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Streszczenie:
Mimo iż temat depresji poporodowej jest dobrze zbadany i opisany w dostępnej literaturze 
medycznej, znacznie mniej wiadomo na temat depresji w okresie ciąży. Tymczasem badania 
pokazują, że ok. 12 procent kobiet doświadcza zaburzeń afektywnych w okresie ciąży.

Celem prezentowanego artykułu jest przegląd badań dotyczących związku depresji 
przedporodowej z komplikacjami okresu ciąży i porodu m.in. przedwczesnego porodu (według 
badań depresja dwukrotnie zwiększa ryzyko zakończenia ciąży przed 37 tygodniem ciąży) stanu 
przedrzucawkowego oraz niskiej masy urodzeniowej.

W artykule omawiane są również sposoby przesiewowej oceny stanu emocjonalnego ciężarnych, 
autorka zwraca uwagę na określone informacje z wywiadu z pacjentką, które mogą ułatwić 
lekarzowi ginekologowi ocenę stanu emocjonalnego i skierowanie do Poradni Zdrowia 
Psychicznego.

Abstract:
Although the postnatal depression is a well studied and described in the medical literature, 
much less is known about the antenatal depression. Meanwhile, studies show that 
approximately twelve percent of women experience mood disorders during pregnancy.

The aim of this article is to review research concerning the relationship between depression and 
antenatal complications of pregnancy and childbirth such as premature birth (according to 
research depression doubles the risk of termination of pregnancy before 37 weeks gestation) 
preeclampsia and low birth weight.

The article also discusses ways of screening the emotional state of pregnant women, the author 
draws attention to certain information from the interview with the patients, which could help 
gynecologists assess their emotional state and decide about further treatment.

Treść:



Badania populacyjne pokazuj?, ?e ok. 7% osób w ogólnej populacji [1] i 12% kobiet w ci??y do?wiadcza depresji 

klinicznej [2,3,4,5,6,7]. 

Nie leczona depresja mo?e mie? dramatyczne konsekwencje zarówno dla matki jak i dla dziecka. Depresja matki 

dwukrotnie zwi?kszaj? ryzyko wyst?pienia przedwczesnego porodu [8,9,10,11], 

stanu przedrzucawkowego [12, 13], zwi?zan? jest z wi?kszym ryzykiem zachorowania na cukrzyc? [14].

Badania pokazuj? równie?, ze depresja wp?ywa na przebieg porodu: kobiety w depresji cz??ciej maj? cesarskie ci?cie 

oraz otrzymuj? znieczulenie zewn?trz-oponowe [15, 16]. Przeprowadzona w Kanadzie analiza ekonomiczna wyceni?a k 

nieleczonej depresji ci??arnych na 14 bilionów dolarów rocznie [17]. 

Depresja matki wp?ywa równie? na dziecko: noworodki maj? ni?sz? mas? cia?a, wi?ksze trudno?ci z regulacj? swojego 

zachowania, wi?ksze trudno?ci ze snem, chroniczn?, relatywnie wy?sz? aktywacj? w prawym p?acie czo?owym w 

badaniu EEG [18, 19, 20, 21]. Dodatkowo, znaczna cz??? kobiet, które mia?y depresje w okresie ci??y, choruje na 

depresj? poporodow? [22], co zwi?zane jest z pó?niejszym mniej optymalnym rozwojem dzieci. 

Interdyscyplinarnie prowadzone badania próbowa?y pozna? mechanizmu wp?ywu depresji matki na jej stan zdrowia oraz 

przebieg ci??y. Badania pokazuj?, ?e neurochemiczne zmiany zwi?zane z depresj? prowadz? do zak?ócania adaptacji 

uk?adów: endokrynologicznego, odporno?ciowego i nerwowego do prawid?owego przebiegu ci??y [23, 24, 25]. W 

badaniach prowadzonych na populacji ogólnej u osób choruj?cych na depresj? zaobserwowano podwy?szony poziom 

bia?ka C-reaktywnego (CRP), cytokin IL-1 oraz IL-6 [26]. Badanie prowadzone w grupie pacjentek ci??arnych pokaza?y 

i?, markery stanu zapalnego i objawy depresji na pocz?tku i po?owie ci??y by?y ze sob? skorelowane (korelacje 

wielko?ci od 0.44 do 0.53) [16] . Wynik ten t?umaczy? mo?e zwi?zek depresji z przedwczesnym porodem: podwy?szony 

poziom CRP u matki jest predyktorem przedwczesnego porodu [16]. Bior?c pod uwag?, i? w 40% przypadków nie ma 

mo?liwo?ci poznania przyczyny przedwczesnego porodu – dochodzi do niego u zdrowych, nie do?wiadczaj?cych 

patologii ci??y kobiet [10] – niezdiagnozowana i nieleczona depresja kliniczna mog?aby wyja?nia? pewn? cz??? 

przypadków przedwczesnego porodu. 

Nie tylko depresja, ale te? l?k i stres zwi?zane s? z wi?kszym ryzykiem krótszego czasu trwania ci??y. U kobiet 

do?wiadczaj?cych podwy?szonego l?ku zaobserwowano podwy?szony poziom kortykoliberyny (CRH) oraz cytokin. 

Zmiany te s? zwi?zane z przedwczesnym porodem [27, 28, 16]. Badania pokazuj?, ?e negatywne konsekwencje w postaci 

krótszego okresu trwania ci??y mo?e mie? nawet l?k uwa?any cz?sto za „rozwojowy” dotycz?cy samej ci??y, obaw 

dotyczacych sprawdzenia si? w roli rodzica, zmian ?yciowych [29, 30]. Badanie zespo?u Mancuso [30] pokaza?o, ?e 

ci??a kobiet do?wiadczaj?cych wy?szego poziomu niepokoju i wy?szego poziomu CRH trwa krócej ni? w przypadku 

kobiet z ni?szym poziomem CRH. Nag?y, bardzo silny stres np. ?mier? bliskiej osoby, atak terrorystyczny mog? 

doprowadzi? do zako?czenia ci??y przed 20 tygodniem ci??y (t.c.) [31]. 

L?k w okresie ci??y zwi?zany jest równie? z poznawczym i psychoruchowym funkcjonowaniem dziecka po porodzie 

[32, 33]. Badanie Davis i Sandmana [33] pokazuje, ?e konsekwencje stresu matki dla rozwoju p?odu zwi?zane s? z 

trymestrem ci??y: silny stres na pocz?tku ci??y (badany na podstawie kortyzolu w ?linie) zwi?zany jest z wolniejszym 

tempem rozwoju i ni?szym poziomem rozwoju psychoruchowego w 12 miesi?cu ?ycia; natomiast podwy?szony poziom 

stresu matki w trzecim trymestrze ci??y zwi?zany by? z szybszym tempem rozwoju niemowl?t oraz lepszymi wynikami 

rozwoju poznawczego. Podwy?szone w pierwszym trymestrze wyniki stresu specyficznego dla ci??y zwi?zane by?y z 

gorszymi wynikami dziecka w 12 miesi?cu ?ycia. 

W ?wietle przegl?du literatury wa?ne wydaje si? zarówno profilaktyka jak i wczesna identyfikacja oraz leczenie 

pacjentek zmagaj?cych si? z podwy?szonym poziomem depresji jak i l?ku. W tabeli nr 1 zaprezentowano opracowane na 

podstawie cytowanej literatury, czynniki ryzyka wyst?pienia depresji w okresie ci??y, co mo?e u?atwi? lekarzom 

ginekologom jak i lekarzom pierwszego kontaktu identyfikacje potencjalnie wra?liwych pacjentek.

Pytanie dotycz?ce wcze?niejszego epizodu depresji, wsparcia spo?ecznego, poziom odczuwanego stresu, nasilenia l?ku 

dotycz?cego ci??y mog?yby u?atwi? lekarzom ginekologom identyfikacje potencjalnie wra?liwych kobiet. 



Pomocne w diagnozie depresji mo?e by? te? proste i krótkie badanie kwestionariuszowe np. Edynburska Skala Depresji 

Poporodowej. 

Przegl?d najnowszych bada? mo?e u?atwi? zalecenia odno?nie leczenia. Mimo zaobserwowanego mi?dzy 1996 a 2005 

rokiem ponad dwukrotnego wzrostu przepisywania antydepresantów w okresie ci??y [34], np. w Szwecji z 

farmakologicznego leczenia depresji korzysta ok. 3% ci??arnych [35], istniej? sprzeczne dane dotycz?ce bezpiecze?stwa 

ich stosowania. Meta-analizy bada? zwracaj? uwag? na ich zwi?zek z poronieniami, , wadami wrodzonymi serca , 

oraz zmianami w zachowaniu noworodków np. wycofaniu z interakcji spo?ecznych [38] jak i przedwczesnym porodem 

[39]. Zwi?zek stosowania antydepresantów oraz przedwczesnego porodu by? znacz?cy, chocia? mniej istotny, nawet po 

uwzgl?dnieniu w analizach wp?ywu samej depresji [39]. 

Badania pokazuj? natomiast na efektywno?? krótkoterminowej, ograniczonej do 16 sesji psychoterapii interpersonalnej 

[40]. Ograniczeniem psychoterapii jest jednak jej dost?pno?? jak i brak wiedzy zwi?zany z t? form? leczenia. Badania 

pokazuj?ce na efektywno?? ogólnie dost?pnych jak i niekosztownych oddzia?ywa? takich jak np. wysi?ek fizyczny i 

relaksacji – relaksacja szczególnie zwi?zana by?a z obni?eniem poziomu stresu oraz niepokoju [40]. 

Meta-analiza bada? prowadzone przez zespó? Shilpa [41] pokaza?a, ?e ?wiczenie jogi zwi?zane by?o z obni?eniem 

odsetka przedwczesnych porodów, wewn?trzmacicznego opó?nienia wzrostu, niskiej masy urodzeniowej, zaburze? snu. 

Badania efektywno?ci jogi dla kobiet w ci??y oparte o zrandomizowane próby kliniczne pokaza?y ?e, ?wiczenia 

zwi?zane by?y z ni?szym odczuwaniem bólu i dyskomfortu zwi?zanego z ci??? oraz postrzeganym stresem. 

Podsumowuj?c: przegl?d literatury ?wiatowej zwraca uwag? na konsekwencj? depresji przedporodowej wykraczaj?ce 

poza subiektywne cierpienie kobiety. Mo?liwo?? identyfikacji, profilaktyki oraz leczenia wydaje si? szczególnie istotna, 

gdy? badania potwierdzaj?, ?e w przypadku okresu oko?oporodowego w przypadku wyst?pienia zaburze? afektywnych 

mo?na mówi? u dwóch pacjentach: zarówno matce jak i dziecku. 

Wnioski

1. ok. 12 % kobiet do?wiadcza depresji przedporodowej. Przegl?d literatury pokazuje, i? pacjentki te s? w grupie 

ryzyka przedwczesnego porodu, wyst?pienia stanu przedrzucawkowego, nadci?nienia oraz cukrzycy ci??owej. 

Po?owa z nich zachoruje na depresj? poporodow?. 

2. Dane z wywiadu oraz zwrócenie uwagi na obecno?? tzw. „sygna?ów alarmowych” w historii pacjentek takich jak: 

wcze?niejszy epizod depresji, brak wsparcia spo?ecznego, deklarowany stres zwi?zany z relacjami z bliskimi 

osobami oraz przebiegiem ci??y s? czynnikami ryzyka wyst?pienia zarówno depresji przedporodowej jak i 

komplikacji okresu ci??y. 

3. Przegl?d pi?miennictwa pokazuje i? zarówno krótkoterminowa psychoterapia interpersonalna, jak i nauka 

relaksacji (np. joga) lub wysi?ek fizyczny s? istotnie zwi?zane z obni?eniem objawów depresyjnych pacjentek. 
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