000).

Psychoza poporodowa to najciezsza posta¢ zaburzenia depresyjnego wsrod
tych wystepujacych po porodzie, na ktére choruje 1 na 500-1000 kobiet (Ryma-
szewska i in., 2005; KazZmierczak i in., 2010, Wasilewska-Pordes, 2000). Na czynniki
ryzyka wystapienia psychozy poporodowej sktadaja sie: pierwszy pordd, choroba
psychiczna w rodzinie i choroba przebyta juz u kobiety. Objawy pojawiaja sie juz
kilka dni po porodzie. Czesto psychoza poporodowa przypomina zaburzenie
afektywne dwubiegunowe lub zespoly zaburzen s$wiadomosci - majaczeniowe
(Bokhari, i in. 1998; Steiner, i in.,, 2000). Psychoza poporodowa uniemozliwia
normalne funkcjonowanie kobiety, w tym =zajmowanie si¢ dzieckiem.
Symptomatyczne sa tu: pobudzenie psychoruchowe, zaburzenie orientagji
w otoczeniu, czasie, trudnos$ci ze skupieniem uwagi, falujaca swiadomosc. Okoto

drugiego tygodnia po porodzie rozwija si¢ obraz choroby, czyli manii lub depresji
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poporodowej. Wtedy nalezy pacjentke leczy¢ w oddziale stacjonarnym ze wzgledu
na zagrozenie zycia kobiety i dziecka. Badania dowodza, ze w 90% przypadkow
psychoza poporodowa powtarza sie¢ przy kazdym nastepnym porodzie

(Rymaszewska i in., 2005; Kazmierczak i in., 2010).
2. Psychospoleczne czynniki ryzyka depresji poporodowej

Do badan depresji poporodowej najczesciej stosuje sie trzy testy: Edynburska
Skale Depresji Poporodowe (EPDP) (Cox i in., 1987), Skale Depresji Becka (BDI)
(Boyd, i in., 2005) lub Postpartum Depression Screening Scale PDSS (Beck, 2000;
Kossakowska, 2012). Badanie kobiet przeprowadzone w I Klinice Potoznictwa i
Ginekologii Akademii Medycznej w Warszawie, w pierwszym tygodniu po
urodzeniu dziecka, wykazalo, ze co trzecia z nich miata obnizony nastrd;.
Potwierdzaja je wyniki innych badaczy (Lukasik, Blaszczyk, Wojcieszyn i in, 2003;
Bergant, Heim, Ulmert i in., 1999; Bloch, Rotenberg, Koren i in., 2006; Dennis, 2004;
Gurel, Gurel, 2000; Jardri, Pelta, Maron i in., 2006; Yamashita, Yoshida, Nakano i in.,
2000; Glangeaud-Freudenthal, Crost, Kaminski, 1999; Hannah, Adams, Lee i in.
1992).

Bloom i wspodtpracownicy w swoich badaniach podkreslaja, zZe stan
przedrzucawkowy, hospitalizacja w czasie cigzy, cigcie cesarskie wykonane w trybie
pilnym, podejrzenie zagrozenia zycia lub zdrowia plodu, przyspieszenie akgcji
porodowej lub hospitalizacja noworodka, przyczyniaja si¢ dwukrotnie czesciej do
depresji okotoporodowej (Bloom i in., 2010).

Z kolei Giardinelli i wspotpracownicy zwrocili uwage, ze istnieje duza
korelacja miedzy leczeniem nieplodnosci metoda wspomaganego rozrodu
a ryzykiem wystapienia depresji poporodowej. Wedlug tych badaczy jest to drugi
czynnik wystepowania zaburzen depresyjnych, zaraz po depresji w czasie ciazy
(Giardinelli i in., 2012).

Formaniak i wspolpracownicy w swoich badaniach wykazuja, ze depresja
wystepuje w obu sposobach ukoniczenia porodu (fizjologicznym lub cigciem
cesarskim). W grupie pacjentek po cigciu cesarskim obserwuje si¢ czestsze objawy
depresji. U pacjentek po porodzie fizjologicznym z kolei wystepuje zmeczenie
fizyczne, ktore owocuje w poczuciu zaniedbania potrzeb dziecka (Formaniak i in.,
2008).

Ponadto czynnik hormonalny czyni kobiety bardziej podatnymi na
zaburzenia nastroju. Wptyw na wystapienie zaburzen nastroju maja na przyktad
napiecie przedmiesiaczkowe, urodzenie dziecka, czy okres potogu. Mimo, ze

wszystkie wymienione sytuacje sa dla kobiety naturalne, pozadane i fizjologiczne to
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moga by¢ w rézny sposob przezywane od smutku, zalu, melancholii i ztosci po ulge,
spelnienie, radosci i poczucie szczescia (Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne,
2013, str. 198; Rymaszewska i in., 2005; Kazmierczak, i in. 2010; Kossakowska-
Petrycka, Walecka-Matyja, 2007).

Zaburzenia depresyjne i lekowe zwigzane sa z okresem prokreacyjnym,
miedzy 18-44 roku zycia. Wsrod kobiet w tym czasie mozna zaobserwowac
depresyjne zaburzenia okotomenstruacyjne, zespot napiecia przedmiesigczkowego,
depresje w czasie ciazy, zwigzana porodem, czy utrata dziecka, czyli poronieniem,
lub niemoznoscia zajscia w ciaze. Badania pokazuja, Ze kobiece uwarunkowania
depresyjne sa charakterystyczne bez wzgledu na pochodzenie, czy kulture (Abou-
Salah, Gnubash, 1997, str. 428-32; Steiner, Yonkers, Eriksson, 2000., str. 313-328).
Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne w kryteriach diagnostycznych zaburzen
psychologicznych zwrécilo uwage, ze zaburzenia typu depresyjnego moga miec
poczatek w okresie okotoporodowym (Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne,
2013). Natomiast juz w latach 60-tych zauwazono, ze depresja poporodowa rozni sie
od duzej depresji tym, ze wystepuje w okreslonym czasie - po urodzeniu dziecka
(Pitt, 1968). Kryteria diagnostyczne obu sa takie same.

3. Zwiazek miedzy odpornoscia psychiczna a depresja poporodowa

Wazne wydarzenia zyciowe zwigzane z kryzysami rozwojowymi takie jak
narodziny dziecka, stanowia stresor. Wywoluje on niespecyficzng i automatyczna
reakcje, ktora opiera si¢ na reakcji ,uciekaj lub walcz” z niespecyficznymi dla sytuacji
efektami hormonalnymi i neuronalnymi. Stres natomiast jest sposobem adaptacji do
krytycznych wydarzen zyciowych. Stresory nie musza przeradzac si¢ w stres, moga
petni¢ role mobilizujaca, rozwojowsq, a zalezy to od subiektywnej oceny jednostki
tego wydarzenia, a takze od kompetengji jakimi dysponuje do stworzenia nowych
zasobow poradzenia sobie z wymaganiami zycia (Heszen, Sek, 2007). Z punktu
widzenia salutogenezy, stresory waznych wydarzen zyciowych moga sprzyjac
osigganiu zdrowia jak i obcigza¢ procesy radzenia sobie z wymaganiami
(Antonovsky, 1979). Ten rodzaj doswiadczania bardzo trudnej sytuacji lub
zagrozenia stwarza warunki do szukania zasobow, ktdra stanowi odpornosc
psychiczna (z ang. resilience) (Rys, 2016). Jest ona nie tylko zbiorem zasobow
jednostki, ale tworzy sie¢ w zetknigeciu z sytuacjqa zagrozenia lub powaznych
przeciwnosci. To proces przezwycigzania trudnych sytuacji zyciowych i przy-
stosowania si¢ do mozliwie dobrego funkcjonowania, nawet po traumatycznych
wydarzeniach (Heszen, Sek, 2007, s. 173).
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Odpornos¢ psychicznag mozna ksztalttowa¢ w sytuacji pojawienia sie
krytycznych zdarzen zyciowych. Taka sytuacja moze byc¢ okres okotoporodowy:
cigza, narodziny dziecka, czas po porodzie, wraz z ktdrym u kobiety pojawia sie
potrzeba sprostania nowej sytuacji. Gdy dostepne zasoby i mozliwosci sa
niewystarczajace, aby poradzi¢ sobie z wymaganiami, napigcie przeradza si¢ w stres
i objawy zaburzen psychopatologicznych i somatycznych (Heszen, Sek, 2007, s. 174).
Ciaza i porod sa znaczacymi stresorami. Na Skali Stresu (Holmes, Rahe, 1967),
mierzacej poziom stresu waznych wydarzen w zyciu cztowieka, cigza plasuje si¢ na
12 miejscu, na 43 zbadane, a pojawienie si¢ nowego czlonka w rodzinie, na 14
miejscu, gdzie miejsce 1 jest najbardziej stresujace. To wielka zmiana w zyciu
kobiety, niosaca za soba obawy, niepewnos¢, odtwarzaja sie¢ dawne traumy. Ponadto,
jesli w tym czasie szczegdlnie wrazliwym kobieta doswiadcza stresogennych
zdarzen, ma trudne relacje z mezem lub jest samotng matka, doswiadczyta juz
depresji, jest szczegodlnie narazona na wystapienie depresji poporodowej (O’'Hara,
Swain, 2009). Badanie nad dlugotrwalym napigciem w czasie cigzy a silnym
stresorem, ktérego kobieta doswiadczyla wczesniej, przed ciaza, wykazalo, Ze
wlasnie silny stresor ma dlugotrwate skutki, niezaleznie od czasowo wystepujacego
napiecia, i ma wigkszy zwigzek z wystapieniem depresji poporodowej (Keshia,
Taylor, 2015). Przeglad badari nad wysokim poziomem kortyzolu a depresja
poporodowq z lat 1960-2015 wykazatl, Ze istnieje zalezno$¢ miedzy podwyzszonym
poziomem Kkortyzolu u kobiet a obnizonym nastrojem (Seth i in., 2016). Natomiast
badania Besser (Besser i in., 2007) wykazaly, ze cigza i czas potogu stanowily
znaczacy dystress wsrdd kobiet autonomicznych, ale nie wsrdd kobiet o cechach
kolektywistycznych, dla ktérych wazniejsze jest dobro ogdtu niz jednostki. Badania
(Koss i in., 2014) wykazaly takze, ze wsparcie spoleczne jest buforem dla stresu,
i obniza jego poziom u kobiety, szczegdlnie w sytuacji kiedy udziela go maz lub
partner. Mniejsze sa woéwczas réwniez objawy depresji poporodowej, takie jak
martwienie si¢, drazliwos¢ czy poczucie przeciazenia obowigzkami.

Podobne wsparcie moze otrzyma¢ kobieta wzrastajagca w prawidlowym
systemie rodzinnym, od najblizszej rodziny. Moze to by¢ wsparcie psychiczne,
budujace jej pierwsze doswiadczenia w nowej roli matki, oraz wsparcie fizyczne,
odciazenie w codziennych obowigzkach domowych, Zzeby mogta zadba¢ o wlasne
potrzeby (Kretchmar, 2002).

Wazng skltadowa odpornosci psychicznej jest poczucie wlasnej wartosci.
Ryzyko wystapienia depresji poporodowej jest wyzsze u kobiet z niskim poczuciem
wlasnej wartosci. Badania Rys (2016) wykazaty, ze im nizsze poczucie wlasnej
warto$ci, tym wieksze trudnosci w radzeniu sobie w trudnych sytuacjach zyciowych

i emocjonalnych a tym samym nizsza odpornos¢ psychiczna. Poczucie wlasnej
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wartosci rozwija si¢ wiasciwie w prawidtowym systemie rodzinnym. Rodzina jako
podstawowa komorka spoteczna uczy budowania wiezi emocjonalnych i spo-
fecznych, jej cztonkow laczy wspolzaleznosé, ktdra jest pierwszym polem do
doswiadczenia siebie, milosci, akceptacji, bezpieczenstwa (Rys$, 2011, s. 64).
Prawidlowy system rodzinny gwarantuje dziecku stabilne otoczenie, ciepte relacje
i wsparcie emocjonalne. Jego granice s jasno okreslone ale przepuszczalne,
elastyczne. Szanowane sa potrzeby wszystkich jego cztonkéw. Dzieci moga ufad
rodzicom i liczy¢ na ich wsparcie w trudnych sytuacjach. Sa wspierane w dazeniu do
samodzielnosci, wigczane w procesy decyzyjne w domu. Rodzice pomagaja dzieciom
przezywac¢ konstruktywnie porazki, wyciaga¢ z nich wnioski i cieszy¢ sie
osiagnieciami (Field, 2007, s. 30—41). Osoby z niskim poczuciem wlasnej wartosci
majq rowniez sklonnosci lekowo-depresyjne (Rys, 2011, s. 65).

Badacze (Maliszewska i in., 2017) z Katedry Poloznictwa i Katedry
Perinatologii Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego przebadali 548 pacjentek.
Badane byty osobami po porodach przedwczesnych, ze strata dziecka, po $mierci
urodzonego dziecka, z chorobami nowonarodzonego dziecka, stresujacym
wydarzeniu wyniklym w trakcie przeprowadzonego badania, albo w koncu po
stracie bliskiej osoby, w trakcie lub po rozwodzie, oraz po stracie pracy.
Zaproponowano badanie przesiewowe w trakcie hospitalizacji w pierwszym
tygodniu po porodzie, w czwartym tygodniu po porodzie i trzecim miesigcu. W
pierwszym badaniu zastosowano kwestionariusz socjodemograficzny oraz
Edynburska Skale Depresji Poporodowej, EPDS. Nastepnie przeprowadzono test
osobowosci NEO-FFI oraz skale wsparcia spotecznego BSSS.

Populacja badanych to kobiety rodzace srednio w 39 tygodniu ciazy
(przedzial 32-42), czesciej droga pochwowa (68%), oraz czesciej byly pierworddkami
(54%). Wigkszos$¢ byta zatrudniona, miata wyzsze wyksztalcenie, byta pracujaca oraz
zamezna (powyzej 80%). Ryzyko depresji poporodowej wykazywato 6,3% badanych.
Objawy depresyjne wykazano u 35 kobiet, a tylko 5 mialo utrzymujace si¢ objawy
w trzecim miesigcu po porodzie (tamze, s. 892).

Test osobowosci wykazal, Ze najsilniejszym czynnikiem depresyjnosci byt
wysoki poziom neurotycznodci. Istotne statystycznie wyniki to ekstrawersja i su-
miennos$¢. Pacjentki zagrozone depresja osiagaty wyzsze wyniki we wszystkich
przeprowadzonych testach. Kobiety wysokiego ryzyka w wywiadzie miaty historie
chordb psychicznych, czesciej byly hospitalizowane, nawet w ciazy oraz rzadziej
karmily piersiag w pierwszych tygodniach zycia dziecka. Badane zagrozone depresja
gorzej ocenialy wsparcie spoteczne jako niesatysfakcjonujace (tamze, s. 893).

W konsekwencji zbudowano wieloczynnikowy model regresji, w ktorym

zawarto najistotniejsze czynniki powstawania depresji poporodowej. Wysoki wynik
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testu EPDS w tydzienn po porodzie, hospitalizacja w trakcie ciazy, wysoki poziom
neurotycznosci, oraz wysokie wsparcie buforujaco-ochronne zwigkszaja ryzyko
depresji. Czynnikami chroniagcymi przed depresja jest: karmienie piersia w po-
czatkowym okresie, oraz przezywana satysfakcja z otrzymywanego wsparcia
spolecznego. W badaniu wzieto pod uwage takie zmienne jak: wiek matki,
wyksztaltcenie, zwigzek inny niz malzenstwo, zespdt napiecia przedmiesigczkowego,
pordd droga pochwowa, pordd przedwczesny, dodatni wywiad choréb
psychicznych, liczba porodow, alkohol w ciazy, otylos¢ przed ciaza i wreszcie
przebyte poronienia (tamze, s. 894).

Badaniami, jakie autorzy przedstawia w dalszej kolejnosci sa badania leku
i depresji autorstwa E. Mojs, M. Czarneckiej-Iwaniczuk i M.D. Gtowackiej opisane w
2013 r. (Mojs, Czarnecka-Iwanczuk, Glowacka, 2013). Celem badania byto okreslenie
poziomu leku i depresji, oraz czynnikéw psychologicznych, ktére miatyby wplywac
na poziom leku i depresji. Depresja i lek wspdtwystepuja ze soba, ale moze tez by¢
tak Zze kobiety wykazuja tylko stany lekowe bez objawow depresji (Matthey, 2003).
Istnieja badania, ktore dowodza zwiazku miedzy depresja poporodowa u matki a
zachowaniem dziecka. Dlatego nalezaloby rozpatrywa¢ depresje poporodowa w
diadzie matka-dziecko, bo ma wptyw nie tylko na samopoczucie i zachowanie matki,
ale tez na rozwdj dziecka (Murray, 1992).

Do badania rekrutowano pacjentki po porodzie na oddzialach
ginekologicznych. Wykorzystano wystandaryzowane narzedzia pomiaru zmiennych
takich jak: lek, depresja, styl radzenia sobie ze stresem, temperament. Wykorzystano
nastepujace kwestionariusze: STAI badajacy lek jako ceche i jako stan, BDI
kwestionariusz depresji Becka, Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach
Stresowych (CISS), Kwestionariusz Temperamentu (PTS). Ankieta socjo-
demograficzna obejmowala pytania o: wiek, wyksztalcenie, status spoleczny,
wykonywany zawdd, miejsce zamieszkania, tydzien rozwiazania ciazy, liczba ciaz i
poroddw, uczestnictwo w szkole rodzenia, typ porodu, masa urodzeniowa dziecka i
wynik w skali Apgar. Wéréd badanych byly kobiety miedzy 23-37 r.z. Do wigkszosci
tez nalezaly kobiety, ktdre byly aktywne zawodowo, mieszkaly z rodzina, nie
uczestniczacych w szkotach rodzenia. W dalszej kolejnosci analizowano cechy
psychologiczne. Byly to: badanie leku jako stan i jako cecha, depresja, style radzenia
sobie, i temperament. W tescie na depresje Becka uzyskano nastepujace wyniki: 54%
mialo niski wynik, 18% wynik $redni, a tylko 4% wynik wysoki. Dokonano
porownania miedzy lekiem jako stanem i jako cecha, depresja i zmiennymi: typ
porodu, styl radzenia sobie ze stresem i temperament. Wykazano korelacje miedzy
lekiem jako stanem i jako cecha a typem porodu. Kobiety ktdre osiagaty wysokie

wyniki w tescie na lek jako stan i jako ceche, czesciej rodzily za pomoca cigcia
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cesarskiego. Wykazano réwniez zwigzek miedzy stylem radzenia sobie ze stresem
i depresja. Kobiety ze stylem skoncentrowanym na emocjach wykazywaly wyzsze
wyniki w skali Becka. Natomiast kobiety ze stylem skoncentrowanym na zadaniu
powinny mie¢ nizsze wyniki w skali depresji. Udowodniono istotny statystycznie
wynik korelacji miedzy skala BDI a stylem skoncentrowanym na emocjach.
Wykazano réowniez zwigzek miedzy temperamentem a wynikami skali depresji. Co
oznacza, ze niska sita hamowania koreluje z wysokim wynikiem depresji. Ponadto
uzyskano negatywny zwiazek miedzy sila procesow hamowania a lekiem jako cecha.
Im wyzszy wynik w zakresie proceséw hamowania uzyskaty potoznice, tym miaty
nizszy wynik w skali leku jako cechy. Ostatni zwigzek jaki znaleziono to byt wysoki
stopien leku jako stanu i jako cechy a wysokimi cechami depresyjnosci u pacjentek
(tamze).

Badacze odpornosci psychicznej wyraznie podkreslaja, ze bycie odpornym
psychicznie nie oznacza braku podatnosci i ryzyka zachorowalnosci na depresje, ale
osoba odporna jest w stanie poradzi¢ sobie w trudnej sytuacji oraz powrdci¢ do
rownowagi (Masten, 2007; Rutter, 2007; Werner, 2005). Aktualne modele odpornosci
sugeruja podejscie oparte o zasoby wielowymiarowe. Naleza do nich zasoby
intelektualne, spoteczne, fizyczne i psychologiczne, ktdre stuza jako rezerwy, z kto-
rych mozna podzniej korzystaé, aby poprawi¢ szanse na skuteczne radzenie sobie
i przetrwanie w czasie stresu (Fredrickson, 2004). Wielowymiarowy model
pojemnosci odpornosci integruje czynniki wewnetrzne (psychiczne), zewnetrzne
(fizyczne i spoteczne) i daje mozliwosci dokonywania analiz na wielu poziomach
(Cicchetti i Curtis, 2007).

Okres poporodowy i okres pologu jest czasem sprawdzenia jakie kobieta ma
zasoby psychologiczne, ktdre pozwola jej go przezy¢ z depresja lub bez niej. Jest to
moment z jednej strony naturalny, fizjologiczny, rozwojowy, dla matki jak i dziecka,
ale tez niezwykle trudny, bo jest zmiang na poziomie biologicznym (hormonalnym),
psychologicznym (nie byla matka, jest matka), relacyjnym (z partnerem/mezem,
dzieckiem) oraz spolecznym (peiniac role matki). Pocigga to za sobg konsekwencje
dla relacji jaka jest matka-dziecko, ktdrej jako$¢ w duzej mierze zalezna jest od
samopoczucia matki (Rutter, 1987). Smith (2014) zbadata 324 ciezarne w klinice
Phoenix w Arizonie, w dwdch punktach czasowych, w 38 tygodniu cigzy i 6 tygodni
po porodzie. Byly zagrozone depresja ze wzgledu na pochodzenie etniczne
(meksykanskie) i niska akulturacje oraz niski status ekonomiczny. Wyniki wskazaty,
ze kobiety, ktére przeszly akulturacje, czyli przyjely zasady zycia kultury kraju, do
ktdérego sie przeprowadzily, rzadziej cierpiaty na depresje poporodowa niz kobiety,
ktore nie zaadaptowaly sie¢ spotecznie do nowej kultury. Ta czes¢ kobiet z grupy nie

zaadaptowanej spolecznie, wykorzystata swoje zasoby odpornosci psychicznej, co
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jednak byto obarczone kosztem dtugotrwatego dystresu (tamze, s. 51).

Natomiast objawy depresji poporodowej nie oznaczaly nizszej jakosci zycia
w badaniu (Irwin i in., 2016). To oznacza, ze wysoki poziom odpornosci psychicznej
u kobiety, negatywny efekt symptomow depresyjnych uzyskal poziom tak niski, ze
nie byl juz istotny statystycznie. Te wyniki sa zbiezne z wczesniejszymi wynikami
badaczy, ktore pokazaty, ze naduzycia w okresie dziecifistwa oraz przezyta trauma
przyczyniaja si¢ do wystapienia symptomow depresji, jednak odpornos¢ psychiczna
calkowicie znosi ten efekt (Wingo i in., 2010).

4. Zwiazek miedzy karmieniem piersia a depresja poporodowa

Depresja w czasie cigzy jest predyktorem intencji krotszego karmienia piersia
(Fairlie i in., 2009; Insaft i in., 2011 ). Nawet jesli depresja pojawita si¢ cho¢ raz w
czasie trwania ciazy, i tak zapowiada ona krotsze karmienie piersigq (Pippins i in.,
2006). Wiele badan wykazalo, ze karmienie piersia dziecka ma zwiazek z
wystapieniem depresji po porodzie (Astbury i in., 1994; Bick i in., 1998; Cooper i in.,
1993; Dunn i in., 2006; Imbula i in., 2012; Feldens i in., 2011; Flores-Quijano i in., 2008;
Hannah i in., 1992; Hatton i in., 2005; McCoy i in., 2006; McLearn i in., 2006; Misri i
in., 1997; Papinczak, Turner, 2000; Taj, Sikander, 2003; Tamminen, 1988; Thome i in.,
2006; Yonkers i in., 2001; Zubaran, Foresti, 2013). Cze$¢ badan potwierdza, iz
wysokie nasilenie symptomoéw depresyjnych w ciazy oraz depresja poporodowa
zwigzana jest ze skrdceniem czasu naturalnego karmienia dziecka (Astbury i in.,
1994; Bick i in., 1998; Cooper i in., 1993; Dunn i in., 2006; Imbula i in., 2012; Feldens
i in., 2011; Flores-Quijano i in., 2008; Hannah i in., 1992; Hatton i in., 2005; McCoy
i in., 2006; McLearn i in., 2006; Papinczak, Turner, 2000; Taj, Sikander, 2003; Thome
i in., 2006; Yonkers i in., 2001; Zubaran Foresti, 2013). Jeszcze inne badania pokazuja,
ze trudnosci w karmieniu piersia (Tamminen, 1988) oraz niska pewno$¢ siebie w
karmieniu piersig (Flores-Quijano et al., 2008) jest zwigzana z wystapieniem
objawow depresyjnych i czestszym wystepowaniem depresji poporodowej (Dias,
Figueiredo, 2015). Depresja poporodowa obniza réwniez poczucie skutecznosci w
karmieniu piersig, co powoduje skrdcenie czasu karmienia piersia dziecka mlekiem
matki (Kossakowska, 2018).

Najnowsze polskie badania przeprowadzone przez Kossakowska (2018)
sprawdzily czy istnieja réznice w nasileniu objawéw depresji poporodowej w
zaleznosci od poziomu skutecznosci u kobiet karmigcych piersia. Przebadano 144
kobiety, w wieku 19-39 ktdére karmily piersia. Rekrutowano badane w szkotach
rodzenia, poradniach ginekologicznych, oraz na profilowanych forach

internetowych. Uczestniczki badania wypelnialy kwestionariusz do rozpoznawania
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depresji poporodowej (PDSS), skale do oceny wtasnej skutecznosci karmienia piersia
(BSEF-SF), oraz odpowiedziaty na pytania socjodemograficzne. Badanie dowiodto, ze
u 20% badanych wystepuja nasilone objawy depresji poporodowej. Wsrod najczesciej
wystepujacych trudnosci byly wahania nastroju (21,5%), oraz chaos psychiczny
(15,3%). Poczucie sprawczosci w karmieniu piersig koreluje ujemnie z objawami
depresyjnymi. Najsilniejsze objawy depresji poporodowej byly zauwazalne u kobiet
z niskim poczuciem sprawczosci w karmieniu piersia. Korelowal taki stan
z poczuciem winy. Wyniki badan Kossakowskiej wskazuja, ze depresja poporodowa
moze w negatywny sposob wptywac na poczucie skutecznosci w karmieniu piersig i
moze w dalszej konsekwencji wplyna¢ na decyzje o rezygnacji z karmienia
naturalnego, albo z krotszego czasu karmienia piersia (tamze, s. 114).

Wazng role w powodzeniu karmienia piersia pelni edukacja kobiet.
Najwigksze efekty przynosi kiedy jest prowadzona jeszcze w czasie cigzy, przez
personel wykwalifikowany, tj. polozna, lekarza ginekologa oraz szkote rodzenia
(Slizien-Kuczapska, Zukowska-Rubik, Sys, 2018). Znaczenie karmienia naturalnego
ma wplyw na zdrowie dziecka, ale tez na ptodnos¢ kobiety. Autorki wykazuja, Ze
dtuzszy okres karmienia piersig to nie tylko lepszy start dziecka w zycie, ale tez
ochrona matki przed wieloma chorobami, takimi jak depresja ale i reumatoidalne
zapalenie stawdw, cukrzyca typu 2, osteoporoza, otytos¢, rak jajnika, czy rak piersi
(tamze, s.53).

Na decyzje o karmieniu piersiqg wptywaja indywidualne cechy: wiedza i moty-
wacja samej matki, poczucie wlasnej skutecznosci w karmieniu piersig i nastawienie
do karmienia piersia przez osoby otoczenia matki, na co wskazuja wyniki raportow
pt. Czy Polska jest krajem sprzyjajacym karmieniu piersig z 2016 r, 2017 i 2018 r.
Badania te przeprowadzono na 15 tysigcach matek. Pytano o opieke laktacyjna przez
ginekologoéw potoznikéw, lekarzy rodzinnych, doradcow laktacyjnych. Wyniki te nie
sa zadowalajace. Kobiety najczesciej odpowiadaly, ze nie byly zachecane do
karmienia piersig, nie wyjasniano im jak czesto dziecko ma by¢ karmione i jak dtugo,
oraz jakie s tego korzysci. Tylko 13% matek potwierdzilo Zze rozmawialo o
karmieniu piersia z ginekologiem jeszcze w trakcie ciazy. Matki, ktore podzielily sie
z lekarzem trudnosciami w karmieniu piersia, nie otrzymaly od lekarza porady jak
sobie poradzié. Przy czym otwartos¢ lekarza na karmienie piersia i méwienie o tym
jest odbierane przez kobiety bardzo pozytywnie. Czujg si¢ one wspierane
i rozumieja, ze karmienie piersia dziecka jest wazne. Autorzy maja propozydje,
zgodna z szostym punktem programu zdrowotnego Ministerstwa Zdrowia, Zeby
stworzy¢ system pracy zespolowej interdyscyplinarnej, w ktdrej sktad wchodzitby:
ginekolog, neonatolog, potozna, dietetyk, doradca rodzinny, konsultant laktacyjny,

psycholog, fizjoterapeuta tak aby w pelni mozna byto pomdc kobiecie karmiacej i jej
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rodzinie. Wczesna, systematyczna edukacja, jeszcze przed narodzinami dziecka,
pozwoli ugruntowa¢ wiedze przyszlej matki na temat karmienia naturalnego.
Pozwoli rowniez na wczesny wybdr tego sposobu karmienia co moze przyczynic sie
w znacznej mierze do stabilnej postawy matki do tego sposobu karmienia tuz po
narodzinach dziecka oraz zwigkszy¢ jej samoocene (za: Kazmierczak i in., 2010).

Wyniki badan innych polskich badaczy (Augustyniak, 2013) odpowiadaja na
pytanie czy uczestnictwo w Szkole Matek i Ojcéw przed porodem wplywa na nastroj
po porodzie. Po przeprowadzeniu badan autorzy stwierdzaja, ze edukacja w Szkole
Matek i Ojcéw przed porodem wplywa na spadek czestotliwosci pojawiania sie
obnizonego nastroju u kobiet po porodzie (tamze).

Podsumowanie i wnioski

Depresja poporodowa to choroba zagrazajaca dobrostanowi matki, dziecka i
calej rodziny. Jej skutki sa odczuwane przez cata rodzine. Choroba ta utrudnia bliska
relacje z nowo narodzonym dzieckiem, wytworzenie bliskiej wiezi, ktére skutkuje
trudnosciami w relacjach w poézniejszym zyciu. Depresja w czasie ciazy wptywa na
intencje krdtszego karmienia piersig i czesto skraca czas karmienia dziecka piersia.
Matki w depresji poporodowej karmigce piersia sa mniej pewne tego sposobu
karmienia dziecka i czesciej maja z nim trudnosci. Majaq tez poczucie niskiej
skutecznosci w karmieniu piersia co w konsekwencji przyczynia si¢ do rezygnacji
z karmienia naturalnego. To powoduje nizsze poczucie wlasnej wartosci, a tym
samym nizsza odpornosc¢ psychiczna. Spadek poczucia wlasnej wartosci, przyczynia
si¢ nie tylko do obnizenia zasobdéw odpornosci psychicznej ale jednoczesnie do
podwyzszonego poziomu stresu. Nawet jesli zasoby odpornosci psychicznej sa
wystarczajace do dobrego funkcjonowania, kobiety sa obarczone wysokim
dystresem i podwyzszonym poziomem kortyzolu. Natomiast wychowanie
w prawidlowej rodzinie pochodzenia zapewnia wysokie poczucie wartosci, co jest
waznym zasobem odpornosci psychicznej. Takim zasobem jest réwniez prawidlowa
relacja z mezem, i jego wsparcie w czasie potogu. Przyczynia si¢ ono znaczaco do
obnizenia poziomu dystresu i tym samym obniza szanse na wystgpienie depres;ji
poporodowe;.

Czynnikiem chronigcym karmienie piersig jest edukacja w ciazy: w szkole
rodzenia, przez polozna i lekarza ginekologa oraz innych specjalistow, ktérych
opinie sa dla matki wazne i uswiadamiaja jej wage karmienia piersia. Kiedy kobieta
ja rozumie, latwiej bedzie jej w potogu poradzi¢ sobie z trudnosciami w karmieniu

piersia.
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Czynniki chronigce takie jak edukacja w cigzy, wysokie poczucie wlasnej
wartosci i wysoka odpornos¢ psychiczna zwigkszaja szanse kobiety na zycie bez
depresji poporodowe;.
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