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Zaburzenia nastroju w okresie połogu, ich znaczenie, 
rozpowszechnienie i domniemane przyczyny 

Postpartum mo od disorders, their role, prevalence and hypothetical causes 

KATARZY"NA BORYSEWICZ 

Z Oddziału Psychiatrii SPZZOZ w Gryficach 

STRESZCZENIE. Praca omawia współczesne po
glądy na temat klasyfikacji, etiologii, rozpowszech
nienia i znaczenia zaburzeń nastroju występujących 
w okresie pologu. Opisuje też narzędzie proponowane 
do badania specyficznych cech tego typu zaburzeń. 

SUMMARY. Current views on the classification, 
etiology, prevalence and role oj mo od disorders 
occurring in puerperium are discussed. Moreover, an 
instrument proposed for the measurement oj specific 
characteristics oj such disorders is presented. 
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POPORODOWE 
ZABURZENIA AFEKTYWNE 
WE WSPÓŁCZESNEJ KLASYFIKACJI 

Wobec niejasności patogenezy wielu za
burzeń psychicznych, ich diagnostyka opie
ra się obecnie z konieczności najpierw na 
fenomenologii zjawiska, następnie na typie 
jego przebiegu, a dopiero potem na cechach 
wskazujących na uwarunkowania patoge
netyczne [84]. 

Obowiązująca Międzynarodowa Klasyfi
kacja Chorób ICD-lO [65, 66] umieszcza 
poporodowe zaburzenia nastroju w grupie 
zespołów behawioralnych związanych z za
burzeniami fizjologicznymi i czynnikami fi
zycznymi. Pozycja F53 zawiera następujące 
kategorie: 

F53.0 Łagodne zaburzenia psychiczne i zabu
rzenia zachowania związane z poło
giem, nie sklasyfikowane gdzie indziej, 

F53.1 Ciężkie zaburzenia psychiczne i zabu
rzenia zachowania związane z poło
giem, nie sklasyfikowane gdzie indziej, 

F53.8 Inne zaburzenia psychiczne i zaburze
nia zachowania związane z połogiem, 
nie sklasyfikowane gdzie indziej, 

F53.9 Połogowe zaburzenia psychiczne, nie 
określone. 

Należy zaznaczyć, że warunkiem rozpozna
nia poporodowych zaburzeń afektywnych jest 
pojawienie się ich w okresie do 6 tygodni po 
porodzie i brak dostatecznych przesłanek 
umożliwiających ich sklasyfikowanie jako 
"czysto afektywnych", kodowanych rozdziale 
F30-F39. Autorzy klasyfikacji zalecają, by 
zaburzenia psychiczne związane z połogiem 
klasyfikować przy użyciu dwóch kodów: jed
nego, znajdującego się w rozdziale V (F: Za
burzenia psychiczne i zachowania), z określe
niem rodzaju zaburzeń psychicznych oraz dru
giego, znajdującego się w rozdziale 099.3 (O: 
Ciąża, poród i połóg - zaburzenia psychiczne 
i choroby układu nerwowego wikłające ciążę, 
poród i połóg). Oddzielnej kategorii dla zabu
rzeń nastroju w połogu nie wprowadzono, 
mimo że psychiatrzy z krajów "rozwijających 
się" argumentowali za takim ich ujęciem [12]. 
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Również DSM-IV nie zawiera osobnej 
kategorii dla poporodowych zaburzeń na
stroju. Autorzy DSM-IV proponują nato
miast takie dodatkowe uszczegółowienie 

opisu ("z pojawieniem się po porodzie") 
w przypadku następujących zaburzeń: ostat
niego lub bieżącego epizodu "dużej" depre
sji, manii lub epizodu mieszanego oraz za
burzenia dwubiegunowego I lub II typu. 
Warunkiem jest pojawienie się zaburzeń 

w ciągu pierwszych 4 tygodni połogu [84, 
95]. DSM-IV zawiera kategorię zaburzeń 
nastroju spowodowanych przez ogólny stan 
medyczny, jednak poporodowe zaburzenia 
nastroju nie są tam kodowane. Wynika to 
z niespełnienia przez poporodowe zaburze
nia nastroju kryteriów potwierdzających to 
rozpoznanie - brak jest dowodów, że są one 
bezpośrednią fizjologiczną konsekwencją 

ogólnego stanu somatycznego. Nie można 
również wykluczyć, że o wystąpieniu zabu
rzeń zadecydowały inne przyczyny niż so
matyczne, takie jak stres lub zaburzenia 
przystosowania (stanowiące kryterium wy
kluczające) [95]. 

OBRAZ KLINICZNY 

Pierwsze opisy dotyczące poporodowych 
zaburzeń nastroju pochodzą z XIX wieku. 
Zaburzenia psychiczne występujące w po
łogu opisali dopiero Prichard w 1835 r. [62], 
Esquirol w 1839 r. [18] i Marce w 1858 r. [43]. 

Okres poporodowy jest definiowany przez 
różnych badaczy jako trwający od 4 tygodni 
(DSM-IV) do ponad roku po rozwiązaniu 
[83]. Najczęściej opisywane objawy poporo
dowych zaburzeń nastroju, to: obniżony lub 
labilny nastrój, płaczliwość, rozdrażnienie, 
lęk, hipochondria, bezsenność, myśli samobój
cze, gniew, poczucie winy, znużenie i zabu
rzenia aktywności, poczucie małej wartości, 
zaburzenia koncentracji, anhedonia. Częstość 
ich występowania jest określana różnie, zależ
nie od kategorii. Pitt [58] określa poporodowe 
zaburzenia nastroju jako "atypową depresję" 
i podaje jej kryteria: 

(1) badana powinna opisywać objawy de
presyjne 

(2) objawy depresyjne powinny rozwinąć 

się po porodzie 
(3) objawy powinny być różne od codzien

nych doświadczeń badanej i powinny 
być opisywane jako uciążliwe 

(4) objawy powinny trwać ponad 2 tygodnie. 

Przejściowe, przeważnie łagodne zaburze
nia nastroju dotyczą, zdaniem niektórych 
autorów, nawet 50-70% kobiet [59, 92]. 
Obecnie zaburzenia depresyjne okresu poło
gu dzieli się na: 

• tzw. postpartum blues 
• rzadko występujące psychozy z objawa

mi depresyjnymi i 
• "czyste" zespoły depresyjne o różnym 

nasileniu [64]. 

Postpartum blues stanowią chyba najczęś
ciej występującą i najczęściej badaną postać 
poporodowych zaburzeń nastroju. Główną 
jego cechą jest nieuzasadniona płaczliwość, 
której może (ale nie musi) towarzyszyć ob
niżenie nastroju [59]. O'Hara [54] definiuje 
postpartum blues jak "specyficzny zespół 
afektywny związany z porodem". Zespół 

ten miałby pojawiać się do dziesiątego dnia 
po rozwiązaniu i ustępować samoistnie 
\V ciągu 1-2 dni. Wśród zebranych przez 
Lanczika [39] danych znajdują się hipotezy 
określające postpartum blues jako: marker 
ryzyka wystąpienia chorób afektywnych 
w przyszłości, nadwrażliwość emocjonalną, 
krótkotrwałą postać "dużej depresji", zespół 
psychoendokrynny, zaburzenia reaktywne 
związane z hospitalizacją lub ze stresem fi
zycznym. Od wielu lat trwa polemika, czy 
postpartum blues stanowi odrębne zaburzenie 
psychiczne swoiste dla okresu połogu. 

Brak jednoznacznych kryteriów diagno
stycznych postpartum blues (a zwłaszcza 
kryteriów wykluczenia) i wykorzystanie róż-
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nych metod do jego badania powodują, że 
do tej grupy mogą zostać zaliczone inne za
burzenia (zarówno afektywne, jak i z grupy 
schizofrenii), które mogły w początkowym 
okresie mogą przypominać postpartum 
blues. W takich przypadkach postpartum 
blues nie byłyby markerem ryzyka wystąpie
nia późniejszych zaburzeń psychicznych, 
lecz raczej mylnym rozpoznaniem wstęp
nym, które powinno ulec skorygowaniu 
w przebiegu dalszej obserwacji pacjentki. 
Przedłużające się stany subdepresyjne mogą 
też być uwarunkowane reaktywnie, zwłasz
cza gdy występują u pacjentek zdradzają
cych cechy niedojrzałej osobowości i towa
rzyszy im niechętny stosunek do dziecka. 

Warto nadmienić, że niektórzy badacze 
opisują zaburzenia afektywne o charakterze 
podwyższenia nastroju, a nawet łagodnej hi
pomanii [15, 22], przy czym Dalton [15] sza
cuje występowanie podwyższenia nastroju 
na 64%. Na występowanie manii w połogu 
zwrócił uwagę już Kraepelin w 1913 r. [37], 
który wyraził opinię, że poród jest jedynie 
czynnikiem wyzwalającym dla wcześniej po
tencjalnie istniejącej manii. Z poglądem 
Kraepelina zgadza się większość badaczy 
zajmujących się zaburzeniami psychicznymi 
okresu połogu. 

ETIOLOGIA POPORODOWYCH 
ZABURZEŃ NASTROJU 

Domniemane przyczyny poporodowych 
zaburzeń nastroju obejmują bardzo szeroki 
zakres czynników. 

Zmiany hormonalne 
Analizowano zmiany hormonalne doty

czące: progestagenów [12, 16,27,31,46,52, 
54, 63], estrogenów [12, 16, 22, 23, 27, 45, 
63], hormonów tarczycy [40, 72, 73, 75, 90], 
kortykosterydów [12, 22, 27, 54, 57, 75], 
prolaktyny [27, 52, 54]. 

Progestageny - wielu autorów zwraca 
uwagę na zmianę poziomu progestagenów, 
do której dochodzi po porodzie i upatruje 
w tym przyczyny zaburzeń nastroju w poło-

gu. Większość badań wykazuje, że najwięk
sze obniżenie nastroju po porodzie jest 
zbieżne czasowo z największym spadkiem 
poziomu progestagenów [12, 16, 27, 31, 52, 
72], dlatego też wielu autorów szuka przy
czyny poporodowych zaburzeń nastroju we 
wrodzonej osobniczej nadwrażliwości na 
spadek poziomu progesteronu. Istnieją in
formacje wskazujące, że do zaburzeń nastro
ju w połogu częściej dochodzi u kobiet, które 
w przeszłości cierpiały na zespół napięcia 
przedmiesiączkowego (premenstrual syndro
me, PMS), który wiąże się z niedoborem pro
gesteronu w drugiej fazie cyklu miesiączko
wego i z powodzeniem leczony jest suple
mentacją progestagenami [16, 19,55,63, 77]. 
Interesujące informacje dotyczące psychotro
powego działania progestagenów i estroge
nów zgromadził Jarrahi-Zadeh [31]. W jego 
pracy znajdują się informacje dotyczące na
sennego i przeciwbólowego działania proge
stagenów oraz wzajemnych powiązań między 
hormonami płciowymi i neuroprzekaźnika
mi, a także - wskazujące na ścisłą zależ
ność pomiędzy metabolizmem katecholamin 
a zmianami hormonalnymi w ciąży. Ciekawe 
jest również doniesienie dotyczące skuteczne
go leczenia ciężkiej depresji w okresie połogu 
przy użyciu estrogenów i - dodatkowo 
- progestagenów [23]. 

Estrogenom przypisuje się właściwości psy
chotropowe, podobne do amfetaminy i trój
pierścieniowych leków przeciwdepresyjnych 
(TLPD) [64]. Fink i wsp. [19] wiążą niski 
poziom estrogenów z występowaniem PMS, 
depresji poporodowych i depresji pomeno
pauzalnych (tzw. depresje inwolucyjne). Nott 
[52] podaje, że u kobiet, które miały wyższy 
poziom estrogenu przed porodem obserwo
wano w tym okresie wzmożoną drażliwość. 
Niższy poziom estrogenu po porodzie wiązał 
się z nadmierną sennością występującą u ba
danych położnic. Metz i wsp. [46] opisują 
zmiany dotyczące receptorów płytkowych 
alfa2 w zależności od zmian poziomów estro
genów i progesteronu. Twierdzi również, 

że u kobiet cierpiących na poporodowe za
burzenia nastroju jest zwiększona zdolność 
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wiązania receptorów alfa2 w płytkach krwi. 
Przyjmując, że zmiany te mogłyby obrazo
wać zmiany adrenoreceptorów alfa2 w móz
gu [64], można przypuszczać, że zaburzenia 
nastroju są związane ze zwiększoną wrażli
wością autoreceptorów alfa 2 i w efekcie - ze 
zmniejszeniem poziomu wydzielanej noradre
naliny. Estrogenom przypisuje się wpływ na 
znaczący wzrost receptorów dopaminowych 
D2 w prążkowiu, zaś Fink i wsp. [19] wyka
zali, że estrogen stymuluje także wzrost gęs
tości miejsc wiążących 5-HT 2A w obręczy, 
pierwotnej korze węchowej i przednio-czoło
wej oraz w jądrze półleżącym - obszarach 
mózgu odpowiedzialnych za kontrolę nastro
ju, stanu umysłu, procesów poznawczych, 
emocji i zachowania. Wieck i wsp. [89] udo
wodnili, że w odpowiedzi na spadek krążą
cego estrogenu wzrasta wrażliwość układu 
dopaminergicznego podwzgórza, co może 
sprzyjać pojawieniu się poporodowej psycho
zy. Badania opisane przez Finka i wsp. [19] 
wykazały, że skuteczność leczenia zaburzeń 
depresyjnych w PMS przy użyciu estrogenów 
jest porównywalna z leczeniem przy użyciu 
selektywnych inhibitorów zwrotnego wy
chwytu serotoniny (S SRI), takich jak flu
oksetyna. Różnice dotyczące przebiegu schi
zofrenii u kobiet i mężczyzn wiązane są 

z wpływem estrogenów na receptory 5-HT 
2A. Estrogeny stymulują ekspresję genu 
neuropeptydu - wazopresyny argininowej 
(A VP) w grupie neuronów prążka krańco
wego (bed nucleus oj stria terminalis - BNST) 
u gryzoni. System BNST-AVP wpływa na 
pamięć węchową, tzw. "socjalną", u gryzoni, 
brak natomiast informacji, czy w podobna 
regulacja wystepuje u ludzi. 

Hormony tarczycy. Niektórzy autorzy 
zwracają uwagę na przejściowy poporodowy 
spadek poziomu hormonów tarczycy (częs
tość zaburzenia tego poziomu w połogu jest 
szacowana na 5-9%) [40, 57, 63, 75]. Peder
sen i wsp. [57] wykazali wyższy poziom T3, 
T4, TSH u położnic z wcześniejszymi zabu
rzeniami depresyjnymi. Lazarus i wsp. [40] 
wykluczyli związek pomiędzy funkcją tarczy
cy a poporodowymi zaburzeniami nastroju. 

Kortykosterydy - w wielu pracach bada
no wpływ kortykosterydów [8, 22, 27, 31, 
54, 57, 75], lecz uzyskane na ten temat dane 
są sprzeczne. Stowe i wsp. [75] oraz O'Hara 
[54] określają kortyzol jako nie związany 
z nastrojem. Glover [22] podaje, że u więk
szości kobiet po porodzie test hamowania 
deksametazonem wypada nieprawidłowo, 
Pedersen [57] stwierdził wyższy niż w grupie 
kontrolnej poziom korty zolu u kobiet dys
forycznych i u kobiet z zaburzeniami depre
syjnymi w przeszłości. 

Prolaktyna - porównując poziom prolak
tyny u kobiet z zaburzeniami depresyjnymi 
i u zdrowych, nie znaleziono istotnych róż
nic między tymi grupami. 

Stres 
Szukano związku pomiędzy znacznym 

stresem fizycznym i psychicznym Gakim rue
wątpliwie jest poród w szpitalu) a zaburze
niami nastroju [39, 53, 56]. Porównując po
łożnice i kobiety poddane zabiegom gineko
logicznym, Iles i wsp. [30] wykazywali, że 
zmiany nastroju charakterystyczne dla poło
gu nie są jedynie prostą reakcją na fizyczny 
i psychiczny stres. Inni autorzy [33] porów
nując tak samo dobrane grupy dowodzili, że 
czynnikiem decydującym o wystąpieniu za
burzeń nastroju jest czas trwania hospitali
zacji i nie znaleźli istotnych różnic pomiędzy 
obrazem zaburzeń nastroju w obu grupach, 
zaś w grupie kobiet wypisanych ze szpitala 
przed upływem 48 godzin stwierdzili mniej
sze nasilenie zaburzeń. Hickey i wsp. [28] 
wyrażają przeciwną opinię - na podstawie 
badań grupy 749 kobiet stwierdzili, że zna
cząco większe nasilenie zaburzeń nastroju 
występuje u kobiet wypisanych ze szpitala 
przed upływem 72 godzin. Pitt [58] odnalazł 
powiązania pomiędzy krótszym czasem mał
żeństwa, neurotyzmem, introwertyzmem, za
burzeniami miesiączkowania i postpartum 
blues a depresją poporodową. 

Czynniki psychologiczne 
Zwolennicy ujęcia psychodynamicznego 

zwracają uwagę na następujące czynniki 
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mogące wpływać na zaburzenia nastroju: 
osobowość pacjentki przed zajściem w ciążę; 
konflikty wewnętrzne w częstych przypad
kach ciąż nieplanowanych, wzrost sugestyw
ności i nadwrażliwości; pojawiające się 
w okresie ciąży wahania nastroju, fobie i lę
ki; wzrost egocentryzmu przy jednocześnie 
wzrastającej, w miarę rozwoju ciąży, zależ
ności. Wiele kobiet postrzega ciążę jako 
okres, gdy są one spokojniejsze niż zwykle, 
w takiej sytuacji poród, "normalizacja" na
stroju, pojawiające się z dnia na dzień obo
wiązki, przeniesienie uwagi z ciężarnej na jej 
dziecko i liczne oczekiwania społeczne doty
czące funkcjonowania matki wywierają sil
ną presję na położnicę [69]. 

W zestawieniu prac dotyczących tego pro
blemu Kumar i Robson [38] rozważyli sprze
czne wyniki badań dotyczące: wcześniejszych 
zaburzeń psychicznych, separacji z matką 
w dzieciństwie, wcześniejszych poronień, nie
planowania ciąży, zaburzeń lękowych i de
presyjnych w ciąży, neurotyzmu u kobiet 
cierpiących z powodu zaburzeń nastroju 
w połogu. Jak słusznie zauważyli, wysoki 
wskaźnik neurotyzmu w tej grupie może być 
artefaktem, spowodowanym badaniem pa
cjentek w okresie obniżonego nastroju~ Póź
niejsze badania również nie wykazały istnie
nia niewątpliwych czynników "społecznych" 
związanych z poporodowymi zaburzeniami 
nastroju. Buist i Barnett [7] widzą związek 
pomiędzy nadużyciem seksualnym w dzieciń
stwie a późniejszym wystąpieniem poporodo
wych zaburzeń nastroju, ale zgromadzony 
przez nich materiał jest w zasadzie kazui
styczny. Pewną ciekawostką jest fakt, że przy 
"naturalnym" przebiegu ciąży, u kobiet miesz
kających w Afryce również występują po
porodowe zaburzenia nastroju i że nie znale
ziono związku między ich występowaniem 
a tym, ile jeszcze żon ma ojciec dziecka [13]. 

Rosenhan i Seligman [71] przedstawiając 
dane wskazujące na dwukrotnie częstsze 
występowanie zaburzeń depresyjnych u ko
biet niż u mężczyzn, podają domniemane 
przyczyny, takie jak: większe przyzwolenie 
społeczne na okazywanie przez kobiety pła-

czu, straty, zaburzenia depresyjne w późnej 
fazie lutealnej, wyuczona bezradność nabyta 
w czasie procesu wychowywania, lepszy 
wgląd u kobiet, prowadzący do analizowa
nia stanów psychicznych i w efekcie do na
silenia objawów depresji. 

Powyższy przegląd naj częstszych (nie
rzadko sprzecznych) poglądów dotyczących 
etiologii poporodowych zaburzeń nastroju 
zdaje się potwierdzać hipotezę, że nie stano
wią one jednorodnej grupy zaburzeń, a je
dyną ich cechą wspólną jest wystąpienie 
w okresie połogu. 

ROZPOWSZECHNIENIE 
ZABURZEŃ NASTROJU 
W OKRESIE POPORODOWYM 

Już w 1839 r. Esquirol [18] napisał: "Czę
stość występowania chorób psychicznych 
w połogu jest dużo większa niż wykazują to 
statystyki szpitali psychiatrycznych, więk
szość z nich nigdy nie jest rozpoznawana". 
Jakkolwiek większość badaczy jest zgodna 
co do częstszego występowania zaburzeń 

nastroju w okresie połogu, to różnie ocenia
ją oni ich rozpowszechnienie. W zależności 
od przyjętych założeń badawczych szacun
kowe dane wahają się od 2,9% [80] do 80% 
[92]. Bez wątpienia jest to spowodowane 
brakiem jednoznacznych kryteriów i narzę
dzi badawczych odpowiednich do badania 
i rozpoznawania zaburzeń psychicznych 
określanych jako poporodowe. Większość 
autorów zajmujących się tematyką poporo
dowych zaburzeń nastroju ocenia ich rozpo
wszechnienie na 7-14% i wartości te są po
dobne dla kobiet badanych w różnych kul
turach [1, 10, 13, 17, 21, 28, 35,41, 60, 61, 
67, 70, 78, 82, 85, 86, 88, 93]. 

METODY BADAŃ ZABURZEŃ 
NASTROJU W OKRESIE POŁOGU 

Specyfika okresu poporodowego sprawia, 
że dobór narzędzia oceniającego zaburzenia 
psychiczne staje się utrudniony. Większość 



450 Katarzyna Borysewicz 

skal oceniających zaburzenia nastroju za
wiera punkty dotyczące objawów somatycz
nych. Zaburzenia odżywiania, snu, rytmów 
dobowych, aktywności, miesiączkowania, 

występujące po porodzie u większości ko
biet (i uważane za fizjologiczne w tym okre
sie) mogą powodować podwyższenie wyni
ków w badaniach przy użyciu powszechnie 
stosowanych skal. Poza tym wymuszona sy
tuacją aktywność kobiet w okresie połogu 
może tworzyć objawy bardzo podobne do 
objawów depresyjnych: płytki sen i bezsen
ność śródnocna, spowodowana koniecznoś
cią opieki nad dzieckiem, zmęczenie, skupie
nie całej uwagi na dziecku, a w rezultacie 
zaburzenia koncentracji i inne. 

Badacze problemu używają różnych na
rzędzi diagnostycznych. Do najczęściej sto
sowanych należą: "Edynburska skala depre
sji poporodowej" (EPDS) [14], "Skala de
presji Montgomery-Asberg" (MADRS) [11, 
48], "Skala depresji Hamiltona" (HDRS) 
[25], "Inwentarz depresji Becka" (BDI) [4, 
11]. Rzadziej były stosowane: "Skala samo
oceny depresji" Zunga [11, 94], kwestio
nariusz osobowości Cattella [81], MMPI, 
Blues Questionnaire wg H. Kennerley [23, 
34] i inne, nierzadko tworzone przez auto
rów doraźnie do potrzeb ich pracy. 

Obecnie najczęściej stosowaną skalą 
w badaniu poporodowych zaburzeń nastro
ju jest "Edynburska skala depresji poporo
dowej" (Edinburgh Postnatal Depression 
Scale - EPDS) stworzona przez J.L. Co x, 
J.M. Holden i R. Sagovsky [12, 14]. W prze
glądzie literatury medycznej sieci Medline 
od roku 1987, kiedy EPDS została opisana 
po raz pierwszy, znajduje się kilkadziesiąt 
pozycji odwołujących się do tego narzędzia, 
w latach 1997-1998 pojawiło się w Medline 
14 prac, w których stosowano EPDS. Skala 
ta ocenia samopoczucie badanej osoby 
w ciągu ostatniego tygodnia. Zawiera 10 py
tań, odpowiedzi są oceniane w skali od 
O punktów do 3 punktów, a jej wypełnienie 
trwa kilka minut. Walidację narzędzia prze
prowadzono w wielu krajach uzyskując sa
tysfakcjonujące wyniki dotyczące czułości 

i specyficzności [12, 14, 20, 26, 49, 60, 86, 
87]. W przeciwieństwie do większości narzę
dzi badających depresję EPDS nie zawiera 
punktów dotyczących somatycznych obja
wów depresji, co sprawia, że jest niezwykle 
użytecznym narzędziem służącym badaniu 
kobiet w połogu. 

ZNACZENIE PROBLEMU 
POPORODOWYCH ZABURZEŃ 
NASTROJU 

Bez względu na etiologię i klasyfikację 
poporodowych zaburzeń istnieją przesłanki, 
by uznać, że mogą one mieć długofalowy 
wpływ na życie pacjentki i jej rodziny [2]. 
Długotrwale utrzymujące się poporodowe 
zaburzenia psychiczne mogą sprawić, że 
dotknięta nimi kobieta nie zdecyduje się 
w przyszłości na następne dziecko. Wyide
alizowany przez media obraz macierzyń
stwa, społeczne oczekiwanie, że każda ko
bieta powinna być szczęśliwa zostając mat
ką i niewielka wiedza na temat powszech
ności poporodowych zaburzeń nastroju 
sprawiają, że wiele kobiet cierpi samotnie 
i nie otrzymuje potrzebnej im pomocy. 

Zebrane dane wskazują, że zaburzenia 
nastroju w połogu wpływają na rozwój dzie
ci. Przeprowadzono badania wskazujące na 
częstsze występowanie nagłych zgonów nie
mowląt matek, u których stwierdzono zabu
rzenia nastroju [47]. 

Zaburzenia nastroju i wynikające z nich 
trudności sprawowania opieki nad dziec
kiem mogą mieć negatywny wpływ na wy
pełnianie obowiązków opiekuńczych do te
go stopnia, że zachodzi konieczność wnikli
wej oceny matki przed wypisaniem jej ze 
szpitala do domu [29]. Mammen i wsp. [42] 
zwracają uwagę, że w niektórych przypad
kach zaburzeniom depresyjnym u matek to
warzyszą wybuchy gniewu, zaburzające 
w znacznym stopniu ich kontakt z dziec
kiem. W badaniach longitudinalnych nad 
wpływem zaburzeń nastroju w okresie oko
łoporodowym na późniejszy rozwój dziecka 
Murray i wsp. stwierdzili, że dzieci, które 
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w okresie niemowlęcym miały kontakt 
z "nieczułymi" i "depresyjnymi" matkami 
nawet po kilku latach wykazywały zaburze
nia poznawcze [50]. Cogill i wsp. [9] w bada
niu nad rozwojem dzieci matek cierpiących 
w przeszłości z powodu zaburzeń afektyw
nych stwierdzili istotne różnice dotyczące 
funkcji intelektualnych u dzieci w wieku 
4 lat, o ile zaburzenia depresyjne wystąpiły 
u matki w okresie pierwszego roku po poro
dzie. Badacze upatrują przyczyny w słabym 
funkcjonowaniu chorych kobiet w roli mat
ki. Podobne badania przeprowadzili Sharp 
i wsp. [74], którzy stwierdzili wyraźnie niż
szy rozwój intelektualny u synów matek, 
które miały zaburzenia depresyjne w okresie 
pierwszego roku po porodzie. Wrate i wsp. 
[91] w badaniu trzyletnich dzieci stwierdzili, 
że dzieci matek, które miały epizod depresji 
w ciągu pierwszego roku po porodzie wyka
zują więcej zaburzeń zachowania niż ich 
rówieśnicy, których matki nie przejawiały 
takich zaburzeń. Interesujące fakty zareje
strował Spitz filmując karmiące piersią 
"neurotyczne" matki. Oto podczas karmie
nia zajęta swoimi problemami matka odsta
wia swoje dziecko od piersi, dopiero po 
chwili zauważa to i przystawia dziecko po
nownie, aby mogło jeść dalej, przy czym do 
takich deprymujących sytuacji może docho
dzić nawet kilka razy w ciągu jednego kar
mienia [cyt. za 68]. Areias i wsp. [2], Barnett 
i Morgan [3], przeprowadzili interesujące 
badania dotyczące związku zaburzeń popo
rodowych depresyjnych u matek i ojców. 
Areias i wsp. stwierdzili, że partnerzy kobiet 
przejawiających zaburzenia depresyjne sami 
też częściej mają zaburzenia tego typu niż 
pozostali. Mimo niestwierdzenia istotnych 
statystycznie różnic, autorzy ci widzą po
trzebę roztoczenia opieki nad całą rodziną. 

Badacze zajmujący się zaburzeniami na
stroju w połogu zwracają uwagę, że opty
malnym rozwiązaniem byłoby w razie ko
nieczności hospitalizacji matki przyjęcie tak
że jej dziecka [3, 12]. Dane pochodzące 
z oddziałów, które prowadzą działalność 
tego typu są bardzo zachęcające [12]. 

Z uwagi na znaczenie problemu, w wielu 
krajach przeprowadzono badania dotyczące 
zagadnienia zaburzeń nastroju w okresie po
łogu. Poza doniesieniami z krajów Europy 
Zachodniej i Ameryki Północnej, znaleziono 
doniesienia z: Australii (także badania nad 
Wietnamkami i Arabkami), Emiratów Arab
skich, Chorwacji, Japonii (także badania nad 
Japonkami rodzącymi w Wielkiej Brytanii), 
Hong Kongu, Malezji, Izraela. N a podstawie 
informacji uzyskanych w Głównej Bibliotece 
Lekarskiej można przypuszczać, że w Polsce 
zainteresowanie problemem poporodowych 
zaburzeń nastroju nie jest wielkie. Kwerenda 
ujawniła 6 prac [5, 24, 32, 36, 44, 51] doty
czących w przeważającej części problema
tyki porodu naturalnego. Niestety, w żadnej 
z tych prac nie próbowano szacować częs
tości występowania poporodowych zaburzeń 
nastroju u Polek, a takie badania mogłyby 
być przydatne. 

PODSUMOWANIE 

Obserwacje poczynione już na początku 
naszego wieku przez Bleulera [6], Kraepelina 
[37], Streckera i Ebaugh [76] oraz wyniki 
późniejszych badań przemawiają za tezą, że 
zaburzenia psychiczne występujące w połogu 
można zaklasyfikować do odpowiednich ka
tegorii zaburzeń psychicznych, które mogą 
wystąpić także w innych okresach życia i że 
brak jest podstaw do stwierdzenia, że zabu
rzenia psychiczne w połogu miałyby stanowić 
odrębną grupę. W okresie połogu może poja
wić się każdy rodzaj zaburzeń psychicznych 
występujących w tej grupie wiekowej, zarów
no zaburzenia afektywne, jak i psychozy. 

Uzasadniając częstsze występowanie za
burzeń psychicznych w połogu Thomas 
i Gordon [79] postawili trzy hipotezy: 

(1) poród stanowi źródło silnego stresu, za
równo fizycznego (zmiany hormonalne, 
utrata krwi i inne), jak i psychicznego 
(niechciana ciąża, trudności w przystoso
waniu się do macierzyństwa), 
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(2) poród jest jednym z wielu potencjalnych 
czynników wpływających na obecną już 
wcześniej (wrodzoną lub nabytą) podat
ność osobniczą - w tym przypadku trud
ne jest odróżnienie, w jakim stopniu po
ród wpłynął na wystąpienie objawów za
burzeń psychicznych i czy objawy te nie 
wystąpiłyby, gdyby pacjentka nie rodziła, 

(3) poporodowe zaburzenia nastroju są ob
jawem "defektu" (osobowościowego lub 
fizjologicznego), specyficznie odnoszą
cego się do stosunku pacjentki do życia 
seksualnego i do macierzyństwa (tzw. 
hipoteza pięty achillesowej). 

Hipotezy te mogą mieć zastosowanie 
w ocenie czynników wpływających na wy
stąpienie zaburzeń psychicznych w innych 
okresach życia. Istnieje wiele przesłanek, by 
uznać, że silny stres może wyzwolić poja
wienie się objawów zaburzeń psychicznych 
(hipoteza l), że osoby o "konstytucjonalnej" 
lub uwarunkowanej środowiskowo wzmożo
nej podatności na zaburzenia psychiczne 
mogą przejawiać problemy w funkcjonowa
niu społecznym związanym z rolą płciową 
(hipoteza 3), zaś co do faktu, że poród - jak 
wiele innych stresorów - może odegrać rolę 

wyzwalającą zaburzenia psychiczne (hipo
teza 2), większość badaczy jest zgodna. 

Obecny stan wiedzy pozwala na przepro
wadzenie podziału poporodowych zaburzeń 
psychicznych następująco [64]: 

• zaburzenia reaktywne, wynikające z prze
biegu porodu, sytuacji rodzinnej matki, 
uwarunkowane w pewnym stopniu cecha
mi jej osobowości, 

• zaburzenia somatogenne, związane z za
każeniami okołoporodowymi i innymi 
powikłaniami położniczymi, 

• zaburzenia stanowiące początek (lub za
ostrzenie) chorób z grupy schizofrenii, 

• zaburzenia stanowiące pierwszy (lub ko
lejny) epizod zaburzeń afektywnych, jed
no lub dwubiegunowych. 
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