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Streszczenie

Zaburzenia nastroju w okresie okotoporodowym sqg powszechnym zjawiskiem wsrod matek: depresja
po porodzie dotyka okoto 13—20% kobiet, natomiast w okresie cigzy wystgpuje nawet u 19% cigzar-
nych. W Polsce brakuje systemowych rozwiqzan dotyczqcych prowadzenia badan przesiewowych,
diagnozy i leczenia chorujgcych na depresje poporodowq. Od 2019 roku wprowadzone zostaly
do Polski nowe standardy opieki okotoporodowej naktadajqce obowigzek monitorowania stanu
psychicznego kobiet w cigzy i po porodzie oraz, zwigzany z tymi zmianami, ogolnopolski program
profilaktyki depresji poporodowej realizowany przez Ministerstwo Zdrowia. W ramach programu
prowadzone sq m.in. ogolnopolskie badania przesiewowe oraz bezptatne konsultacje diagnostyczne.
Po wprowadzeniu systemu badan przesiewowych powstaje jednak pytanie: jakie leczenie oferowac
kobietom z diagnozq depresji poporodowej? Rozumiejqc to zaburzenie jako zjawisko o zlozonej
etiologii, obejmujgce miedzy innymi czynniki biologiczne i spoleczne, i odpowiadajqc na to pytanie,
szczegolng uwage poswiecimy wymiarowi psychologicznemu. W oparciu o to teoretyczne, wyniki
badan i wtasne doswiadczenia formutujemy praktyczne wskazowki dotyczgce realizacji krotkotermi-
nowych, wezesnych interwencji psychologicznych. Przedstawiamy rowniez przykiady zastosowania
naszych wytycznych w praktyce.

Summary

Perinatal mood disorders are a common phenomenon among young mothers: postpartum depres-
sion affects about 13-20% of women, prenatal depression occurs even in 19% of pregnant women.
However, in Poland, there are no systemic solutions regarding screening, diagnosis, and treatment
of patients suffering from postnatal depression. From 2019, new standards of perinatal care are
introduced to Poland, imposing the obligation to monitor the mental state during pregnancy and in
the postpartum period. Furthermore, the Ministry of Health is launching a nationwide program for
the prevention of postnatal depression which will include, among others, screening tests and free
diagnostic consultations. After the introduction of the screening system, the question arises: what
treatment should be offered to women with the diagnosis of postnatal depression? Understanding
postnatal depression as a phenomenon of complex etiology, including biological and social factors, to
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answer this question, we will devote special attention to the psychological dimension. Based on the
theoretical background, research results, and our own experience, we formulate practical guidelines
for the implementation of short-term, early psychological interventions. We also present examples
of the application of our guidelines in practice.

W niniejszej pracy skoncentrujemy si¢ na zagadnieniu wezesnych interwencji psycho-
logicznych jako metody profilaktyki i terapii depresji poporodowej. Uznajac, iz zaburze-
nia afektywne sa zjawiskiem o zlozonej etiologii, obejmujacej migdzy innymi czynniki
biologiczne i spoteczne, szczegdlng uwage poswiecimy wymiarowi psychologicznemu.
Rozumienie czynnikéw psychologicznych opieramy przede wszystkim na koncepcjach
psychodynamicznych, akcentujacych migdzy innymi trudnosci w godzeniu si¢ z utratg oraz
niedostatki mozliwoséci mys$lenia o uczuciach jako elementy wptywajace na rozwdj depres;ji
poporodowej. Po nakresleniu rozumienia psychologicznego tla zaburzen depresyjnych
zwiazanych z porodem zaprezentujemy krotki przeglad wynikow badan wskazujacych na
istotng role interwencji psychologicznych w tagodzeniu i leczeniu zaburzen afektywnych
w okresie okotoporodowym. Sformutujemy kilka wskazéwek praktycznych, podkreslajac
zwlaszcza role wezesnych reakcji: zarowno diagnostycznych, jak i terapeutycznych, na
rozwijajace si¢ przezycia depresyjne. Wezesne interwencje okazuja si¢ pomocne, nawet
jesli pomoc ma bardzo ograniczony zakres. Nasze uwagi zilustrujemy przykladami kli-
nicznymi, przedstawiajacymi praktyczne zastosowanie wezesnych interwencji wobec 0sob
doswiadczajacych rozwijajacej si¢ lub w petni rozwinigtej depresji poporodowej.

Depresja poporodowa

Zaburzenia nastroju w okresie okotoporodowym sg powszechnym zjawiskiem wsrod
matek [1, 2]. Kontinuum owych klopotow rozciaga si¢ od fagodnych i przejsciowych postaci
tzw. baby blues, stanu niewymagajacego interwencji specjalistycznej, doswiadczanego
przez 50—80% kobiet, poprzez typowa depresje o tagodnych i umiarkowanych objawach,
az po przypadki psychozy poporodowej rozumianej jako gleboki epizod depresyjny o ce-
chach psychotycznych [3], czesto wymagajacej hospitalizacji. Jedna z wyodrgbnionych
form zaburzen nastroju jest depresja poporodowa. Do jej najczgstszych objawow naleza
niepokoj, drazliwo$¢, trudnosci z mysleniem i pamigcia, anhedonia, zmeczenie, bezsen-
nos¢, lgk, poczucie winy i mysli samobojcze. Objawom tym czgsto towarzyszy spadek
samooceny, zamartwianie si¢ o zdrowie dziecka, lek zwigzany z opieka nad nim, poczucie
bycia bezwarto$ciowa w roli matki, brak pewnosci siebie i nierealistyczne oczekiwania
wobec siebie. Depresja poporodowa dotyka okoto 13—20% kobiet [ 1-4], cho¢ cz¢sto zdarza
si¢, ze objawy depresyjne nie sg taczone przez samg pacjentke bezposrednio z porodem.

By zilustrowac¢ t¢ definicje przyktadem, proponujemy dos¢ typowy opis sytuacji z na-
szej praktyki: pani C. w pierwszej rozmowie z terapeutg [L.K.], ktora odbyta si¢ szes¢
miesig¢ey po porodzie, jako swoj podstawowy klopot zgltaszata trudnosci w relacji z mezem.
Skarzyta sig, ze od pdt roku czuje si¢ pusta i ma wrazenie, ze jej zycie stracito wszystkie
kolory. Wspominata takze o dojmujacym uczuciu chronicznego zmeczenia i napigcia, ktore
nie opuszczalo jej niezaleznie od rzeczywistej ilosci czasu poswigcanej na odpoczynek.
Udreczona swoim stanem stawata si¢ coraz bardziej drazliwa, a jej wybuchowy nastroj
prowadzit do licznych ktétni z me¢zem. Zapytana o to podczas konsultacji zauwazyta, ze
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po urodzeniu pierwszego dziecka nie stracita mozliwosci czerpania przyjemnosci z Zycia,
arelacja z m¢zem pozostawata dobra. Do momentu pierwszego kontaktu z psychologiem
nie taczyta swoich wyraznych objawow depresyjnych z faktem narodzin drugiego dziecka,
a zwlaszcza z emocjonalnym znaczeniem tego wydarzenia, uznajac, ze ,,po prostu cos si¢
popsuto, moze dlatego, ze mamy mniej czasu”.

Mniej znanym niz depresja poporodowa, a podobnie czgstym problemem jest depresja
cigzarnych: choruje na nig 12-19% kobiet [5, 6]. Co wigcej, depresja w cigzy stanowi
glowny czynnik pozwalajacy przewidzie¢ ryzyko zachorowania na depresj¢ po narodzinach
dziecka. Klasyfikacja DSM-5, biorac t¢ prawidtowos¢ pod uwage, nie wymienia depresji
poporodowej jako odr¢bnej jednostki chorobowej, lecz wyrdznia depresj¢ rozpoczynajaca
si¢ w okresie okotoporodowym: w okresie cigzy lub w ciggu pierwszych czterech tygodni
po porodzie [7]. Wedtug europejskiej klasyfikacji ICD-10 depresja porodowa to zaburze-
nie wystgpujace w pierwszych 6 tygodniach po porodzie [8]. Wielu badaczy i praktykow
uwaza jednak, ze kryteria ICD-10 powinny zosta¢ zmienione, by uwzgledni¢ dtuzszy czas
pojawiania si¢ objawow, do 6 miesiecy [9] czy nawet roku po porodzie [10].

Depresja poporodowa stanowi istotne zagrozenie dla zdrowia publicznego i dobrobytu
spotecznego. Nicleczona depresja, zardwno cigzowa, jak i poporodowa, niesie za sobg istotne
konsekwencje zarowno dla matki, jak i dziecka. Depresja w cigzy dwukrotnie zwigksza
ryzyko wystapienia przedwczesnego porodu [11-14], stanu przedrzucawkowego [15], za-
chorowania na cukrzyce [16], cesarskiego cigcia [17, 18]. W dluzszej perspektywie wplywa
tez negatywnie na emocjonalny i spoleczny rozwoj dziecka. Okres pierwszych tygodni
po porodzie cechuje si¢ wyjatkowo silng zaleznosciag noworodka od gléwnego opiekuna
(w ogromnej wigkszosci przypadkow — matki). Zaburzenia depresyjne wystepujace u matki
wiaza si¢ z wyzszym nasileniem stresu rodzicielskiego i zwigkszonym ryzykiem podejmo-
wania przez nig negatywnych praktyk rodzicielskich. Ma to dtugotrwate konsekwencje dla
rozwoju dzieci: badania populacyjne ALSPAC (n=9848) pokazaly, iz depresja poporodowa
ma negatywne i trwate konsekwencje rozwojowe, widoczne rowniez w 18. roku zycia dzieci
[19]. Szczegodlnie wrazliwa grupa dzieci to te, ktorych matki chorowatly na depresj¢ miedzy
2. a 8. miesigcem po porodzie. U tych kobiet znacznie czg$ciej rozpoznawano depresje
réwniez 11 lat pozniej. Ich dzieci natomiast 4 razy czesciej miaty problemy z zachowaniem
miegdzy 3. a 4. rokiem zycia, obarczone byly dwukrotnie wigkszym ryzykiem trudnosci
w matematyce w 16. roku zycia i 7 razy wyzszym ryzykiem depresji w 18. roku zycia [19]

W badaniach zespotu pod kierunkiem Beebe [20] wykazano, iz depresja matki zmie-
nia wzorce interakcyjne w parze matka—niemowl¢ juz w 4. miesigcu zycia dziecka. Np.
w parach depresyjnych matek i ich niemowlat obserwuje si¢ nizsza niz u niedepresyjnych
matek i ich dzieci koordynacje wzorcow patrzenia, a takze wspolny wzorzec wzrokowe-
go wycofania. Wzorzec patrzenia niemowlat, dzieci depresyjnych matek okreslono jako
»czujny”. Matki i niemowlgta sg przez to mniej przewidywalnymi partnerami interakcji:
patrza na siebie diuzej, ale mniej synchronizuja swoje zachowania. Dodatkowo matki te
staja si¢ nadmiernie podekscytowane, gdy dzieci przejawiaja pozytywny afekt, a nadmiernie
rozczarowane, gdy dzieci sa rozdraznione lub maja negatywny nastroj.

Przytoczone wyniki pokazuja réwniez, w jaki sposob depresja matki zakloca oczeki-
wania interakcyjne dziecka i tworzy sytuacje, w ktorej staje si¢ ono nadmiernie czujne na
sygnaly wysylane przez druga osobe, co zaktdca rozwoj samoregulacji u dzieci; zwigzane
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jest z wigkszym ryzykiem rozwoju lgkowego stylu przywiazania i, poprzez to, ma dtugo-
falowe konsekwencje dla ich dalszego rozwoju.

Psychologiczne podloze depresji poporodowej

Przed sformutowaniem kilku uwag dotyczacych psychodynamicznego rozumienia emo-
cjonalnego tta zaburzen depresyjnych chcieliby$my wyraznie podkreslic, iz przyjmujemy
stanowisko, zgodnie z ktorym depresja jest choroba o zlozonej etiologii. Dostrzegamy
i doceniamy wktad czynnikéw biologicznych, genetycznych i spolecznych w ryzyko
rozwoju epizodoéw depresyjnych. Ponizsze rozwazania nie sg w naszym rozumieniu proba
kompletnego wyjasnienia przyczyn depresji poporodowej, lecz stuza opisowi jednego
z aspektow — wymiaru emocjonalnego.

Ttem dla rozumienia depresji poporodowej z perspektywy teorii psychoanalitycznej
jest ogolne rozumienie depresji sformutowane przez reprezentantdw tego podejscia.
Podstawg psychodynamicznego ujecia depresji pozostajg spostrzezenia Freuda sformu-
towane w klasycznej pracy z roku 1917 [21]. Zauwazy! on, Ze osoba depresyjna to taka,
ktéra w dziecinstwie skierowata swoja milos¢ na druga osobe i doznata rozczarowania
(co okreslane jest mianem ,,utraty obiektu mito$ci”’). W efekcie nie godzi si¢ na utrate
i identyfikuje si¢ z utraconym obiektem, ,,wlgcza” go w obszar swojego ego. Odczuwang
pierwotnie zto$¢ na ten utracony obiekt skieruje na siebie. Kolejne doswiadczenia straty
i odrzucenia reaktywuja uczucia zwigzane z utrata pierwotnego obiektu, co moze prowa-
dzi¢ do wystgpienia objawow depresji: skierowanie agresji do wewnatrz moze skutkowaé
obnizeniem samooceny, samooskarzeniami czy wrgcz samobdjstwem.

Utrzymanie klasycznej pracy Freuda jako podstawy rozumienia depresji wynika nie
tylko z jej klinicznej uzytecznos$ci w psychoterapii, potwierdzonej licznymi studiami
przypadkow [22, 23] oraz wynikami badan skutecznosci terapii depresji w podejsciu ana-
litycznym [24], ale teZ z potencjalnego zwiazku migdzy intuicjami Freuda a wspotczesna
wiedza neurologiczng i psychiatryczng [25].

Mimo Ze depresja jest tematem czesto podejmowanym w literaturze psychoanalitycznej,
powstato stosunkowo niewiele publikacji poswigconych psychoanalitycznemu rozumieniu
depresji poporodowej. Dokonany przez Bluma [26] przeglad literatury wskazuje na trzy
ogoblne watki w psychodynamicznym jej rozumieniu. W uproszczeniu wyrézni¢ mozna kon-
flikty emocjonalne zwigzane z zaleznoS$cia; ze ztoScia; oraz z macierzynstwem. Konflikty
zwigzane z zaleznos$cia zwykle przyjmuja postac jej odrzucania, klopoty zwiazane ze ztoscia
Wwiaza si¢ z poczuciem winy i zahamowaniami, za$ trudno$ci zwigzane z macierzynstwem
obejmujg problematyczne identyfikacje kobiety z wlasng matka. Blum [26] formutuje tez
cenne spostrzezenie, do ktoérego wrocimy pdzniej: zauwaza, iz ze wzgledu na konflikty
zwigzane z zaleznoscia, pacjentki w depresji poporodowej moga niechetnie reagowac na
oferte¢ pomocy zwigzang z dlugoterminowa terapia, w ktdra wpisana jest silna zaleznos¢.

Najogolniej méwiagc, wskazane przez Bluma [26] konflikty przy niewystarczajacej
umiejetnosci myslenia o przezyciach emocjonalnych mogg skutkowaé rozwojem depre-
sji poporodowe;j. Jesli trudne emocje zwigzane z zalezno$cia, zto$cig i macierzynstwem
mozna objac¢ mysla, ryzyko nie§wiadomej niezgody na utrate i rozwoju objawow depresji
pozostaje niewielkie, natomiast jesli sg to uczucia niepodatne na refleksje, depresja moze
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stanowi¢ probe uniknigcia ich wptywu, prowadzacego do wybuchu. Tworzenie reprezen-
tacji umystowych dla trudnych uczu¢ jest technikg pracy zalecang w obliczu zaburzen
depresyjnych w roznych gateziach teorii psychoanalitycznej, np. w nurtach rozwijajacych
pojecie mentalizacji [27], we wspotczesnej szkole brytyjskiej, zwlaszcza u kontynuatorow
mys$li Biona [28], czy w amerykanskiej psychoanalizie intersubiektywnej i relacyjnej [29].
Warto zaznaczy¢, ze depresja poporodowa zwigzana jest z uszkodzeniem zdolnosci do
myslenia zarowno o wiasnym do$wiadczeniu zewnetrznym, jak i doswiadczeniu dziecka
— trudno$¢ ta okreslana jest jako ,hipomentalizacja” [27]. Mozna zdefiniowac¢ jg jako
niemozno$¢ rozumienia stanéw wewnetrznych w kategoriach uczué, pragnien, intencji czy
motywacji. Doswiadczenie wewngtrzne staje si¢ konkretne; chorujace na depresje¢ matki
moga podczas konsultacji koncentrowac si¢ na swoich doswiadczeniach somatycznych
i Igkach dotyczacych wlasnego zdrowia.

Dla zilustrowania trudno$ci w mysleniu o trudnych emocjach przedstawimy kolejny
przyktad z naszej praktyki. Pani B. zostata skierowana na konsultacje przez doradczynig
laktacyjna. Podczas spotkania koncentrowata si¢ na szczegdétowym opisie zabiegdw
i rytuatoéw, ktore podejmowata, by unikng¢ zapalenia piersi, postrzeganego przez nig jako
potencjalne zagrozenie zycia. Owe zabiegi miaty rownocze$nie shuzy¢ utrzymaniu ideal-
nego wyptywu pokarmu: jedynego pozywienia akceptowanego przez niemowle. Podczas
pierwszych konsultacji terapeutka [M.Ch.-D.] skupiata si¢ przede wszystkim na uwaznym
stuchaniu pani B. W swoich komentarzach wprowadzita mozliwos$¢ zauwazania i mysle-
nia o uczuciach towarzyszacych poczatkowi macierzynstwa: o legku zwigzanym z utratg
kontroli nad ciatem, o zto$ci zwigzanej z zalezno$cia; o poczuciu, ze dziecko catkowicie
uniemozliwi kontynuowanie choéby elementéw wczesniejszego zycia; o doswiadczaniu
sprzecznych uczu¢ do osdb, ktore pani B. przedstawiata poczatkowo jako ,,wylacznie
idealne”. W ciggu 10 odbytych sesji w monologu pani B. faktograficzne relacje zabiegow
zwigzanych z karmieniem zajmowaly coraz mniej miejsca. Pacjentka mogta zacza¢ opo-
wiadac o tym, Ze nie planowata cigzy ani dzieci, o poczuciu niesprawiedliwosci i ztosci na
mgeza, ktorego zycie nie byto dotknigte opicka nad niemowleciem w rownym stopniu jak
jej, oraz o relacji z matka, ktérg uwazata poczatkowo za idealng. Sesje skoncentrowaty si¢
na omowieniu zmian zwigzanych z narodzinami dziecka oraz towarzyszacych temu uczug,
co umozliwilo pani B. zaakceptowanie ambiwalencji wobec dziecka i sytuacji korzystania
ze wsparcia. Pacjentka zyskata tez mozliwos$¢ uzywania swojej ztosci w stawianiu granic
bliskim i ich oczekiwaniom. W krotkiej pracy z panig B. zarysowaly si¢ trzy wyréznione
przez Bluma konflikty dotyczace zaleznosci, ztosci oraz roli macierzynstwa. W poczuciu
terapeutki pomocnym dla pacjentki elementem okazato si¢ otwarcie mozliwosci myslenia
o ambiwalencji wobec 1 niemowlg¢cia, i macierzynstwa, co pozwolilo zaakceptowac te
sprzeczne uczucia.

Potrzeba wzmacniania umiejetnosci myslenia o trudnych uczuciach u pacjentek cierpia-
cych na depresj¢ poporodowa nabiera dodatkowej wagi w obliczu danych wskazujacych
na mozliwo$¢ rozwinigcia glebszych, psychotycznych form depresji w tym wrazliwym
okresie. W niniejszej pracy nie wprowadzamy rozréznienia migdzy depresja psycho-
tyczng w okresie poporodowym a psychoza poporodowa jako osobnymi jednostkami
chorobowymi. W literaturze przedmiotu nie ma zgodno$ci co do tego, czy uzywacé owych
pojec¢ jako synoniméw, czy je réznicowaé. PrzyjeliSmy rozumienie zaproponowane przez
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autorow przegladu literatury na temat zdrowia psychicznego matek i dzieci, dokonanego
przez Swiatowa Organizacj¢ Zdrowia [3]. Autorzy pisza, iz ,,pojecie depresji poporodowe;j
odnosi si¢ do niepsychotycznego epizodu depresji, ktdry rozpoczyna si¢ po porodzie” [3,
s. 21], natomiast ,,bardzo gtgboki epizod depresyjny, cechujacy si¢ wystepowaniem obja-
wow psychotycznych, klasyfikuje si¢ jako poporodowa psychotyczng chorobg afektywna
Iub jako psychoze potogowa. Zaburzenie to r6zni si¢ od depresji poporodowe;j etiologia,
glebokoscia, objawami i sposobem leczenia” [3,s. 17].

Lucas [30], odwolujac si¢ do wynikéw badan statystycznych [31, 32] sugeruje, iz
psychotyczne depresje poporodowe, takze jako psychozy okotoporodowe, sa zjawiskiem
niedoszacowanym i wystepujacym znacznie czesciej niz przyjmowana na ogoédt liczba
jednego przypadku na 500 porodow. Uwaza on, ze czestotliwos¢ przypadkoéw depres;ji
psychotycznej przekracza liczbe trzech przypadkéw na 100 poroddéw; zwykle jednak
pacjentki nie zostaja hospitalizowane.

Psychoanalityczni autorzy zajmujacy si¢ zaburzeniami psychotycznymi, takze psycho-
tycznymi postaciami depresji, wyraznie wskazujg na ogromng warto$¢ wezesnych inter-
wencji pozwalajacych zmniejszy¢ niszczaca sile kryzysu psychotycznego, a w niektorych
przypadkach powstrzyma¢ rozwoj procesu psychotycznego [33].

W praktycznym wymiarze kontaktu z pacjentkami cierpigcymi na depresyjne zaburzenia
okotoporodowe odnosimy wrazenie, ze jednym z wazniejszych wymiardw ich ktopotow sa
trudnosci w przyjmowaniu licznych utrat wpisanych w macierzynstwo. Obok wzglednie
oczywistych strat zwigzanych z przeformutowaniem dotychczasowego sposobu zycia,
ograniczeniami aktywnosci zawodowej, wielowymiarowa zwigkszong zaleznos$cia od in-
nych ludzi czy intensywnymi i obcigzajacymi zmianami fizjologicznymi, pacjentki musza
zmagacé si¢ ze ztozonymi utratami zwigzanymi z przebudowa dotychczasowych relacji
intymnych i rodzinnych oraz z konfrontacjg wyobrazen na wlasny temat z rzeczywistoscia.
Sadzimy, ze waznym wymiarem pomocy psychologicznej jest wspieranie pacjentek w moz-
liwosci myslenia o owych utratach, zwtaszcza na tle spotecznego kontekstu sugerujacego,
iz macierzynstwo powinno by¢ czasem skojarzonym wylacznie z zyskami, nie z utratami.

Skuteczne interwencje psychologiczne wobec depresji poporodowej

Wedlug przeprowadzonej w Kanadzie analizy ekonomicznej koszty nieleczonej de-
presji ciezarnych, w tym przerywania stosowania lekéw antydepresyjnych, wyceniono
na 14 miliardow dolaréw rocznie [34]. W Polsce do tej pory brakowato nie tylko danych
dotyczacych kosztow nieleczonej depresji, ale przede wszystkim jakiegokolwiek systemo-
wego rozwigzania w zakresie prowadzenia badan przesiewowych oraz leczenia rodzicow
chorujacych na depresj¢ przed- lub poporodowa. Od 1 stycznia 2019 roku Ministerstwo
Zdrowia wprowadza zmiany, ktére przybliza polska polityke zdrowotng do polityki
zdrowotnej prowadzonej w wigkszosci krajow europejskich. Dzieki Programowi Wiedza
Edukacja Rozwoj (POWER) w ramach osi priorytetowej V Wsparcie dla obszaru zdrowia,
Dziatanie 5.1 Programy profilaktyczne, uruchomiony zostanie program w zakresie eduka-
cji i profilaktyki depresji poporodowej. Lekarze, polozne oraz pielegniarki pediatryczne
zostang przeszkoleni zarowno w zakresie prowadzenia badan przesiewowych pod katem
depresji poporodowej, jak i sposoboéw zachgcania matek do kontaktu z psychologiem.
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W ramach ministerialnego programu finansowane be¢da réwniez 3 konsultacje diagno-
styczne dla kobiet, ktore uzyskuja podwyzszone wyniki w Edynburskiej Skali Depresji
Poporodowej [35]. Wedtug zalecen ministerstwa celem konsultacji ma by¢ potwierdzenie
diagnozy depresji. Tym wigkszej wagi nabiera potrzeba okreslenia wymogdw skutecznych
interwencji psychologicznych wobec matek z diagnoza depresji poporodowej oraz sfor-
mutowania praktycznych wskazoéwek dotyczacych realizacji owych interwencji.

Stephens i in. [36] zauwazyli, ze dla okoto 90% matek korzystajacych z pomocy z po-
wodu depresji poporodowej miejscem jej uzyskania byty placoéwki podstawowej opieki
zdrowotnej. Farmakoterapia przynosita korzystne rezultaty, jednak pacjentki rzadko z niej
korzystaty, w zwiazku z tym zespot Stephens skupil si¢ na badaniu skutecznosci interwencji
psychologicznych. Analiza 6 tysiecy opublikowanych wynikéw badan doprowadzita do
wyodrebnienia 10 projektow badawczych spetniajacych $ciste kryteria metodologiczne:
badan typu RCT realizowanych w placowkach podstawowej opieki zdrowotnej obejmu-
jacych matki z diagnozg depresji lub podwyzszonym wynikiem w skali depresji Becka
lub Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej. Metaanaliza wykazala, ze interwencje
psychologiczne (poznawczo-behawioralne, terapia interpersonalna, poradnictwo, inne
terapie) prowadza do ostabienia objawow depresyjnych w zakresie istotnie wickszym niz
w przypadku grup kontrolnych. Wynik utrzymywat si¢ zarowno bezposrednio po inter-
wengcji (réznica $rednich -0,38 przy p = 0,05), jak i po pot roku (-0,21 przy p = 0,005). Nie
odnotowano istotnych réznic miedzy poszczegdlnymi rodzajami interwencji.

W innym badaniu poréwnujacym skutecznos¢ rozmaitych oddziatywan wobec pacjen-
tek z depresja poporodowsa zestawienie efektywnosci doradztwa, psychoterapii psycho-
dynamicznej, poznawczo-behawioralnej 1 opieki standardowej wskazuje na najwicksza
skuteczno$¢ psychoterapii psychodynamicznych [37]. Gdy pacjentki sa sktonne korzystac¢
z farmakoterapii, obydwie formy pomocy sa skuteczne. Np. Logsdon [38] wykazat znaczna
redukcje¢ objawdw depresji 8 tygodni po leczeniu farmakologicznym (nortriptyling oraz
sertraling). Zastosowanie psychoterapii i1 interwencji psychospotecznych obniza o 30%
nasilenie objawow depresji poporodowej [39].

Warto podkresli¢ réwniez, iz pierwszym wyborem przy leczeniu depresji o przebiegu
tagodnym lub umiarkowanym powinna by¢ psychoterapia [40]. Roéwniez w przypadku
wystapienia depresji przed- lub poporodowej zaleca si¢, by kobiety o umiarkowanym
nasileniu objawow zostaly objete intensywng interwencja psychologiczng [41]. Wedtug
badaczy, interwencje psychologiczne przyczyniajg si¢ do zmniejszenia intensywnosci
objawdw depresji bezposrednio po zakonczeniu psychoterapii, a ich efekty utrzymuja si¢
takze 6 miesi¢cy pozniej [36].

Wskazéwki dotyczace interwencji

Na podstawie przytoczonych wyzej wynikow badan, nakreslonego tta teoretycznego
oraz naszego wlasnego doswiadczenia klinicznego przedstawimy kilka praktycznych
wskazowek dotyczacych interwencji psychologicznych wobec pacjentek z depresja po-
porodowa. Nalezy zwraca¢ uwagg na:

1. Bezposredni, weczesny charakter interwencji
2. Kroétkoterminowy jej charakter
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Powszechng dostgpnosé
Koncentracje na wspieraniu umiej¢tnosci myslenia o emocjach
Progresywny charakter pomocy i wzmacnianie samodzielno$ci pacjentek

Krotko rozwiniemy te zalecenia, by uzasadni¢ ich sformutowanie oraz utatwic¢ wcie-

lenie ich w praktyke.

1.

Bezposredni, wczesny charakter interwencji. Przytoczone wyniki badan wyraznie
wskazuja, ze matki siegajac po wsparcie z powodu depresji poporodowej nie szukajg
pomocy specjalistycznej, lecz tatwo dostepnej (w krajach zachodnich — w podstawowej
opiece zdrowotnej). Wazne zatem, by umozliwic¢ jak najtatwiejszy dostep do interwencji
psychologicznych. Psychoanalitycznie zorientowani badacze [42, 43] podkreslaja, ze
okres po porodzie stanowi czas szczegdlnej wrazliwosci emocjonalnej, otwartosci i ela-
styczno$ci na nowe sposoby myslenia, co zwigksza mozliwos¢ skorzystania z pomocy
idaje nadzieje na szybkie jej efekty. Bydlowski [43] wskazata na zjawisko ,,przejrzystosci
psychicznej”, ustalajace si¢ juz w pierwszych tygodniach ciazy, a polegajace na powraca-
niu do $wiadomos$ci wspomnien z dziecinstwa oraz doswiadczen zwigzanych z dziecigea
relacja z matka. Wedhug tej autorki [43] wspomniane zjawisko charakteryzuje kliniczne
stany afektywne, jednak u ciezarnych kobiet jest naturalne i sprawia, ze konfliktowe
uczucia stajg si¢ fatwiej dostgpne do badania i przepracowania. Z drugiej strony, w przy-
padku glebszych i powazniejszych ktopotow depresyjnych, zagrazajacych rozwinigciem
psychozy poporodowej, wezesna interwencja ma szans¢ zredukowac zasieg zniszczen
wywotanych epizodem psychotycznym lub powstrzymac rozwdj owego epizodu [33].
Kroétkoterminowy charakter interwencji. Depresja poporodowa, stanowiac spe-
cyficzng forme¢ kryzysu rozwojowego [42], czgsto nie wymaga dtugoterminowych
interwencji terapeutycznych [36, 44]. Skuteczne okazujg si¢ rozmaite, czgsto mocno
ograniczone, w czasie, formy pomocy: terapie indywidualne i grupowe, terapie inter-
personalne (wywodzace si¢ z psychoanalitycznych koncepcji: teorii przywigzania i idei
Sullivana) i terapie behawioralno-poznawcze, rowniez interwencje psychospoteczne
obejmujace matke, matke i dziecko, a takze calg rodzing. Np. w Finlandii rozwijane sa
programy profilaktyczne dla rodzicdéw majacych pierwsze dziecko w pierwszym roku
jego zycia i obejmujace ich oboje, np. Families First [45]. Jest to program wspieraja-
cy kompetencje zwigzane z rodzicielskim mentalizowaniem: rozumieniem swojego
zachowania jako rodzica, wzajemnych relacji w parze oraz zachowania niemowlgcia.
Program ten nie jest stricte terapeutyczny, lecz profilaktyczny: zaktada wspieranie
rodzicOw w momencie waznej zyciowej zmiany. Interwencje obejmujace oboje rodzi-
coOw wydaja si¢ szczegolnie istotne, gdyz konflikt w parze, przemoc w zwiagzku i brak
wsparcia spolecznego sa czynnikami ryzyka zachorowania na depresj¢ [46]. W artykule
przytoczyliSmy migdzy innymi wyniki badan dowodzacych skutecznosci krotkotermi-
nowych interwencji psychodynamicznych w podstawowej opiece zdrowotnej [36], takze
w Polsce [2]. Jak wspomnielismy, konflikty zwigzane z zaleznosciag moga dodatkowo
zniechecié pacjentki do podejmowania dlugoterminowych form pomocy terapeutycznej
kojarzacych si¢ z wigksza zaleznoscia.

Powszechna dostepnosé do terapii. Przedstawione przez nas dane dotyczace rozpo-
wszechnienia depresji poporodowej w ogodlnej populacji oraz kosztow spotecznych
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i ekonomicznych tego zaburzenia wyraznie wskazuja na konieczno$¢ zapewnienia
powszechnego dostepu do farmakologicznych i psychologicznych interwencji, tym
bardziej ze wcze$nie wprowadzone interwencje zwykle prowadza do korzystnych
skutkow, nie wymagaja wysoce specjalistycznych kwalifikacji i moga by¢ ograni-
czone w czasie. Tam, gdzie to mozliwe, interwencje psychologiczne wobec pacjentek
z depresja poporodowa nalezy wiaczaé w system bezplatnej opieki zdrowotnej lub
publicznej pomocy spoteczne;j.

4. Koncentracja na wspieraniu umiejetnosci myslenia o emocjach. Przedstawione
przez nas psychologiczne tlo depresji poporodowej, odwotujace si¢ do koncepcji psy-
chodynamicznych (m.in. koncepcji mentalizacji oraz idei depresji jako niemoznosci my-
$lenia o utracie), pozwala sformutowac najistotniejszg wskazoéwke dotyczaca techniki
pracy podczas interwencji: za najwazniejszy element psychologicznych interwencji
w depresji poporodowej uwazamy wspieranie pacjentek w mozliwosci myslenia
o bolesnych emocjach wpisanych we wczesne macierzynstwo. W praktyce oznacza
to przede wszystkim uwazne stuchanie pacjentek, ktore czgsto nie majag mozliwosci
swobodnego dzielenia si¢ swoimi przezyciami odbiegajacymi od spotecznych oczeki-
wan: zto$cig i nienawiscia do niemowlecia, niechecia do macierzynstwa, pragnieniem
cofnigcia czasu i nieposiadania dziecka, watpliwosciami co do wiasnych kompetencji,
tesknotg za diadyczng relacja z partnerem, rozczarowaniem utratg zaleznos$ci i szans
rozwoju zawodowego. Gdy pacjentki nie sg w stanie méwic (i by¢ moze samodzielnie
myslec) o takich uczuciach, interwent moze wesprzec¢ t¢ umiejetnosc, zadajac pytania
o tego rodzaju przezycia i przede wszystkim z wtlasnej inicjatywy podkreslajac ich
naturalnos$¢. Za pomoca tych prostych srodkdéw osoba niedysponujaca specjalistycz-
nym przygotowaniem jest w stanie wspiera¢ mentalizacyjne umiejetnosci pacjentek
w zakresie myslenia o doswiadczanych utratach i ztozono$ci uczu¢ wpisanych we
wczesne macierzynstwo, co uznajemy za esencj¢ skutecznej, krotkoterminowej inter-
wencji psychologiczne;.

5. Progresywny charakter pomocy i wzmacnianie samodzielno$ci pacjentek. Na-
szym zdaniem jednym z istotnych wymiarow wczesnych interwencji jest takze umie-
jetnosc¢ ich zakonczenia w momencie, w ktorym pacjentki sa w stanie samodzielnie
(lub z pomoca najblizszych) radzi¢ sobie z wyzwaniami wczesnego macierzynstwa.
Uwazamy, ze ze wzgledu na powszechnos¢ wystepowania depresji poporodowej stanu
tego nie nalezy patologizowac, za$ niepotrzebne przedtuzanie interwencji moze skut-
kowa¢ wtornym nasileniem braku wiary pacjentki w jej wtasne kompetencje. Tak jak
w przypadku pracy z innymi kryzysami, sadzimy, iz celem interwencji powinno by¢
doprowadzenie do sytuacji, w ktorej pacjentka powroci do mozliwosci samodzielnego
radzenia sobie z zyciem i my$lenia o wlasnych przezyciach przynajmniej tak dobrze,
jak przed kryzysem.

Przyklad skutecznej, krotkiej interwencji psychologicznej

w obliczu depresji poporodowej

Na zakonczenie przedstawimy przyktad zastosowania powyzszych wskazowek w prak-
tyce — opiszemy skuteczng interwencj¢ realizowang w krétkim czasie przez osobe bez
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wysoce specjalistycznego przygotowania, w ramach bezptatnego, publicznego systemu
wsparcia.

Pani A., 27-letnia kobieta z wyzszym wyksztatceniem, zglosila si¢ do osrodka in-
terwencji kryzysowej 2 miesigce po urodzeniu pierwszego dziecka. Wérod zgtaszanych
objawdéw dominowalo przede wszystkim poczucie, ze co$ jest z nig nie tak, bo nie potrafi
pokochaé swojego dziecka i ma ochote wyrzuci¢ je przez balkon. Interwencja objeta 12
sesji, realizowanych przez 3 miesigce, w rytmie jednego spotkania w tygodniu.

Pani A. przeprowadzita si¢ do miasta, w ktorym odbywata si¢ interwencja, z innej
czesci Polski. Przeprowadzka byta zwigzana z decyzja o dziecku. Pani A. i jej maz byli
matzenstwem od 4 lat. Poznali si¢ w pracy i oboje prowadzili aktywne zycie zawodowe.
Po kilku latach bycia razem pani A. zacz¢ta mowi¢ wigcej o dziecku i wywiera¢ na meza
presj¢. Podkreslata, ze na Pomorzu jest dobre dla zdrowia powietrze, ponadto w Trojmiescie
mieszkata jej rodzina, na ktorej wsparcie liczyta. Z tego powodu zrezygnowata z pracy,
za$ maz przeniost si¢ do trojmiejskiego oddziatu firmy. Cigza przebiegala dobrze przy
regularnych kontrolach ginekologicznych. Panstwo A. przygotowywali mieszkanie na
przyjscie dziecka na §wiat. Migdzy nimi zaznaczyly si¢ pewne roznice, czgsciej si¢ ktoci-
li — do tej pory obszarem ich dobrego porozumienia byly sprawy zawodowe, jednak od
kiedy pani A. nie pracowata, chciala wigcej rozmawiac o ich relacji, dziecku, planach na
przyszto§¢ — natomiast pan A. pragnat raczej dotychczasowego zycia, skoncentrowanego
na planach wyjazdowych i wezesniejszych sposobach spedzania czasu. Dodatkowo pani
A. po nawigzaniu na nowo blizszego kontaktu z rodzicami poczuta, Ze co prawda moze
liczy¢ na ich opieke, ale tez musi si¢ liczy¢ z probami przejgcia nad nig kontroli.

Porodd przebiegl bez komplikacji, po kilku dniach pani A. zostala wypisana do domu.
Coraz bardziej martwila si¢ tym, ze kontakt z céreczka nie daje jej zadnej przyjemno-
$ci, a najbardziej przerazajaca byla dla niej mysl, ze nie umie kocha¢ swojego dziecka.
Placz niemowlgcia coraz bardziej ja denerwowal. Po pomoc zgtosita si¢ jednak dopiero
przerazona nagla wizja: zobaczyla, ze w pokoju czai si¢ niewyrazna, czarna postac, ktora
W poczuciu pani A. pragneta wyrzucié jej coreczke przez balkon. Pani A., przekonana,
ze wariuje, zglosila si¢ natychmiast do o$rodka interwencji kryzysowej. W rozmowie
z interwentem nakreslita swoja sytuacj¢ i poprosila o pomoc. Interwencje obejmujaca
12 spotkan przeprowadzita mtoda psycholozka o duzej wrazliwosci, cho¢ niewielkim
doswiadczeniu klinicznym, pani K.! Psycholozka realizowata swoja prace zgodnie z wy-
tycznymi sformutowanymi podczas konsultacji z jednym z nas [L.K.], w oparciu o idee,
ktére wspoélnie sformutowali$my w niniejszej pracy. Konsultant omawiat prace trzykrotnie:
po pierwszym spotkaniu psycholozki z pacjentka, po siddmym spotkaniu oraz, krotko, po
zakonczeniu pracy.

Po pierwszym spotkaniu interwentka potrzebowata okresli¢ kierunek interwencji psy-
chologicznej. Zgromadzita przedstawione wyzej informacje na temat sytuacji pacjentki,
natomiast zastanawiata si¢, w jaki sposob dalej ja prowadzi¢. Uznalismy, ze mamy do
czynienia z sytuacja, w ktorej depresja poporodowa zaostrza si¢ i nabiera cech psycho-
tycznych, jednak zasoby pacjentki i kontakt z psychiatra pozwalaja podjaé probg ambu-

I W tekscie bedziemy zamiennie okre$la¢ psycholozke jako psycholozka, interwentka lub pani K. [przyp.
autorow].
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latoryjnej pomocy. Konsultant zachecit interwentke, by zaproponowata pani A. mozliwie
czeste spotkania, na ktorych postawi sobie nastepujace cele: po pierwsze zacheci panig A.
do méwienia o uczuciach towarzyszacych kontaktowi z dzieckiem, zwracajac szczegdlng
uwage na te emocje, ktore budzity strach pani A., tj. na nieche¢ do dziecka, wrazenie
nicadekwatnosci czy bezradnos$ci. Zaproponowat pani K. przyjecie takiej postawy, uzna-
jac, ze pani A. jest przede wszystkim wystraszona dos$¢ naturalnymi uczuciami, bowiem
spodziewata si¢ innych. Druga sugestia konsultanta byla propozycja, by psycholozka
porozmawiata z pacjentka o jej wczesniejszych wyobrazeniach dotyczacych bycia matka.
Trzecim watkiem, ktory wzbudzil ciekawo$¢ konsultanta, byta kwestia kontroli ze strony
rodzicow — poprosil, by interwentka rozwingta w pracy z pania A. ten watek, badajac
jednoczes$nie mozliwosci korzystania z konkretnej, bezposredniej pomocy rodziny w opiece
nad dzieckiem. Pani K. pytala, jak rozumie¢ ,,czarng posta¢” — konsultant zaproponowat,
by uznac, ze pani A. tak bardzo nie akceptuje swoich naturalnych, nienawistnych uczu¢ do
niemowle¢cia, ze jej umyst wytworzyt urojeniowa postaé, ktora nie bytaby nig, a miataby
owe uczucia wyrazac.

Nastepne spotkanie superwizyjne z interwentka odbyto si¢ po siedmiu wizytach pani A.
Psycholozka miata mieszane uczucia: gdy zaczgta realizowaé przedstawione przez konsultan-
ta sugestie, pani A. z jedne;j strony podjeta coraz lepszy i czgstszy kontakt z niemowlgciem,
a ,,czarna postac¢” nie pojawila si¢ nigdy wigcej — z drugiej za$ strony na sesjach duzo pta-
kata i wypetniata je rozpaczliwymi, powtarzajacymi si¢ opowiesciami o tym, ze do niczego
si¢ nie nadaje, nie umie kochaé dziecka, nigdy nie bedzie dobra matka, nigdy nie doréwna
swojej matce, i tak dalej. Pani K. martwita si¢ tym, ze ci¢zko jej bylo znosi¢ powtarzajace
si¢ skargi pani A. i zastanawiata si¢, czy faktycznie zmierza w dobrym kierunku, mimo
ewidentnej poprawy bezposredniego kontaktu pani A. z niemowleciem i wycofaniem si¢
urojen. Konsultant zaproponowat interwentce przyjecie perspektywy, zgodnie z ktora to, co
dzieje si¢ w ich kontakcie, byto czynnikiem leczacym i pomocnym: pani K., stuchajac obaw
pani A., robita miejsce na to, od czego pani A. tak bardzo uciekala — czyli na naturalne
Igki zwigzane z podjeciem roli matki i z trudno$ciami w dostrajaniu si¢ do niemowlgcia.
Co wigcej, znoszac wielogodzinne ,,marudzenie” pani A., psycholozka sama swoja postawa
dostarczata jej waznego modelu: pokazywata, ze mozna towarzyszy¢ komus w ptaczu, mimo
Ze nie umie si¢ bezposrednio mu pomdc — a pani A. bardzo drgczyla si¢ mysla, ze nie
potrafi pomdc swojemu niemowlgciu. Interwentka intuicyjnie realizowata wazny wymiar
pracy terapeutycznej, cho¢ nie byta pewna, czy postepuje whasciwie. Konsultant przekazat
jej powyzszy punkt widzenia i zachgcil, by nie rezygnowata z dotychczasowej postawy,
a nawet — jesli bedzie miata okazje — podzielita si¢ z panig A. spostrzezeniem, iz razem
sa w stanie znosi¢ trudne uczucia, nawet jesli nie majg bezposrednich rozwigzan — tak jak
pani A. coraz bardziej moze znosi¢ w kontakcie z niemowlgciem trudne uczucia, ktore nie
zawsze umie od razu ukoi¢. Psycholozka wydawata si¢ bardzo podniesiona na duchu ko-
mentarzem, ktory pokazat wartos¢ jej dotychczasowych wysitkow. Nastepnie opisata watek
rodzinny: zgodnie z sugestig konsultanta zapytata panig A. o jej relacje z rodzicami. Pani A.
opowiedziata, ze zawsze miata swojg matke za idealna, cho¢ nieco nadopiekuncza. W jej
pojeciu zawsze wspaniale radzila sobie ona z opieka nad trojka dzieci, taczyla ja z praca,
nigdy na nic si¢ nie skarzyla. Teraz, gdy pani A. urodzita, matka spedzata z nig duzo czasu
i pomagata w opiece nad niemowleciem, ale tez delikatnie jg krytykowata, wskazujac, ze
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niektore rzeczy mozna byto robi¢ lepiej i sprawniej. Pani K. potrafita samodzielnie odnalez¢
adekwatne zachowanie — starata si¢ wspiera¢ panig A. w realistycznej ocenie wlasnych
kompetencji jako matki, bedacej w tej roli zaledwie od kilkunastu tygodni, a takze zachecic
ja do pewnej rezerwy wobec idealnego obrazu swojej matki — podkreslajac, ze wie, jaka
matka byta dla dzieci i nastolatkdw, ale nie wie, jaka matka byta dla niemowlat.

Trzecie spotkanie konsultanta z interwentka odbyto si¢ juz po zakonczeniu pracy
z panig A. i jej celem bylo podsumowanie tej interwencji. Pani K. podkreslita, Ze naj-
bardziej emocjonalnym momentem calej pracy roztozonej na 12 spotkan byta rozmowa,
w ktorej psycholog porownata ich wspdlne znoszenie trudnych uczu¢ z praca, ktora pani
A. samodzielnie wykonuje w kontakcie z niemowlgciem. Od tego momentu nastroj pani
A. systematycznie i szybko si¢ poprawial. Sytuacja nabrata charakteru samonapedza-
jacego sie pozytywnego kota: im lepiej pani A. si¢ czula, tym sprawniej zajmowala si¢
niemowlgciem, a im sprawniej si¢ nim zajmowala, tym mniej bolala ja lekka krytyka ze
strony matki i tym lepiej korzystala z autentycznego jej wsparcia. Dzigki dodatkowej pracy
i zachgcie ze strony interwentki pacjentka aktywniej wlaczyta partnera w sie¢ wsparcia,
dzigki czemu zyskata nieco czasu na odpoczynek, co jeszcze bardziej sprzyjato jej dobre-
mu samopoczuciu. Jeszcze w trakcie interwencji psychologicznej psychiatra zdecydowata
o rezygnacji z (i tak minimalnych) dawek farmakoterapii.

Podsumowanie

W niniejszym artykule przedstawiliSmy role wezesnych interwencji psychologicznych
w profilaktyce i terapii depresji poporodowej. OpisaliSmy charakter i typowy przebieg
tego zaburzenia oraz jego czgstotliwo$¢ rozpowszechnienia, ilustrujac je przyktadem
klinicznym. PrzedstawiliS$my kilka spostrzezen na temat psychologicznego tta depresji
poporodowej, odwotujac si¢ do teorii psychoanalitycznych. PrzedstawiliSmy kliniczny
przyktad odniesienia owych konceptualizacji do bezposredniego kontaktu z pacjentka.
Na tym tle zaproponowali§my ogdlne spojrzenie na zagadnienie wczesnych interwencji
psychologicznych: potrzebg powszechnego dostepu do tej formy pomocy oraz empiryczne
dowody na ich skuteczno$é. W oparciu o tto teoretyczne, wyniki badan i wlasne do§wiad-
czenia sformutowali$my kilka praktycznych wskazowek dotyczacych realizacji wezesnych
interwencji psychologicznych. Na koniec przedstawiliSmy przyktad zastosowania naszych
wytycznych w praktyce.
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