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Słowo od redaktorów

Za każdym razem gdy na świat przychodzi dziecko,
świat jest tworzony od nowa 

Jostein Gaarder

W wielu społecznościach czas oczekiwania na dziecko oraz jego narodziny trak-
tuje się jako wydarzenie szczególnie oczekiwane, któremu towarzyszy radość 
związana z pojawieniem się nowego członka rodziny. Jednakże temat zdrowia 
psychicznego podejmowany w kontekście opieki okołoporodowej to niezwy-
kle ważne, a jednocześnie niejednokrotnie przemilczane zagadnienie, dlatego 
szczególnie istotne jest podejmowanie dyskusji nad tym aspektem opieki zdro-
wotnej. Zaburzenia psychiczne okresu okołoporodowego (ang. perinatal mental 
health problems – PMHP) dotykają coraz większą grupę kobiet w okresie ciąży 
i pierwszym roku po urodzeniu dziecka. Problem dotyczy zarówno matek, jak 
i ojców. Wczesne wykrycie rozwijających się zaburzeń nastroju oraz wprowa-
dzenie interwencji, stosownej do stanu pacjentek, a także terapii par stanowi 
kluczowe działanie, zapobiegające dramatycznym powikłaniom. W związku 
z tym niezbędne jest systematyczne i ciągłe podnoszenie stanu wiedzy położ-
nych, lekarzy położników, psychologów oraz innych osób sprawujących opie-
kę nad kobietą i jej rodziną. Dostrzegając wagę problemu, należy podkreślić, iż 
dbałość o jakość narodzin, z perspektywy zdrowia zarówno matki, jak i dziecka, 
staje się tematem, któremu praktycy i naukowcy poświęcają coraz więcej uwa-
gi. Obok niezwykle ważnych elementów dotyczących zdrowia fi zycznego coraz 
więcej miejsca poświęca się zagadnieniom związanym z mogącymi się pojawić 
w okresie okołoporodowym trudnościami emocjonalnymi. Opieka okołoporo-
dowa przestaje ograniczać się jedynie do aspektów fi zjologicznych, a stan psy-
chiczny matek i ojców zaczyna być przedmiotem rozważań, analiz i konkret-
nych rekomendacji oraz podejmowanych działań. Badania dowodzą, że temat 
trudności emocjonalnych czy zaburzeń nastroju związanych z ciążą, porodem 
i połogiem dotyczy coraz większej liczby nie tylko kobiet, ale też mężczyzn. 
Zwrócenie uwagi na samopoczucie matki i ojca, wczesne wykrywanie rozwijają-
cych się trudności oraz wskazywanie przyszłym rodzicom konkretnych miejsc, 
w których mogą otrzymać pomoc, wpływa istotnie na poprawę funkcjonowania 
nie tylko kobiety i mężczyzny, ale również dziecka rozwijającego się w łonie mat-
ki. Świadomość istoty problemu, przy jednoczesnym wciąż jego niedocenianiu 
w dyskursie społecznym, stała się inspiracją do przygotowania monografi i, któ-
ra ma nie tylko wymiar teoretyczny, ale też aspekt praktyczny.
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Niewątpliwie naprzeciw rosnącym potrzebom i zagrożeniom dotyczącym 
zdrowia psychicznego w okresie okołoporodowych wychodzi Rozporządzenie 
Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardu organizacyjne-
go opieki okołoporodowej. Dokument, który obowiązuje od 1 stycznia 2019 r. 
(z wyjątkiem przepisów części XIII ust. 3 pkt 8 załącznika do rozporządzenia, 
które weszły w życie z dniem 1 stycznia 2022 r.), wprowadził obligatoryjną oce-
nę ryzyka i objawów nasilenia depresji wśród ciężarnych i położnic. Obowiązek 
dokonania tej oceny spoczywa na osobie sprawującej opiekę – położnej lub 
lekarzu – i stanowi jedno z wielu świadczeń profi laktycznych i działań w zakre-
sie promocji zdrowia przeprowadzanych w czasie ciąży, wykonywanych mię-
dzy 11. a 14. tygodniem ciąży oraz między 33. a 37. tygodniem ciąży, a także 
w połogu (punkt ten sformułowano jako: ocena stanu psychicznego położnicy, 
w tym ryzyka wystąpienia depresji poporodowej). Biorąc pod uwagę skalę roz-
powszechnienia zaburzeń nastroju w polskim społeczeństwie oraz powikłań 
niezdiagnozowanej i nieleczonej depresji w okresie okołoporodowym, ocena ta 
stanowi bardzo cenne uzupełnienie świadczeń realizowanych do czasu ukaza-
nia się rozporządzenia.

Aby prowadzone działania profi laktyczne mogły być skuteczne, w zakre-
sie zarówno efektywnego wykrywania, monitorowania dynamiki zaburzeń, jak 
i leczenia, jeśli jest ono potrzebne, trzeba ujednolicić stosowane badania prze-
siewowe, prowadzić ustawiczne szkolenia osób sprawujących opiekę, a tak-
że zapewnić potrzebującym pacjentom dostęp do specjalistów realizujących 
świadczenia w ramach publicznego systemu ochrony zdrowia. Bez wdrożenia 
wyżej wymienionych działań samo wprowadzenie tego ważnego przepisu może 
nie mieć przełożenia na realną poprawę opieki nad osobami doświadczającymi 
problemów zdrowia psychicznego i w związku z tym potrzebującymi pomocy. 
W codziennej pracy w systemie ochrony zdrowia, w którym lekarze i położne re-
alizują bardzo wiele zadań wobec wielu pacjentów w krótkim czasie, przydatne 
wydawałoby się zaproponowanie stosowania jednolitych, przebadanych w tej 
grupie pacjentów narzędzi (skal), aby ułatwić śledzenie zmian nastroju w czasie 
kolejnych wizyt oraz wskazanie miejsc, w których osoby z grupy ryzyka rozwo-
ju poważnych zaburzeń psychicznych mogłyby w stosunkowo krótkim czasie 
otrzymać pomoc. Zastosowane w rozporządzeniu określenie „ocena ryzyka 
i nasilenia objawów depresji” wydaje się być nieco problematyczne, ponieważ 
depresja jest chorobą, której rozpoznanie stawia lekarz psychiatra, a nasilenie 
objawów może być trudne do oceny podczas wizyty w czasie ciąży w gabinecie 
lekarza ginekologa czy położnej. Ponadto depresja nie jest jedynym zaburze-
niem w zakresie zdrowia psychicznego, które może wystąpić po raz pierwszy 
w czasie ciąży, okresie okołoporodowym i poporodowym. Mogą się wtedy na-
silić również objawy innej choroby psychicznej, która rozwinęła się już przed 
ciążą. Istotnym zagadnieniem są również zaburzenia nastroju, związane z okre-
sem ciąży i okołoporodowym, mogące wystąpić u przyszłych ojców. Z przyczyn 
zrozumiałych opieka okołoporodowa skupiona jest w dużej mierze na kobiecie 
i dziecku, ważne jest jednak dostrzeżenie mężczyzn, którzy w różny sposób, le-
piej lub gorzej, radzą sobie ze zmianami zachodzącymi w życiu podczas prze-
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miany z partnera kobiety w ojca dziecka czy dzieci. Zwrócenie uwagi na potrze-
by mężczyzn i umiejętne udzielenie im wsparcia to wyzwanie, do którego wielu 
pracowników ochrony zdrowia nie czuje się przygotowanych.

Postawienie właściwego rozpoznania i wdrożenie odpowiedniego leczenia, 
bezpiecznego dla płodu oraz noworodka w czasie karmienia piersią, stanowią 
niewątpliwie ogromne wyzwanie i są kluczowym elementem zwiększania bez-
pieczeństwa całych rodzin. Aby działania mogły być skutecznie prowadzone, 
konieczna jest współpraca specjalistów różnych dziedzin, którzy sprawują 
opiekę nad kobietą i jej rodziną. Nieodłącznym elementem jest również cią-
głe poszerzanie wiedzy w zakresie ochrony zdrowia psychicznego pracowni-
ków ochrony zdrowia oraz kształcenie studentów kierunków medycznych we 
wczesnym wykrywaniu zaburzeń nastroju wśród kobiet i mężczyzn – w czasie 
ciąży i w okresie poporodowym.

Prezentowana monografi a przeznaczona jest dla szerokiego grona odbior-
ców, zarówno dla personelu medycznego, szczególnie dla położnych, lekarzy 
ginekologów, psychiatrów, jak i dla psychologów, psychoterapeutów, studen-
tów, a także dla pacjentów i członków ich rodzin. Aspekt zdrowia psychiczne-
go w opiece okołoporodowej jest tematem, którego nie należy zaniedbywać. 
Poszerzanie wiedzy i kompetencji w tym zakresie może poprawić jakość opieki 
zdrowotnej, ale przede wszystkim być pomocne w wykrywaniu we wczesnej 
fazie tych trudności, które nie powinny zostać zignorowane na początkowym 
etapie, gdyż ich konsekwencje dla funkcjonowania rodziny mogą być nieodwra-
calne w skutkach, lub w zapobieganiu tym trudnościom.

Ewa Baum, Maria Nowosadko,
Katarzyna Wszołek, Sigríđur Sía Jónsdóttir
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Stanisław Antczak, Ewa Baum

Konteksty 
społeczno-kulturowe 
przebiegu ciąży, 
narodzin i połogu

W niniejszym rozdziale ukazano wpływ uwarunkowań społeczno-kulturowych 
na traktowanie kobiet w okresie ciąży, w trakcie porodu i w okresie połogu w wy-
branych społecznościach odmiennych kulturowo. Ponieważ problemy natury 
biologicznej i zdrowotnej kobiet w tym okresie oraz nowo narodzonych dzieci 
mają podobny charakter, ewentualne różnice w ich traktowaniu i rozwiązywa-
niu wynikają z różnic kulturowych dzielących omawiane społeczności. Składają 
się na te różnice m.in. odmienne wzory stosunków rodzinnych i relacji ze spo-
łecznościami, w których żyją, zwłaszcza postrzeganie roli, miejsca i praw kobiet, 
a także dzieci, oraz często odmienne traktowanie chłopców i dziewcząt. Do naj-
ważniejszych czynników różnicujących należą zazwyczaj religia i związane z nią 
obrzędy oraz święta. Niemałą rolę odgrywają też odmienne tradycyjne rytuały 
regulujące sposób życia danej społeczności związany z wymienionymi okresa-
mi, w tym rozmaite tabu, jak np. tabu pokarmowe lub tabu milczenia dotyczące 
wybranych kwestii. W niniejszym rozdziale poruszono te problemy, odwołując 
się do wybranych przykładów, które cechuje odmienność kulturowa.

Źródła wielokulturowości. Różnorodność kulturowa świata 
i przesłanki tego zróżnicowania

Współczesny świat jest ogromnie zróżnicowany pod względem kulturowym. 
Według amerykańskiego politologa Samuela P. Huntingtona (1998, 16): „Naj-
ważniejsze różnice między narodami nie mają charakteru ideologicznego, po-
litycznego czy ekonomicznego, lecz kulturowy”. Dlatego ludzie na pytanie „kim 
jesteśmy?” odpowiadają zwykle w sposób tradycyjny, „odwołując się do tego, 
co najwięcej dla nich znaczy”. Jak pisze dalej tenże autor (Huntington, 1998, 16): 
„Określają się w kategoriach pochodzenia, religii, języka, historii, wartości, oby-
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czajów i instytucji. Identyfi kują się z grupami kulturowymi: plemionami, grupami 
etnicznymi, wspólnotami religijnymi, narodami, a także w najszerszym wymia-
rze z cywilizacjami”.

Zdaniem Samuela P. Huntingtona (1998) świat współczesny jest światem kil-
ku wielkich cywilizacji, do których zalicza cywilizację zachodnią, prawosławną, 
muzułmańską, latynoamerykańską, konfucjańską, hinduistyczną, buddyjską, 
kultury afrykańskie i kulturę japońską. W istocie, wyjąwszy japoński, stosun-
kowo homogeniczny krąg kulturowy, pozostałe są wewnętrznie mocno splura-
lizowane. Zróżnicowanie wewnętrzne w poszczególnych kręgach kulturowych 
wynika z licznych rozłamów, które można odnotować we wszystkich wielkich 
religiach świata leżących u podstaw wielkich cywilizacji, z lokalnych różnic kul-
turowych mających swoje korzenie w odległej przeszłości, a także z dokonują-
cych się w różnym czasie i miejscu procesów migracyjnych.

Poszczególne kręgi kulturowe różnią się w sposób istotny, ponieważ odwołują 
się do zasadniczo odmiennych przesłanek fi lozofi cznych i światopoglądowych 
oraz do innych systemów wartości. W sferze komunikacji posługują się różnymi 
językami i niejęzykowymi sposobami wyrażania postaw, uczuć, emocji, a tak-
że obyczajami. Mają często odmienne podejście do pojmowania czasu. Różnią 
się panującymi w nich stosunkami społecznymi, a zwłaszcza pozycją i prawami 
przyznawanymi kobietom w obrębie poszczególnych wspólnot (Tavris, Wade, 
1999). Czynnikiem, który w zasadniczy sposób pogłębia, a zarazem umacnia te 
różnice, jest religia, której znaczenie wzrasta w wielu regionach współczesnego 
świata na skutek widocznego odradzania się jej wpływów.

Muzułmanie: świat arabski – uwarunkowania przebiegu 
okresu ciąży, narodzin i połogu

W społecznościach arabskich i ogólnie „w świecie islamu (…) »dwie podsta-
wowe, pierwotne i trwałe struktury« to z jednej strony rodzina, klan i plemię, 
z drugiej zaś »jednostki kulturowe, religijne i jeszcze większe od nich imperium« 
(Huntington, 1998, 258). W całym świecie islamu lojalność obowiązywała prze-
de wszystkim wobec małej grupy i wobec wielkiej religijnej wspólnoty, plemienia 
i ummy (Huntington, 1998).

Dla Arabów rodzina i lojalność oraz obowiązki względem krewnych są najważ-
niejsze. Rodzina daje poczucie bezpieczeństwa, ponieważ zapewnia wsparcie 
fi nansowe i psychiczne w razie konieczności, oczekując w zamian bezwzględnej 
lojalności (Nydell, 2001). W Omanie, podobnie jak i w innych konserwatywnych 
krajach arabskich na Bliskim Wschodzie, sprawy rodzinne i małżeńskie podle-
gają regułom szariatu, dlatego np. seks przedmałżeński jest karany więzieniem. 
Jeżeli dziewczyna zajdzie w ciążę pozamałżeńską, nikt jej nie poślubi, a w przy-
padku poddania się aborcji może zostać odrzucona przez własną rodzinę i po-
zostaje jej tylko małżeństwo z cudzoziemcem. Małżeństwa kojarzone są zwykle 
przez rodziny, które dbają o zachowanie honoru (Romaniuk, 2019). Poza tym pa-
nuje tam zwyczaj poślubiania kuzynów pierwszego stopnia (Nydell, 2001), acz-
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kolwiek, zgodnie z zaleceniami ministerstwa zdrowia, w tym przypadku należy 
wykonać badania genetyczne. Małżeństwo w świecie islamu jest kontraktem, 
którego warunki są negocjowane przez strony. Dla rodziny ważne jest szybkie 
zajście kobiety w ciążę po ślubie. „Dziecko to kwestia honoru, dobrostanu mał-
żeństwa, dziedziczenia” (Romaniuk, 2019). Alternatywą może być druga żona. 
W Omanie w ostatniej dekadzie XX w. kobiety rodziły ponad siedmioro dzieci, 
z których wiele umierało, w 10 lat później dzietność spadła do 2,8. W przeszło-
ści „Dziewczyny ze wsi, jeśli nawet urodziły w szpitalu, a to nie było normą, nie 
przyjeżdżały na kontrole. I byle infekcja zabijała te dzieci” (Romaniuk, 2019, 123). 
W krajach arabskich opieka nad noworodkami i dziećmi stoi obecnie na stosun-
kowo wysokim poziomie, aczkolwiek dotyczy to przede wszystkim szpitali i klinik 
prywatnych. W świecie arabskim oczekuje się, że opiekę ginekologiczno-położ-
niczą świadczyć będą kobiety, ponieważ „Pacjentki mniej się wstydzą, a mężo-
wie mają do nich zaufanie”, zwłaszcza że mężowie z reguły nie pozwalają swoim 
żonom na wizytę u ginekologa mężczyzny (Khidayer, 2012). W trakcie badania 
pacjentki towarzyszy jej mąż, który stoi za parawanem. Bezpośrednim świad-
kiem badania jest pielęgniarka, która na głos opisuje czynności związane z ba-
daniem pacjentki. Jak zauważa lekarka pracująca w Omanie: „Rodziny narzeczo-
nego czasem chcą ode mnie »przeglądu«. Mam sprawdzić, czy dziewczyna jest 
dziewicą i czy się dobrze zapowiada. (…) I wystawiam zaświadczenie. Dziewica 
ze stemplem, certyfi kowana, tak o tym myślę” (Romaniuk, 2019). W przypadku 
utraty dziewictwa, co w krajach arabskich grozi ostracyzmem, ponieważ naru-
sza honor rodziny, wyjściem może być hymenoplastyka, polegająca na zszyciu 
rozerwanej błony dziewiczej (Czym jest hymenoplastyka, 2018); usługi w tym 
zakresie oferują m.in. kliniki w Tajlandii czy Indiach. Kobieta w ciąży jest otoczo-
na specjalną opieką i zapewnia się jej wsparcie psychiczne, ponieważ uważa się 
(w Abu Zabi – stolicy Zjednoczonych Emiratów Arabskich), że jako istota słaba 
podatna jest na „niepokojące myśli i zły urok”. Dziś porody w Zjednoczonych 
Emiratach Arabskich odbywają się w nowoczesnych klinikach (Drózd, 2004).

Muzułmanie żyjący w Europie także oczekują poszanowania ich odmiennych 
kulturowo oczekiwań w zakresie sprawowania opieki nad przebywającą w szpita-
lu kobietą w okresie ciąży i połogu. Dotyczy to przede wszystkim wymogu powie-
rzenia opieki żeńskiemu personelowi medycznemu czy ograniczenia odsłaniania 
ciała w stopniu niezbędnym do wykonania badania (Górak-Sosnowska, Cegielski, 
2016; Głodowska i wsp., 2019). Inne wymogi dotyczą umożliwienia wypełniania 
takich obowiązków religijnych jak modlitwa z twarzą zwróconą w kierunku Mekki. 
W Londynie szpitale są przygotowane na przyjęcie pacjentów muzułmańskich. 
„W niektórych, takich jak m.in. The Royal London Hospital czy St. Bartholomew’s 
Hospital, wydzielone są osobne sale przeznaczone do modlitwy dla nich wraz 
z pomieszczeniami do ablucji” (Zawadewicz, 2008, 71). W salach umieszczany 
jest na sufi cie symbol pomagający pacjentom wyznającym islam odnaleźć kie-
runek do Mekki. Zaprojektowano także specjalne stroje dla pacjentek muzuł-
mańskich, zakrywające ich ciało. Specjalne oczekiwania dotyczą także posiłków 
serwowanych w szpitalu, które powinny być przygotowane zgodnie z tradycyjną 
zasadą halal lub mieć charakter wegetariański (Zawadewicz, 2008).
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Z uszczęśliwiającym rodzinę muzułmańską wydarzeniem, jakim są narodzi-
ny dziecka, związane są niektóre tradycyjne obrzędy, takie jak specjalna mod-
litwa do ucha noworodka czy obrzezanie, które wykonywane jest do 7. dnia po 
narodzeniu, a rodzina zaprasza krewnych, sąsiadów i przyjaciół, aby razem 
świętować (Widy, 2005). Umma muzułmańska, nie licząc tych, którzy zamiesz-
kują w diasporze, czyli poza jej obszarem, rozciąga się od zachodnich wybrze-
ży Afryki przez Bliski i Środkowy Wschód aż do zachodniego wybrzeża Nowej 
Gwinei, toteż występuje w niej wiele lokalnych zwyczajów, które mają niekiedy 
miejscowy, przedislamski rodowód. Matce zaleca się unikanie kontaktów z ro-
dziną i znajomymi przez okres 40 dni, kiedy poddawana jest rekonwalescencji 
w celu odzyskania sił fi zycznych i duchowych, wyczerpanych wcześniej ciążą 
i porodem (Drózd, 2004).

Ciąża, narodziny i połóg w Indiach

Indie to kraj, którego populacja licząca około 1,4 mld ludzi wkrótce będzie naj-
większą na świecie. W przeciwieństwie do Chin nie wprowadziły ani nie mogły 
wprowadzić równie restrykcyjnej polityki demografi cznej, choćby dlatego, że 
o ile Chiny są rządzone w sposób autorytarny, o tyle Indie są demokracją. Wła-
dze Indii prowadzą działania o charakterze perswazyjnym i edukacyjnym z za-
kresu polityki planowania rodziny, zachęcając obywateli do ograniczenia liczby 
dzieci. Mimo iż Indie są demokracją, nadal panuje tam system kastowy, który 
formalnie został zniesiony w konstytucji z 1949 r. (Frédéric, 1998). Znakomita 
większość Indusów, bo blisko 95%, zawiera małżeństwa, przestrzegając wska-
zań dharmy, co oznacza prawo, a ściślej „etyczną normę jednostki uwarunko-
waną jej narodzinami” (Frédéric, 1998, 221; Stietencron, 2010; Falerio, 2022) 
w określonej kaście. Wyłamanie się z tych reguł, zwłaszcza na wsi, oznaczało 
naruszenie kodeksu honorowego, podobnie jak seks przedmałżeński. Ponieważ 
naruszenie kodeksu honorowego grozi ostracyzmem społecznym, Indusi gotowi 
byli i są bronić honoru rodziny za pomocą zabójstw honorowych. Jak zauważa 
indyjska pisarka i reporterka Sonia Falerio (2022, 101): „Kiedy nie mogą nas kon-
trolować, zabijają nas”. Według sondażu opublikowanego w 2016 r. przez Thom-
son Reuters Foundation Indie jawią się jako najniebezpieczniejsze na świecie 
miejsce dla kobiet, ponieważ są one narażone na przemoc seksualną, porwania 
dla okupu i padają ofi arami handlarzy „żywym towarem”. Najgorszy los spoty-
ka kobiety dalitów. Niekiedy skazywane są nawet na zbiorowy gwałt przez rady 
wioskowe, które karzą je w ten sposób za naruszenie barier kastowych w rela-
cjach z kobietami z wyższych kast przez ich męskich krewnych, którym udało 
się zbiec (Falerio, 2022).

Indie, podobnie jak Chiny i wiele państw muzułmańskich, są krajem zmasku-
linizowanym, tj. takim, w którym w populacji przeważają liczebnie osobniki płci 
męskiej. Zagrożenie dla kobiet pojawia się już na etapie życia płodowego i zaraz 
po urodzeniu. Z punktu widzenia interesów rodziny bardziej się ceni chłopców, 
a dziewczynki traktowane są często jako obciążenie, chociażby z powodu po-
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sagu, który zgodnie z tradycją muszą otrzymać, kiedy wychodzą za mąż. Toteż 
padają ofi arą wybiórczych aborcji bądź są zabijane natychmiast po urodzeniu, 
„niektórzy ojcowie zawijają niemowlęta płci żeńskiej w mokre szmaty, karmią 
je solą, albo porzucają w polu podczas upału” (Falerio, 2022, 201). Wiele dziew-
cząt jest przez rodziny gorzej traktowanych niż ich bracia, niekiedy również pod 
względem wyżywienia i zapewnienia opieki zdrowotnej (Falerio, 2022).

Zamożniejsi rodzice korzystają z usług oferowanych podczas badań pre-
natalnych, w trakcie których od lat 80. ubiegłego stulecia wykorzystywane są 
w szpitalach indyjskich skanery USG. Badania mające na celu możliwie wczes-
ne zdiagnozowanie ewentualnych zagrożeń dla życia płodu, przede wszystkim 
badania funkcjonowania serca i nerek, są wykorzystywane dla zidentyfi kowa-
nia płci mającego się narodzić dziecka. Jeśli jest to dziewczynka, to rodziny po-
dejmują często decyzję o usunięciu ciąży. W 1994 r. proklamowano w Indiach, 
podobnie jak w Chinach, prawo zabraniające lekarzom informowania rodziców 
o płci dziecka w nadziei, że powstrzyma to „rzeź nienarodzonych dziewczynek” 
(Nowicka, Łupina, 2015, 31). W każdym szpitalu indyjskim jest upubliczniona in-
formacja, że „prenatalne ustalanie płci jest procedurą nielegalną”, ale zakaz ten 
niestety jest omijany za pomocą łapówek (Dasgupta, 2016).

Kobiecie, która wychodzi za mąż, tradycyjnie życzy się: „Obyś była matką ty-
siąca synów”. To syn bowiem gwarantuje przedłużenie rodziny, stanowi oparcie 
na starość dla swoich rodziców i dopełnia wobec nich ceremoniału pogrzebo-
wego. Kiedy rodzi się syn, panuje radość, wszyscy spieszą z gratulacjami. Na-
rodziny córki nie wywołują podobnych emocji, ponieważ wychodząc za mąż, 
stanie się ona członkiem rodu męża i wiąże się z tym faktem poważny wydatek 
w postaci kosztów posagu. Posag w świetle obowiązującego w Indiach prawa 
jest wprawdzie nielegalny, ale zgodnie z tradycją powszechnie praktykowany 
i niezadowolenie teściów z jego wysokości może mieć tragiczne konsekwen-
cje dla kobiety (Knott, 2000). Narodziny dziecka odgrywają bardzo ważną rolę 
w życiu rodziny i szerszej społeczności hinduskiej (Głodowska i wsp., 2019). 
Brak dziecka, trudności z jego poczęciem, zwłaszcza w społeczności wiejskiej, 
mogą być powodem lekceważącego traktowania ze strony otoczenia. Winą 
zwykle w takim przypadku obciąża się kobietę. Strony szukają wówczas wspar-
cia nie tylko u lekarza, ale często w świątyniach hinduistycznych i u autorytetów 
religijnych – świętych mężów sadhu, czemu towarzyszy odprawienie ceremonii 
pudźa i złożenie ofi ary przez kobietę (Tully, 1998).

Kobiety z racji procesów biologicznych związanych ze specyfi ką ich płci ule-
gają okresowemu skalaniu, które wymaga m.in. ograniczania ich aktywności 
życiowej i kontaktów z otoczeniem. Przyczyną takiego skalania są zwykle naro-
dziny czy menstruacja, które wymagają odprawienia rytuałów oczyszczających 
(Johnson, 1998). Kobiety w ciąży, zwłaszcza zamożniejsze, rodzą w szpitalach 
za pomocą „cesarki”. Szpitale rzadko proponują poród naturalny. „Dlaczego? Za 
cesarkę można wziąć więcej niż za normalny poród, to oczywiste, a co więcej, 
lekarze mogą wówczas ustalić ścisły grafi k i obsłużyć więcej kobiet. To o wiele 
bardziej wydajne” (Dasgupta, 2016, 128). Choć większość kobiet hinduskich ro-
dzi w domach, to jednak rośnie liczba tych, które rodzą w szpitalach prywatnych 
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(zamożniejsze) i państwowych (uboższe), co przyczynia się pozytywnie do prze-
strzegania terminów szczepień, „bo pani doktor tak kazała” (Skakuj-Puri, 2011, 
210, 211). Niemowlęta i małe dzieci są grupą wzmożonej troski, ponieważ wiele 
z nich jest narażonych na choroby i wysoką śmiertelność, zwłaszcza w wyniku 
odwodnienia. Trwająca wiele lat kampania w mediach i zaangażowanie lekarzy 
dały pozytywne rezultaty, choćby w postaci upowszechnienia prostych sposo-
bów zapobiegania odwodnieniu organizmu, zanim dziecko zdoła trafi ć do leka-
rza (Skakuj-Puri, 2011).

Po urodzeniu dziecka matka wraz z nim po upływie 2 dni wraca do domu. Po 
powrocie w opiekę nad dzieckiem angażuje się cała rodzina, a do obowiązków 
matki należy jedynie jego karmienie. Kobieta jest codziennie poddawana ma-
sażowi, aby mogła szybko wrócić do swoich obowiązków. Oczywiście zależy to 
od poziomu zamożności rodziny. Natomiast noworodek otrzymuje masaże, jest 
poddawany kąpieli i otrzymuje ubiór dopiero po upływie 6. dnia po urodzeniu, 
wcześniej jest jedynie wycierany (Bilska-Jha, 2017). Polityka planowania rodziny 
w Indiach zmierza do ograniczenia przyrostu naturalnego, ale – jak już wcześniej 
wspomniano – jedynie przy zastosowaniu metod edukacyjnych i perswazyjnych.

Tradycyjne uwarunkowania ciąży, narodzin 
i okresu połogu w społeczności Romów

Z północnego zachodu Indii Wschodnich wywodzą się Romowie, którzy w X w. po-
wędrowali do Azji Mniejszej, następnie na Półwysep Bałkański, a stamtąd do Eu-
ropy. Ślady wędrówki Romów znalazły odzwierciedlenie w języku, który spokrew-
niony jest z hindi. Obecnie mówią oni wieloma dialektami i żyją w rozproszeniu, 
także w Polsce (Ficowski, 2000). Przynależność do romskiej mniejszości etnicz-
nej według Narodowego spisu powszechnego z 2011 r. zadeklarowało 16 725 oby-
wateli polskich (w 2002 r. – 12 731 osób). Pierwszy urzędowy dokument, na pod-
stawie którego można wskazać początki obecności Romów w Polsce, wystawio-
ny został w Krakowie w 1401 r. Romowie zamieszkujący w Polsce zaliczają się do 
pięciu grup, z których najliczniejszą jest grupa Bergitka Roma, kolejne to m.in. Pol-
ska Roma, Lowarzy oraz Kelderasze. Obecnie przedstawiciele tych społeczności 
mieszkają głównie w miastach: Warszawie, Poznaniu, Wrocławiu, Łodzi, Krakowie, 
Mielcu i Puławach oraz wielu mniejszych ośrodkach miejskich, m.in. w Bukowinie 
Tatrzańskiej czy Nowej Hucie (Mniejszości narodowe i etniczne, 2018).

Romowie to społeczność postrzegająca narodziny dziecka, zwłaszcza pier-
worodnego, jako wydarzenie szczególnie oczekiwane, któremu towarzyszy ra-
dość związana z pojawieniem się nowego członka rodziny. Nie oznacza to, że 
kobiety romskie nie są zainteresowane antykoncepcją, ale ich wiedza na temat 
zapobiegania nieplanowanej i niepożądanej ciąży jest nikła. Z uwagi na kolekty-
wistyczny i hierarchiczny charakter społeczności romskiej szkolenie najpierw 
powinno objąć liderki tej społeczności, a następnie one powinny przekazywać 
pozyskaną wcześniej wiedzę dziewczętom romskim (Baran-Osak, 2018; Gło-
dowska i wsp., 2019).
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W kulturze romskiej, podobnie jak w indyjskiej, silnie obecna jest idea czy-
stości i skalania. Życie społeczności romskiej podporządkowane jest licznym 
tradycyjnym praktykom i rytuałom, które znajdują swe źródło w kodeksie Ro-
manipen. Złamanie tych zasad prowadzi do skalania, które może mieć charak-
ter trwały lub tymczasowy (Artych, 2022). Ten ostatni przypadek ma miejsce 
w związku z ciążą, a co za tym idzie – nie wynika ze złamania kodeksu, ale ze 
statusu, jaki tradycja nadaje czasowo kobiecie, która spodziewa się dziecka. 
O ile z jednej strony ciąża jest zapowiedzią przyjścia na świat nowego Roma, 
o tyle z drugiej – stanowi ona temat tabu językowego. Kobieta w ciąży w celu jej 
ochrony podlega izolacji terytorialnej, tzn. nie może przebywać z osobami star-
szymi, mężczyznami i osobami spoza rodziny. Natomiast izolacja funkcjonalna 
wiąże się z ograniczeniem aktywności kobiety z uwagi na właściwości kalające. 
Obecnie te restrykcje uległy złagodzeniu, poza tym Romki stosują się do zale-
ceń lekarskich, chociaż stwierdzono brak tradycji monitorowania ciąży przez 
kobiety romskie (Ochrona mniejszości, 2001; Baran-Osak, 2018).

Hospitalizacja przed porodem służy izolacji od własnej społeczności, a ro-
dzące oczekują, że opiekę nad nimi będzie sprawować personel żeński. Liczą 
również na wsparcie i zrozumienie. Z uwagi na groźbę skalania ojciec dziecka 
nigdy nie uczestniczy w porodzie, co najwyżej przychodzi obejrzeć swoje dzie-
cko. Po porodzie ze względu na właściwości kalające kobieta jest przez pół roku 
odizolowana w mieszkaniu, a jej obowiązki przejmuje matka lub teściowa (Fi-
cowski, 2000; Baran-Osak, 2018). W społeczności romskiej obowiązuje abso-
lutny zakaz przerywania ciąży, „które zgodnie z romanipen (podstawową normą 
moralno-etyczną będącą wykładnią romskiej tożsamości) jest interpretowane 
jako celowe pozbawienie życia, co uznaje się za grzech ciężki” (Iszkiewicz, 2013; 
Głodowska i wsp., 2019). Małżeństwo, które mimo pozostawania w związku 
przez dłuższy czas nie doczekało się potomstwa, podejmuje decyzję o rozwo-
dzie (Iszkiewicz, 2013).

Ciąża, narodziny i połóg w Chinach

Od 1975 r. polityka demografi czna w Chinach oparta była na zasadzie jednego 
dziecka. Chińskie małżeństwa pozbawione zostały – uznanego w 1968 r. za jed-
no z podstawowych praw człowieka – prawa do samodzielnego decydowania 
o liczbie potomstwa. Planowanie rodziny w myśl koncepcji 2 + 1 objęte zostało 
państwowym nakazem. Kontrola urodzin, zwana polityką planowania rodziny, 
awansowała do rangi fundamentalnej, strategicznej polityki państwa (Tomala, 
2001; Wardęga, 2015). W praktyce zasada ta w sposób najbardziej rygorystyczny 
przestrzegana była w miastach. Na wsi silniejsze było przywiązanie do tradycji, 
zwłaszcza że wobec braku rozwiniętego systemu emerytalnego dzieci (a ściślej 
biorąc – synowie) stanowiły nie tylko gwarancję kontynuacji rodu, ale i godziwej 
starości dla swoich rodziców (Kalicki, 1999). Stąd respektowanie w społeczności 
wiejskiej prawa do drugiego dziecka, jeżeli jako pierwsza urodziła się dziewczyn-
ka (Family Planning Law, 2002). Obecnie, pomimo rezygnacji władz chińskich 
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z polityki jednego dziecka (w 2015 r.), małżonkowie z zamożniejszych środowisk 
albo nie chcą w ogóle mieć dzieci, albo ograniczają się do jednego. Dlaczego? 
Ponieważ wychowanie dziecka w mieście jest bardzo kosztowne; dużych nakła-
dów pieniężnych wymaga zwłaszcza opieka zdrowotna i edukacja. Jak pisze Isa-
belle Attané (2012, 32): „To prawdziwa fi nansowa droga krzyżowa (…). O sposobie 
traktowania potomstwa, tak w wymiarze kulturowym, jak i ekonomicznym, de-
cyduje środowisko społeczne, w którym przychodzi ono na świat”. Jak zauważa 
dalej Isabelle Attané (2012), narodzinom pierwszego dziecka towarzyszy szok. 
Przyjście na świat potomka stanowi, zgodnie z fi lozofi ą konfucjańską, wypełnie-
nie „naturalnego obowiązku”, a dla kobiety oznacza „spełnienie” i jest dowodem 
jej płodności, zaś dla ojca dziecka – potwierdzeniem jego męskości. Kobieta, 
która zajdzie w ciążę, jest uważana za szczęśliwą i otaczana względami przez 
najbliższych. Przede wszystkim musi ona jednak myśleć o dziecku i podporząd-
kować się jego potrzebom. Dlatego podlega rygorom dotyczącym zachowania 
i środowiska, w którym funkcjonuje. Nie wolno jej czynić nic, co mogłoby uszko-
dzić zarodek, powinna dbać o jego potrzeby edukacyjne i uspokajać go poprzez 
oddawanie się przyjemnej lekturze pięknych opowieści lub poezji. Porusza się 
w zwolnionym tempie i nosi luźne ubrania. Powinna także odpowiednio się od-
żywiać; do dziś respektuje się wyłączenie z diety kobiety ciężarnej mięsa zają-
ca, królika czy psa. Odpowiednie zalecenia dotyczą także powstrzymania się 
od seksu w czasie pierwszych 3 miesięcy ciąży, z uwagi na niebezpieczeństwo 
poronienia, i w okresie 3 ostatnich miesięcy, aby nie doprowadzić do przyspie-
szenia porodu (Attané, 2012). Przez pierwsze 4 do 5 miesięcy opiekę medyczną 
nad kobietami w ciąży sprawuje tzw. mały szpital. Są to małe kliniki, które zajmu-
ją się wyłącznie kobietami w ciąży i w połogu. Poród odbywa się w innym szpitalu 
(Rąbek, 2020). Mężczyźni muszą pozostawać z dala od gabinetów, ale poza tym 
lekarze przyjmują w gabinecie po kilka pacjentek naraz, nie ma tutaj miejsca na 
prywatność ani zachowanie intymności (Łochowski, 2002).

Ograniczenia obowiązują kobietę nie tylko w okresie ciąży, lecz także po 
urodzeniu dziecka. Wiążą się one z mającym starożytny rodowód zwyczajem 
określanym mianem zuo yuezi, który nakazuje kobiecie życie przez 30 dni w od-
osobnieniu. W tym okresie następuje u niej przywrócenie równowagi między 
yin i yang, dzięki zastosowaniu odpowiedniej diety, na którą składają się zgod-
nie z tradycją chińską „gorące” potrawy (np. z wieprzowiny czy kurczaka). Aby 
oddalić od siebie i niemowlęcia niebezpieczeństwo choroby, kobieta powinna 
unikać kontaktów, także z ojcem dziecka. Jest ona w tym czasie uwolniona od 
obowiązków domowych, powinna unikać kontaktów seksualnych i zajmować 
się jedynie karmieniem niemowlęcia (Łochowski, 2002; Attané, 2012). Współ-
cześnie rygory związane z poszanowaniem tradycji związanych z zuo yuezi 
zostały złagodzone i dostosowane do nowych realiów. Jak zauważa w związ-
ku z tym Isabelle Attané (2012, 63): „Większość kobiet, zobowiązanych na ogół 
do powrotu do zawodowych obowiązków wraz z zakończeniem urlopu macie-
rzyńskiego, nie ma innego wyboru, jak skrócenie swojego zuo yuezi”. Zamożni 
Chińczycy żyjący w Chinach i diasporze mogą skorzystać z ofert szpitali, które 
zapewniają specjalną opiekę i świadczenia związane z tym rytuałem.
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Charakterystyczny stosunek do narodzin mają przedstawiciele dwu naj-
ważniejszych chińskich systemów fi lozofi cznych: taoiści nie traktują narodzin 
w sposób szczególny, zaś konfucjaniści postrzegają dziecko jako ogniwo łą-
czące przodków z ich potomkami (Attané, 2012). Wśród rytuałów dzieciństwa 
przestrzeganych od starożytności do dnia dzisiejszego w Chinach jest ceremo-
nia sanzhao, oczyszczenia, a więc uroczysta kąpiel dziecka 3. dnia po narodzi-
nach. Jeśli dziecko przyszło na świat w szpitalu, to kąpiel może wykonać położ-
na w asyście rodziców i przyjaciół. Towarzyszy temu ceremoniałowi wymiana 
symbolicznych prezentów, przy czym goście obdarowywani są przez rodziców 
tzw. jajkami szczęścia (xi dan) (Attané, 2012). Kiedy przemija „pełny miesiąc”, 
tj. 30 dni od urodzenia dziecka, odbywa się kolejna ceremonia, tzw. miesięcz-
nica (manuye). Dawniej, ponieważ kończył się okres połogu, matka opuszczała 
odosobnienie. Niemowlęciu golono włosy, a zaproszeni goście wręczali różne 
symboliczne prezenty, mające chronić dziecko przed złymi duchami, związać je 
z życiem, strzec przed wypadkami, przyciągać bogactwo i zapewniać pomyśl-
ność (Pimpaneau, 2001). Współcześnie w różnych regionach Chin uroczystość 
ta może mieć odmienny przebieg, polegać na ograniczeniu się do rodzinnego 
posiłku, uwiecznieniu uroczystego momentu na fotografi i lub wypiciu przez ro-
dzinę „wina pełnego miesiąca” (manuye jiu), złożeniu ofi ar bogom i udziału rodzi-
ny i przyjaciół w wieczornym bankiecie (Attané, 2012). Współcześnie wielką rolę 
w opiece nad dziećmi odgrywają dziadkowie; nie używa się tutaj wózków, malu-
chy są noszone na ręku, cały czas się do nich przemawia, głaszcze je i przytula. 
Niekiedy rodzice, którzy wyjeżdżają do pracy w odległe rejony kraju, powierzają 
dziadkom całkowitą opiekę nad dziećmi.

Ciąża, narodziny i połóg w Japonii 

Japonia należy do najbardziej rozwiniętych gospodarek świata, a jednocześ-
nie znajduje się w czołówce krajów dotkniętych procesami starzenia się spo-
łeczeństw. Dwie główne przyczyny tego zjawiska to fakt, że ludzie żyją coraz 
dłużej, i spadek dzietności kobiet. W społeczeństwie japońskim rośnie liczba 
seniorów, a na świat przychodzi coraz mniej dzieci. Nadzieje na wzrost liczby 
urodzeń w Japonii są nikłe. „Z roku na rok wzrasta bowiem w Japonii liczba mło-
dych ludzi, którzy w ogóle nie chcą mieć dzieci. Rząd Japonii starał się, poprzez 
wprowadzenie programów pomocy dla młodych rodzin, zwiększyć przyrost na-
turalny ludności. Nie udało się jednak tego zrobić, chociaż programy te przyczy-
niły się w ostatnich latach do pewnego zahamowania tempa spadku przyrostu 
naturalnego” (Gwiazda, 2018).

W Japonii prawie połowa kobiet po urodzeniu pierwszego dziecka rezygnuje 
z pracy, aby zadbać o ognisko domowe. Natomiast ojcowie pochłonięci pracą 
na rzecz fi rm, które de facto władają ich życiem, są często nieobecni w życiu 
swoich dzieci (Bednarz, 2018). W społeczeństwie japońskim rośnie też liczba 
kobiet singielek – w wieku 25–39 lat jest ich aż 40% – które odrzucają lub odra-
czają zawarcie małżeństwa i urodzenie dziecka (Japonia, 2023). Taka sytuacja 
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ma miejsce w kraju, w którym małżeństwo traktowane jest jako obowiązek spo-
łeczny, a urodzenie dziecka podnosi status społeczny kobiety. Noriko Hama, 
analityczka i profesorka Uniwersytetu Doshisha w Kioto, uważa, że samo pod-
wyższenie świadczeń fi nansowych zapowiadane przez rząd nie wystarczy. „Po-
prawić musi się infrastruktura socjalna, aby ludzie czuli się na tyle bezpiecznie, 
by mieć dzieci – wyjaśnia. W Japonii od dawna brakuje miejsc w placówkach 
opieki nad dziećmi dla pracujących rodziców, co – jak mówi Hama – zakrawa 
na ironię, biorąc pod uwagę małą liczbę dzieci” (Ryall, 2022). W 2021 r. w Japonii 
przyszło na świat się zaledwie 812 tys. dzieci. Była to najmniejsza liczba urodzeń 
od 1899 r., gdy zaczęto prowadzić statystyki (Japonia chce odwrócić trend de-
mografi czny, 2023).

Japonia to kraj, w którym, mimo procesów modernizacyjnych i rozwoju eko-
nomicznego, społeczeństwo zachowuje głębokie niekiedy przywiązanie do tra-
dycji wywodzących się z rodzimej kultury, nadal wywierających wpływ na wiele 
aspektów życia codziennego (Stelcer, 2019), także tych, które wiążą się z ciążą, 
narodzinami i okresem połogu. W okresie przedwojennym kobiety z zasady rodzi-
ły w domu, a porody były odbierane przez akuszerki. Po wojnie, jak pisze japoński 
lekarz Junichi Saga (2004, 158, 159) w spisanych przez siebie wspomnieniach 
swych leciwych pacjentów, „Akuszerkom nagle ubyło pracy po tym jak pojawił 
się MacArtur (dowódca amerykańskich wojsk okupacyjnych w Japonii – przyp. 
aut.). Uznano, że nie można powierzać porodów położnym i wyszedł rozkaz, żeby 
zmienić system i żeby kobiety rodziły jak należy, w szpitalu” (Saga, 2018).

Jak pisze Yutaka Yazawa (2018, 172): „Poród w Japonii ma charakter wielo-
pokoleniowy. Ciężarne zwykle przenoszą się z powrotem do rodziców, kiedy 
zbliża się data rozwiązania – określa się to mianem satogaeri (…), co dosłownie 
oznacza »powrót do domu«. Kobiety przeważnie zgłaszają się do szpitala poło-
żonego najbliżej domu, a według ankiety przeprowadzonej w 2005 roku, w pla-
cówkach szpitalnych odbywa się niewiele ponad połowa porodów”. Wiele ko-
biet korzysta z usług małych, dyskretnych, kilkupokojowych klinik; każdy pokój 
wyłożony jest matami tatami, a na nich ułożone są futony, japońskie materace 
bezsprężynowe. Tam przychodzą na świat dzieci, a w porodzie kobietom towa-
rzyszą często mężczyźni – ojcowie tych dzieci.

W Japonii preferuje się poród naturalny, co oznacza – jak mówi Nati Ischiga-
ki – że nie są używane żadne medykamenty. Japonki rodzą w milczeniu, rzadko 
korzystają ze znieczulenia zewnątrzoponowego, a ból towarzyszący porodowi, 
zgodnie z japońską tradycją, postrzegany jest jako doświadczenie przygotowu-
jące kobietę do trudnej roli matki (Ciąża i poród w Japonii, 2018; Rozmowa z Nati 
Ishigaki o życiu, 2022). Poza tym, jak pisze Ruth Benedict (1999): „Poród jest 
w Japonii rzeczą równie prywatną jak seks i kobieta nie powinna krzyczeć, by 
nie nadawać sprawie wymiaru publicznego”. O ciekawym zwyczaju związanym 
z porodem, występującym w Japonii i Tajlandii, wspomina Jolanta Paczkowska: 
w celu odstraszania złych mocy położnica otrzymuje w szpitalu zaschnięty ki-
kut pępowiny. Inny zwyczaj to wręczanie w prezencie zdjęcia dziecka – fotogra-
fi i wykonanej natychmiast po jego narodzinach – wraz z nagraniem pierwszego 
krzyku i odbiciem stópek noworodka na papierze (Paczkowska, 2008).
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W Japonii, w przeciwieństwie do Europy czy USA, matki opuszczają szpital 
zwykle dopiero po tygodniu (Otowa, 2013). Okres połogu kobiety w Japonii spę-
dzają w swoim domu rodzinnym. Jak zauważa cytowany wyżej Yutaka Yazawa 
(2018, 172): „to kolejna tradycja wywodząca się z czasów, kiedy poród stanowił 
ciężkie przeżycie i poważne zagrożenie dla zdrowia kobiety. Słowo tokoage (…) 
oznaczające dosłownie »ścielenie łóżka« określa obecnie stan, w którym matka 
nabrała dość sił, aby wrócić do codziennych obowiązków i samodzielnie zająć 
się dzieckiem”. W tym czasie kobieta, oprócz tego, że leży w łóżku, zajmuje się 
jedynie karmieniem i przewijaniem dziecka. Wszelkie inne czynności, włącznie 
z kąpielą noworodka, wykonuje jego babcia. Rebecca Otowa (2013) na stronach 
napisanej przez siebie mangi wspomina, że przez 2 miesiące zabroniono jej ko-
rzystania z domowej wanny i musiała myć się tylko gąbką, ponieważ zgodnie 
z prastarą tradycją japońską kobieta po porodzie uważana jest za nieczystą.

Rodzenie w bólu: uwarunkowania ciąży, narodzin i połogu 
u kobiet poddanych obrzezaniu w Afryce Subsaharyjskiej

W krajach Europy Zachodniej, w szczególności w Wielkiej Brytanii czy Francji, 
zamieszkuje wielu imigrantów z Afryki Subsaharyjskiej, pochodzących często 
z byłych kolonii. Do Europy przybywali z rodzimym „bagażem kulturowym”, 
który obejmuje szereg tradycyjnych praktyk kulturowych, a wśród nich okrut-
ny zwyczaj obrzezania kobiet rozpowszechniony w Egipcie, Mali i wielu krajach 
Afryki Subsaharyjskiej. Według Raportu WHO z 1996 r. wyróżnia się cztery typy 
okaleczania kobiecych narządów płciowych (ang. female genital mutilation): 
sunnicki, klitoridektomię, infi bulację i wszelkie inne niemające uzasadnienia 
medycznego zabiegi dokonywane na zewnętrznych narządach rodnych kobie-
ty. Typ zwany sunną (arab. „droga”, „tradycja”) polega na nacięciu lub amputacji 
napletka łechtaczki i jest najmniej krwawy. Klitoridektomia natomiast polega 
na wycięciu łechtaczki oraz częściowym lub całkowitym usunięciu mniejszych 
warg sromowych. Najokrutniejsza postać obrzezania, infi bulacja, oprócz wy-
cięcia łechtaczki i warg sromowych mniejszych obejmuje okaleczenie warg 
sromowych większych. Następnie kobieta jest zszywana w taki sposób, że po-
zostawia się jedynie niewielki otwór przypominający wielkością ziarnko prosa, 
aby umożliwić wypływ płynów fi zjologicznych – moczu i krwi menstruacyjnej. 
Według szacunków z 2009 r. w Europie ok. 500 tys. kobiet zostało poddanych 
obrzezaniu, zaś klitoridektomia jest rozpowszechniona szczególnie w rodzinach 
imigrantów i uchodźców. Rodziny często wysyłają córki do kraju ojczystego, aby 
poddać je obrzezaniu. Rocznie około 180 tys. kobiet imigrantek w Europie jest 
poddawanych okaleczeniom narządów płciowych lub narażonych na te uszko-
dzenia ciała (Rezolucja Parlamentu Europejskiego, 2009).

Jedną z najpoważniejszych konsekwencji zdrowotnych obrzezania są cier-
pienia kobiet, których doznają w noc poślubną i które często wymagają wielo-
miesięcznego pobytu w szpitalu, a także komplikacje podczas porodu. Zalicza 
się do nich zwiększone, w porównaniu z kobietami bez FGM, ryzyko dotyczą-
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ce: cięcia cesarskiego, krwotoku poporodowego, przedłużonego pobytu matki 
w szpitalu, konieczności reanimacji niemowląt, urodzenia martwego dziecka 
lub wczesnej śmierci noworodka oraz niskiej masy urodzeniowej. Ponadto FGM 
prowadzi do od jednego do dwóch zgonów okołoporodowych na 100 porodów. 
Im rozleglejsze FGM, tym większe ryzyko komplikacji związanych z porodem 
(Female genital mutilation and obstetric outcome, 2006). Od 1985 r. praktyki 
związane z FGM są w Wielkiej Brytanii zakazane, jednakże personel medycz-
ny w klinikach położniczych w tym kraju nie zawsze miał odpowiednią wiedzę, 
aby zapewnić w miarę komfortowe warunki rodzącym kobietom, które wcześ-
niej doświadczyły obrzezania. Wspominając swój pierwszy przypadek zetknię-
cia się z ofi arą obrzezania trzeciego stopnia na oddziale położniczym w ostat-
nim stadium porodu, Joy Clark opisuje, że wszyscy obecni, tj. rodząca kobieta 
i członkowie personelu medycznego, byli przerażeni i spanikowani, ponieważ 
„Dziecko pchało się na świat, ale nie mogło się wydostać, bo matka nadal była 
zaszyta” (Wardere, 2017, 254, 255).

Ostatnio wprowadzone zostały w Wielkiej Brytanii przepisy prawne, które zo-
bowiązują pracowników opieki społecznej i służby zdrowia, z lekarzami włącz-
nie, do zgłaszania przypadków FGM jako przestępstw (Wardere, 2017). Podob-
nie restrykcyjne rozwiązania wprowadzono wcześniej, tj. w 1983 r., we Francji 
(Weil-Curiel, 2007). Pierwsza w Wielkiej Brytanii poradnia położnicza dla kobiet 
z FGM otworzona została na początku naszego stulecia w Whittington Hospital, 
w północnym Londynie. Założycielka poradni Joy Clark ma na co dzień kontakt 
z kobietami, które zostały poddane temu krwawemu rytuałowi. Z jednej strony 
wiele z jej pacjentek nie jest świadomych tego, co zrobiono z ich ciałami, i z oba-
wy przed osądem unika szukania pomocy u specjalistów (Wardere, 2017). Zaś 
z drugiej – do klinik i poradni dla ofi ar FGM zgłasza się coraz więcej kobiet w celu 
przeprowadzenia fi zycznej deinfi bulacji, co „często rozwiązuje ich problemy 
rozrodcze, ginekologiczne czy urologiczne, a to bardzo ważne dla ich zdrowia 
i samopoczucia” (Wardere, 2017). W niektórych przypadkach zabieg deinfi bu-
lacji jest jednak niewykonalny. Kliniki opiekujące się ofi arami FGM czynią stara-
nia, aby zidentyfi kować te kobiety i dotrzeć do nich odpowiednio wcześnie, aby 
wykonać im nacięcie między 20. a 32. tygodniem ciąży i pozwolić na zagojenie 
rany przed porodem (Wardere, 2017).

Problem obrzezania jest silnie osadzony w tradycji kulturowej społeczności, 
które go praktykują, i otoczony tabu milczenia. Skutkowało to i nadal skutkuje 
obawami „przed przekroczeniem granicy, urażeniem uczuć przedstawicieli in-
nych kultur, powoduje, że zamiast wprowadzać politykę zera tolerancji, staramy 
się szukać kompromisów, a nie powinno do tego dochodzić w przypadkach, kie-
dy zagrożone jest życie i zdrowie dzieci” (Wardere, 2017, 233, 234). Ponadto na-
leży zauważyć, że procedurze obrzezania poddawane są coraz młodsze dzieci, 
także niemowlęta (Veran, 1993).

W społeczeństwach kolektywistycznych zasadniczą rolę odgrywa obawa 
przed odrzuceniem przez społeczność, w której jednostka żyje, stąd jedną 
z najczęściej podawanych przyczyn popierania FGM jest zyskanie akceptacji 
społecznej (Female Genital Mutilation/Cutting, 2013). Podtrzymywaniu tych 



25

Stanisław Antczak, Ewa Baum

krwawych rytuałów sprzyja często migracja, ponieważ ich przestrzeganie 
i praktykowanie postrzegane jest „jako sposób na zachowanie swej tożsamości 
w nowej ojczyźnie” (Wardere, 2017, 265).

Ból: istota, znaczenie i doświadczanie

Ból jest immanentnym towarzyszem człowieka od początku naszego istnienia, 
bólu doświadczają też kobiety w trakcie porodu. Z jednej strony ból znacznie 
utrudnia codzienne funkcjonowanie, zatem ludzie dążą do jego redukowania 
bądź minimalizowania, ale z drugiej – stanowi sygnał ostrzegawczy przed ewen-
tualnym rozwojem choroby, jego prewencyjny charakter ma zatem znamiona 
użyteczności. Występowanie bólu to jedno z najczęstszych odczuć w życiu 
człowieka, jednak poziomu bólu nie da się określić i zmierzyć bardzo wymiernie 
oraz uniwersalnie, gdyż ma on charakter wybitne subiektywny (Rey, 1998). Po-
dejmowano próby zobiektywizowania bólu, wprowadzono nawet pojęcie „dolo-
metru” (ang. dolorimeter), jednak do tej pory nie udało się stworzyć uniwersal-
nego narzędzia, które mogłoby się okazać pomocne w tej kwestii (Szubert, 2017, 
za: Cervero, 2012). Wynika to z faktu, że próg bólu jest uwarunkowany indywidu-
alnie, pozostaje w związku z aktualnymi okolicznościami i wydarzeniami oraz 
stanem psychicznym jednostki, jak również zależy od kontekstu kulturowego, w 
którym osadzona jest jednostka.

Odmienne uwarunkowania mogą wpływać na ocenę bólu, proces jego iden-
tyfi kacji, postrzegania i tolerancji. Istotnych jest tutaj wiele odrębnych czynni-
ków, np. nasze wcześniejsze doświadczenia w analogicznych sytuacjach, wpływ 
pamięci – może ona potęgować lub łagodzić subiektywne odczucia – a także 
stan psychiczny człowieka i bezpośrednio odczuwane przez niego poczucie 
bezpieczeństwa bądź zagrożenia w momencie wystąpienia bólu. Ważne są 
w tym przypadku osobiste odczucia, a indywidualna relacja osoby doświadcza-
jącej bólu winna być uszanowana.

Na przestrzeni wieków podejście do bólu było bardzo zróżnicowane, cho-
ciażby w zależności od wrażliwości kulturowej oraz ówcześnie panujących oby-
czajów, jednak generalnie tendencja do unikania doznań bólowych jest uniwer-
salnym zjawiskiem i założeniem procesu terapeutycznego.

Badania dotyczące wyjaśnienia i defi nicji bólu oraz wrażliwości człowieka na 
bodźce bólowe zajmowały naukowców od dawna, a postęp w interpretowaniu 
procesów fi zjologicznych przyczynił się do zrozumienia mechanizmu bólu oraz 
sposobów leczenia bądź redukowania odczuć bólowych. Najczęściej przyta-
czaną i powszechnie stosowaną defi nicję bólu doprecyzowało Międzynarodo-
we Towarzystwo Badania Bólu (ang. International Assotiation for the Study of 
Pain – IASP), które opisuje ból jako nieprzyjemne doświadczenie sensoryczne 
(zmysłowe) i emocjonalne (psychologiczne), związane z rzeczywistym lub po-
tencjalnym uszkodzeniem tkanek ciała lub opisywanie jako takie uszkodzenie 
(Terminology, 2011).



26

CZĘŚĆ I  •  Konteksty społeczno-kulturowe przebiegu ciąży, narodzin i połogu

Ból wiąże się nie tylko z cierpieniem fi zycznym, ale także z doświadczaniem 
cierpienia emocjonalnego. Cały cykl zachodzi na poziomie percepcji – procesu 
umysłowego, który powoduje, że stajemy się świadomi własnego ciała i otacza-
jącego nas środowiska. Percepcję bólu wyznaczają dwa parametry: próg czucia 
bólu oraz próg tolerancji bólu.

Percepcja odczuwania negatywnych bodźców będzie znacznie wyższa u oso-
by skoncentrowanej na własnym bólu. Natomiast w przypadku, gdy uwaga oraz 
energia osoby jest skupiona na innych zainteresowaniach i czynnościach, ból 
w sposób naturalny schodzi na drugi plan i jest mniej odczuwalny. Często kon-
tekst kulturowy, pożądane, typowe i oczekiwane zachowania w danej kulturze 
będą determinowały odczucia bólowe jednostki lub wręcz całych społeczności. 
Zatem samo postrzeganie bólu oraz zachowania związane bezpośrednio z jego 
przeżywaniem są w istotny sposób determinowane przez kontekst socjokultu-
rowy (Szubert, 2017). Anglosascy profesorowie Ronald Melzack (Kanadyjczyk) 
i Patric David Wall (Brytyjczyk), którzy zrewolucjonizowali podejście do bólu, 
podkreślają, iż „Kultura, w której zostaliśmy wychowani, odgrywa znaczącą rolę 
w naszym odczuwaniu i reakcji na ból” (Melzack, Wall, 2006, 31).

Nie bez znaczenia jest fakt, iż rozpoznanie bólu u chorego następuje w pro-
cesie komunikacji między pacjentem a członkami personelu medycznego 
sprawującego nad nim opiekę. Dla jej przebiegu uwarunkowania kulturowe 
mają kluczowe znaczenie. W przypadku wielu kultur azjatyckich komunika-
cja ma charakter wysokokontekstowy. Jak zauważa Karolina Bednarz (2018, 
s. 65): „Japończyk nie może (a przynajmniej wydaje mu się, że nie powinien) 
mówić wprost, co myśli. Musi swoje myśli odpowiednio uformować, przefi ltro-
wać, przeorganizować i pokazać je światu w formie, która nie wzbudzi czyje-
gokolwiek sprzeciwu. Nauka oddzielania prawdziwych uczuć od tych okazy-
wanych zaczyna się już we wczesnym dzieciństwie”. Podobnie się rzeczy mają 
w przypadku reagowania na ból – od Japonek, które w trakcie porodu z zasady 
nie otrzymują znieczulenia, oczekuje się, aby rodziły w ciszy, nie okazując bólu 
(Paczkowska, 2008).

Jednakże specyfi ka bólu porodowego jest odmienna i bardzo różni się od 
innych rodzajów bólu (Karkowska i wsp., 2023). Nie jest to ból przewlekły ani 
spowodowany chorobą czy nagłym uszkodzeniem ciała, aczkolwiek poród na-
turalny zalicza się do jednego z najbardziej bolesnych przeżyć w życiu kobiety. 
Rodzące zgodnie podkreślają, że doznania bólowe są niewyobrażalne i trudne 
do zniesienia, choć w większości przypadków o tym typie bólu się zapomina. 
Niekiedy jednak ekstremalne doznania bólowe mogą wpływać na późniejszą 
relację matki z dzieckiem i jej negatywne nastawienie do macierzyństwa (Taghi-
zadeh i wsp., 2013). Znane jest także zaburzenie o podłożu nerwicowym – lęk 
przed porodem, czyli tokofobia – które może się rozwinąć na skutek trauma-
tycznych przeżyć i wcześniejszych doświadczeń z przebiegiem ciąży, samego 
porodu lub połogu, a także indywidualnych predyspozycji osobowościowych 
czy uwarunkowań o podłożu genetycznym.

Wiele kobiet na całym świecie doświadcza złego traktowania i braku re-
spektu podczas porodu, co może potęgować u nich doznania bólowe. Naganne 



27

Stanisław Antczak, Ewa Baum

zachowania nie tylko naruszają prawa kobiet do pełnej szacunku opieki zdro-
wotnej, ale mogą także zagrażać ich prawom do życia, zdrowia, nietykalności 
cielesnej oraz wolności od wszelkich form dyskryminacji. Oświadczenie w po-
wyższej kwestii zostało opublikowane przez Światową Organizację Zdrowia 
w 2014 r. i wzywa do intensywniejszych działań, dialogu, prowadzenia badań 
poświęconych promowaniu postaw uwzględniających godne i pełne szacunku 
traktowanie kobiet podczas ciąży, porodu i połogu (WHO, 2014). Warto w tym 
miejscu podkreślić, iż w Polsce pacjent ma prawo do leczenia bólu (Dz.U. 2017 
poz. 836), tym samym bólu porodowego, co wiąże się ze znieczuleniem do po-
rodu – sam fakt występowania bólu jest podstawowym wskazaniem (chyba że 
są wyraźne przeciwwskazania do tego) (Boratyńska, 2019). Jednak w praktyce, 
pomimo funkcjonowania regulacji prawnych i zapewnionej przez NFZ refunda-
cji kosztów znieczulenia do porodu, dostępność takiego znieczulenia jest moc-
no ograniczona (Boratyńska, 2019).

Podsumowanie

Ciąża, poród i połóg to jedne z najważniejszych wydarzeń nie tylko w życiu 
doświadczających ich kobiet, ale także ich rodzin, a niekiedy i społeczności, 
w których żyją. Urodzenie dziecka, a zwłaszcza syna, jest zazwyczaj powodem 
do świętowania i przynajmniej czasowego zapewnienia kobiecie szczególnego 
traktowania. W związku z tym w różnych kulturach hołduje się lokalnym zwy-
czajom i ceremoniałom, których celem jest nie tylko upamiętnienie tego jakże 
ważnego wydarzenia, a raczej ciągu wydarzeń, lecz także udzielenie kobiecie 
wsparcia w trudnym okresie i ułatwienie jej powrotu do normalnych obowiąz-
ków. Niezwykle istotną rolę odgrywa tutaj również podtrzymywanie tożsamo-
ści kulturowej grupy, zagrożonej współcześnie przez procesy modernizacyjne, 
zwłaszcza w wyniku postępującej modernizacji społecznej. Szczególnie inte-
resujący przypadek w tym kontekście stanowi Japonia, kraj poddany inten-
sywnym procesom modernizacyjnym od blisko półtora wieku, który zachował 
swoją tożsamość kulturową, także w zakresie zwyczajów związanych z ciążą, 
narodzinami i połogiem.
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Komunikacja z pacjentką 
i jej rodziną w okresie 
okołoporodowym

Wprowadzenie

Refl eksja nad pojęciem komunikacji z pacjentką i jej rodziną w okresie okołopo-
rodowym jest niezwykle złożona. Defi niowanie tego pojęcia odbywa się bowiem 
na kilku płaszczyznach. Pierwsza z nich dotyczy komunikacji z pacjentem i jego 
rodziną w szerokim znaczeniu. Druga dotyczy kontekstu, czyli okresu okołopo-
rodowego w sytuacji prawidłowego jego przebiegu, kolejna natomiast odnosi 
się to różnego rodzaju kryzysów emocjonalnych i zaburzeń psychicznych wy-
stępujących w okresie okołoporodowym.

W życiu kobiety okres ciąży i porodu to czas bardzo ważny, pełen dużych 
zmian. Przynosi kobiecie i jej rodzinie zarówno radość i szczęście, jak i rozcza-
rowanie, zmęczenie, niepewność oraz stres z powodu zachodzących pod wpły-
wem hormonów zmian biologicznych, psychicznych, a także zmian społecz-
nych. Dlatego prawidłowa komunikacja odgrywa ogromną rolę w całym okresie 
okołoporodowym: ciąży, porodu i połogu. Odpowiednie podejście do ciężarnej 
i jej partnera bardzo mocno wpływa na komfort pacjentki, a tym samym redu-
kuje poziom stresu (Akdeniz, Gönül, 2004).

Komunikacja z pacjentem – panorama

Prawidłowa komunikacja z pacjentem jest zjawiskiem w dużym stopniu warun-
kującym skuteczność podejmowanych działań medycznych. W dobie rosnącej 
złożoności wiedzy medycznej wzrasta potrzeba wyjaśniania i tłumaczenia pa-
cjentom zarówno przebiegu leczenia, celów, jak i skutków wprowadzania no-
wych rozwiązań terapeutycznych. Porozumienie między personelem medycz-
nym a pacjentem wpływa na wypełnianie zadań warunkujących rozwiązywanie 
problemów zdrowotnych. Często nie zła wola pacjenta, lecz niezrozumienie 
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zaleceń lekarskich komplikuje całą  procedurę terapeutyczną  (Stangierska, 
Horst-Sikorska, 2007).

Komunikacja z pacjentem towarzyszy każdej aktywności profesjonalisty 
medycznego, niezależnie od wykonywanego zawodu. Ważne zatem, by w pro-
cesie tym przestrzegać określonych zasad; należą do nich:

zapewnienie intymności i względnej ciszy, unikanie rozmów na korytarzu czy • 

w sali, w której znajdują się inni pacjenci,
unikanie pośpiechu,• 

uwaga skupiona na pacjencie,• 

aktywne słuchanie,• 

okazywanie zrozumienia i akceptacji,• 

unikanie sformułowań oceniających,• 

uwzględnienie sytuacji społecznej pacjenta,• 

uporządkowany, jasny przekaz – jak wynika z badań, pacjenci nie potrafi ą za-• 

pamiętać 56% wskazówek i zaleceń oraz 48% informacji dotyczących terapii,
indywidualne podejście do pacjenta,• 

przekaz prosty i szczery (Bischkopf, 2017).• 

W procesie komunikacji z pacjentem należy unikać:
upominania i krytykowania,• 

ignorowania tego, co mówi pacjent, i przerywania wypowiedzi,• 

osądzania, obwiniania,• 

nieadekwatnego pocieszania (Gordon, Sterling, 2009).• 

Szczególną uwagę w komunikacji z pacjentem należy zwrócić na komunika-
cję niewerbalną. Główne miejsce w komunikacji niewerbalnej między lekarzem 
a pacjentem zajmuje dotyk. Należy pamiętać, że nie jest on tylko elementem 
badania przedmiotowego, ale ma głębsze znacznie – może być bowiem nośni-
kiem zaangażowania i wsparcia, ale też może naruszać podstawową intymność 
chorego. W kontekście opieki ginekologicznej i położniczej nabiera on jeszcze 
większego znaczenia, a ryzyko wystąpienia sytuacji uznanej przez pacjentkę za 
przekroczenie granic jest znacznie większe (Osiński, 2014).

Bardzo ważny w komunikacji niewerbalnej jest również kontakt wzrokowy, 
który może zachęcić pacjenta do wejścia w relację z lekarzem albo wprost 
przeciwnie – wzbudzić lęk i zakłopotanie. Podobne znaczenie ma wyraz twarzy. 
Kolejnym elementem komunikacji niewerbalnej jest głos. Aby pacjent odebrał 
komunikat zgodnie z intencją lekarza, ważna jest właściwa modulacja głosu – 
ciepły, życzliwy ton zmniejsza poczucie lęku u pacjenta, a tym samym poprawia 
komunikację (Kaczor, Michalak, 2010).

Jednym z kluczowych wyzwań dla podnoszenia jakości świadczeń medycz-
nych, a tym samym wzmacniania bezpieczeństwa pacjentów jest zaangażowa-
nie pacjenta (ang. patient engagement). Dlatego tak ważna jest edukacja do by-
cia aktywnym pacjentem. W praktyce oznacza to edukację ukierunkowaną na 
budowanie świadomości informacyjnej wobec profesjonalistów medycznych. 
Zachęca się przy tym pacjenta do wyrażania potrzeb i oczekiwań, co pozwoli 
mu dobrze zrozumieć swój stan zdrowia. Zatem pacjent, który ma być np. pod-
dany badaniu diagnostycznemu, jest zachęcany – w ramach edukacji budującej 
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zaangażowanie – by podczas kontaktu z profesjonalistą medycznym zadać mu 
następujące pytania:

co określa/mierzy dane badanie?• 

dlaczego potrzebuję tego badania?• 

co by się stało, gdybym nie zrobił tego badania?• 

czy są jakieś inne, alternatywne metody badania?• 

jak dokładny/dokładne jest ten test/badanie?• 

jak często test ten daje błędny wynik pozytywnie dodatni i ujemny?• 

czy badanie wiąże się z bólem lub dyskomfortem?• 

jakie mogą wystąpić powikłania?• 

jak powinienem przygotować się do badania?• 

jak będę się czuł po badaniu – czy mogę wrócić do pracy?• 

kiedy będą wyniki?• 

jakie laboratorium wykonuje to badanie?• 

co mam zrobić po otrzymaniu wyników? (Roizen, 2006).• 

W wielu krajach prowadzi się kampanie na rzecz budowania postawy aktyw-
nego pacjenta, jak np. program SPEAK UP (ang. speak up, pay attention, educate 
yourself, ask, know, use accredited hospitals, participate), w których wprost za-
chęca się pacjentów do zaangażowania w cały proces terapii:

wyrażaj głośno swoje wątpliwości,• 

zwracaj uwagę na swoją opiekę i oczekuj przestrzegania standardów,• 

dowiedz się jak najwięcej o swojej chorobie i leczeniu,• 

poproś rodzinę/znajomych, by wspierali cię w leczeniu,• 

wiedz, jakie leki zażywasz i dlaczego,• 

wybieraj akredytowane szpitale,• 

współuczestnicz w decyzjach dotyczących twojego zdrowia.• 

Komunikacja z pacjentką w okresie okołoporodowym

Na początku warto zwrócić uwagę na rozróżnienie pojęć: pacjent i chory (Włosz-
czak-Szubzda, Jarosz, 2012). W literaturze przedmiotu pojawiają się one często 
zamiennie, co świadczy o niewłaściwym ich rozumieniu. W socjologii medycyny 
jest przedstawiany proces zdarzeń rozpoczynający się od poznawania dole-
gliwości i objawów i przyjęcia roli chorego. Potem następuje kontakt ze służbą 
zdrowia i przyjęcie roli pacjenta (Pią tkowski, 2002). Kobieta spodziewająca się 
dziecka nie podlega temu procesowi, ponieważ ciąża jest stanem fi zjologicz-
nym i mimo iż następuje etap rozpoznawania objawów, ciężarna nie jest chora, 
jednak w momencie zgłoszenia się do lekarza staje się pacjentką.

Komunikacja z kobietą w okresie okołoporodowym często rozumiana jest 
jako szczególna zarówno w pozytywnym, jak i negatywnym sensie. Ma na to 
wpływ stereotypowe spojrzenie na kobietę w ciąży przez pryzmat zmian hor-
monalnych oddziałujących na jej nastrój. Jednak dużo ważniejszym i zdecydo-
wanie bardziej znaczącym aspektem jest fakt, że kobieta w ciąży „zaprasza” do 
gabinetu szeroko rozumiany temat zdrowia rodziny, w więc m.in. kwestie takie 
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jak: genetycznie zdrowe potomstwo, opieka okołoporodowa czy ochrona dzie-
cka w okresie okołoporodowym (Włoszczak-Szubzda, Jarosz, 2012). Dlatego 
warto widzieć komunikacje z pacjentką w okresie okołoporodowym w szerokim 
kontekście społecznym, socjologicznym i psychologicznym.

Na problem komunikacji z pacjentem często patrzymy przez pryzmat dolegli-
wości, która sprowadza pacjenta do placówki opieki zdrowotnej. Jakkolwiek jest 
to ważny czynnik, to jednak może prowadzić do dużych uproszczeń i redukowa-
nia pacjenta jako osoby do pacjenta jako nosiciela jednostki chorobowej. Wiele 
się mówi o komunikacji z pacjentem onkologicznym, pacjentem w depresji itp. 
Podobne uproszczenie może się pojawić w myśleniu o komunikacji z pacjentką 
w okresie okołoporodowym (Czerw i wsp., 2012). Warto pamiętać, że „kobieta 
ciężarna” to nie żaden typ charakteru czy osobowości; nie dzieje się tak, że jeśli 
go poznamy, to ustalimy jeden schemat rozmowy. Każda pacjentka jest inna, ma 
inne potrzeby, to, co łączy pacjentki, to fakt, że są kobietami i że są w ciąży. Dla-
tego należy zwrócić uwagę na indywidualne podejście uwzględniające wszystkie 
aspekty okresu okołoporodowego oraz związane z tym emocje. Ciąża to czas 
zarówno radości i pełnego ekscytacji oczekiwania, jak i zdenerwowania, smutku, 
zmęczenia, niepewności czy uczucia przytłoczenia świadomością ogromu zmian, 
które nadchodzą. Dodatkowo stan ciąży może powodować różnego rodzaju do-
legliwości bólowe i dyskomfort. Formułując zasady prowadzenia rozmów z pa-
cjentkami w ciąży, należy pamiętać przede wszystkim o komunikacji opartej na 
stosunkach partnerskich. Pacjentka i członkowie jej rodziny zazwyczaj są gotowi 
i chętni do współpracy, rolą personelu medycznego jest danie im przestrzeni, 
w której może ona zostać zrealizowana (Włoszczak-Szubzda, Jarosz, 2012).

Do ważnych elementów wpływających na komunikację z kobietą w okresie 
okołoporodowym należą:

kontekst społeczny,• 

wsparcie bliskich osób,• 

poziom wiedzy, wykształcenie, świadomość medyczna,• 

nasycenie wiedzą z różnych źródeł informacji,• 

doświadczenia z przeszłości,• 

wyjątkowa wrażliwość emocjonalna,• 

wiek pacjentki (Wojdyła i wsp., 2019).• 

Przeprowadzone w 2021 r. przez Instytut LB Medical badanie, w którym udział 
wzięło ponad 400 pacjentek i członków ich rodzin, wskazało, że niemal 9,5% 
kobiet w ciąży w czasie wizyty u lekarza czuje się „niekomfortowo”. Oto najczęś-
ciej wymieniane powody takiej oceny:

36,4% ankietowanych nie czuło się komfortowo, ponieważ nie uzyskały one • 

informacji, po które przyszły,
18,2% nie uzyskało wystarczającego wsparcia emocjonalnego,• 

18,2% nie doświadczyło wystarczającej prywatności,• 

27,3% ciężarnych, u których ciąża nie przebiega prawidłowo, zostało obar-• 

czonych za to winą, mimo że stosowały się one do zaleceń,
9,1% ciężarnych, u których ciąża ma przebieg prawidłowy, zostało negatyw-• 

nie ocenionych przez personel medyczny,
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inne – dyskryminacja ze względu na tuszę (Instytut LB Medical, Znaczenie • 

komunikacji w ochronie zdrowia dla samopoczucia pacjentek).
Większość aspektów, ze względu na które kobiety nie czują się komfortowo, 

nie dotyczy samej jakości usług medycznych, ale właśnie komunikacji wyra-
żającej się również we wsparciu emocjonalnym oraz możliwości otwartej roz-
mowy.

Błędy w komunikacji z kobietą w okresie okołoporodowym to:
osądzanie,• 

moralizowanie,• 

obiecywanie czegoś, co wykracza poza nasze możliwości i kompetencje,• 

pospieszanie i wprowadzanie presji czasu,• 

bagatelizowanie objawów fi zjologicznych (Howard i wsp., 2014; Nowina-Ko-• 

nopka, 2016).
Komunikacją z kobietą w okresie okołoporodowym wspiera:
zachęcanie do zadawania pytań,• 

unikanie nadmiernej medykalizacji języka,• 

słuchanie,• 

docenianie (Howard i wsp., 2014; Nowina-Konopka, 2016).• 

Komunikacja z pacjentką doświadczającą kryzysu psychicznego 
i jej rodziną  w okresie okołoporodowym

Oprócz typowych w ciąży emocjonalnych wahań nastroju u części kobiet po-
jawiają się także poważniejsze zaburzenia nastroju, a niejednokrotnie również 
depresja poporodowa (Faisal-Cury, Rossi Menezes, 2007). Na świecie 10% ko-
biet w ciąży, a 13% kobiet, które właśnie rodziły, doświadcza zaburzeń zdrowia 
psychicznego, w tym głównie depresji (Roberts i wsp., 2019). Jedna na siedem 
kobiet doświadcza depresji w ciągu roku po urodzeniu, a jedna na pięć często 
doświadcza lęku w połączeniu z depresją w tym samym okresie (Austin i wsp., 
2017). Ciąża i poród mogą być bardziej stresujące dla kobiety w ciąży powikła-
nej (Furuta i wsp., 2014). Jednym z najczęstszych niepożądanych skutków ciąży 
jest jej utrata we wszystkich jej formach (np. poronienie). W wielu przypadkach 
utrata ciąży wiąże się z krótko- i długoterminowymi efektami psychologicz-
nymi, które często są pomijane zarówno przez pracowników służby zdrowia, 
jak i przez otoczenie (Fairbrother i wsp., 2016). Doświadczenie straty ciąży ma 
większy negatywny wpływ na zdrowie psychiczne kobiety, jeśli do straty doszło 
w późniejszym okresie ciąży (Brockington i wsp., 2016). Niekorzystne skutki na-
wracających poronień dotykają nie tylko kobiety, ale także jej partnera (Beck, 
2001; Austin i wsp., 2017).

Okołoporodowe zaburzenia psychiczne należą zatem do najważniejszych 
problemów, jakie mogą występować u kobiet w końcowym okresie ciąży 
lub w połogu (Jaeschke, 2014). Ponieważ jednak zaburzenia te rozpozna-
je się zbyt rzadko, to wiele chorych potrzebujących pomocy nie otrzymuje 
właściwego leczenia. Autorzy przeprowadzonego w USA badania, w którym 
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uczestniczyło 3,5 tys. kobiet w ciąży, stwierdzili, że jedynie ok. 15% pacjen-
tek z rozpoznaniem dużej depresji korzystało z terapii (Misri, Kendrick, 2007; 
Jaeschke, 2014).

Wydaje się, że do najpoważniejszych przeszkód w diagnozowaniu okołopo-
rodowych zaburzeń psychicznych oraz terapii kobiet cierpiących z ich powodu 
należą:

brak wsparcia,• 

presja społeczna związana z koniecznością sprostania roli „idealnej matki”,• 

lęk przed stygmatyzacją,• 

specyfi ka obrazu klinicznego okołoporodowych zaburzeń (Marcus i wsp., • 

2003).
W tym kontekście prawidłowa komunikacja z osobami doświadczający-

mi okołoporodowego kryzysu psychicznego wydaje się jednym z kluczowych 
elementów wspierających proces zdrowienia. Oczywiście nie do przecenienia 
jest wczesna diagnostyka tego rodzaju zaburzeń, która coraz częściej staje się 
standardem w opiece zdrowotnej (Wojdyła i wsp., 2019). Osoby komunikujące 
się z pacjentką w kryzysie psychicznym powinny mieć umiejętność adekwat-
nego postrzegania swojej osoby i innych osób, świadomie kontrolować swoje 
uczucia i emocje oraz dostrzegać to, jak one wpływają na pacjentkę (Kułak-
-Bejda i wsp., 2019).

Ważne aspekty w komunikacji z pacjentką w kryzysie psychicznym to:
wiarygodność,• 

akceptacja,• 

umiejętność aktywnego słuchania,• 

zapewnienie pacjentce bezpieczeństwa,• 

wrażliwość na stan pacjentki,• 

współdziałanie (Wilczek-Rużyczka, 2009; Biegański, Tudorowska, 2016; Ku-• 

łak-Bejda i wsp., 2019).
Nie można także pominąć kwestii barier komunikacyjnych ze strony zarówno 

personelu, jak i pacjentki i jej rodziny (Wilczek-Rużyczka, 2009; Biegański, Tu-
dorowska, 2016), które mogą być związane m.in. z defi cytami intelektualnymi, 
mechanizmami obronnymi, oporem, objawami chorobowymi, natomiast jeśli 
chodzi o personel – z niewystarczającą wiedzą , posługiwaniem się niezrozu-
miałą terminologią, uprzedzeniami, własnymi problemami, nadmierną empatią  
(Kułak-Bejda i wsp., 2019).

Ze względu na specyfi kę problemów pacjentki w kryzysie psychicznym war-
to uwzględnić kilka czynników zewnętrznych, które mogą być pomocne w na-
wiązaniu dobrego kontaktu (Górna i wsp., 2012; Biegański, Tudorowska, 2016):

zaplanować czas i miejsce rozmowy,• 

do rozmowy podchodzić indywidualnie, dostosowując jej tempo i temat do • 

stanu psychicznego pacjentki,
rozmowę prowadzić logicznie i konsekwentnie,• 

nie pogłębiać i nie utrwalać zaburzonych sposobów myślenia,• 

doceniać i podkreślać zasoby pacjentki,• 

budować zaufanie do rozmówcy,• 
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umiejętnie dawać pacjentce nadzieję , ukierunkowaną  na możliwości dokony-• 

wania pozytywnych zmian w jej stanie psychicznym i codziennym funkcjono-
waniu (Kułak-Bejda i wsp., 2019).
Postępowanie z osobą  będącą w kryzysie psychicznym, a szczególnie do-

świadczającą depresji, nie jest proste, ponieważ osobie tej towarzyszy nieustan-
ne poczucie cierpienia i niezdolności do działania, z reguły budzące w innych 
frustrację  i niechęć do nawiązywania jakichkolwiek kontaktów. Niezwykle waż-
na jest w takim przypadku psychoedukacja rodziny pacjentki. Działanie to ma 
na celu uświadomienie sytuacji, ale również danie narzędzi i wskazówek, które 
będą wspierały proces zdrowienia (Górna i wsp., 2012; Osińska i wsp., 2017).

Podstawową zasadą rozmowy z cierpiącą na depresję  osobą jest aktywne 
jej słuchanie. Zasadniczo z osobą  w stanie depresji powinno się rozmawiać 
tak samo, jak w okresie, kiedy była zdrowa. Dzięki temu stwarza się pacjentce 
szansę  uczestniczenia w normalnym życiu i możliwość oderwania się od drę-
czących ją myśli (Wilczek-Rużyczka, 2009; Górna i wsp., 2012).

Wykazano, że mając kontakt z osobą  chorą  na depresję, należy unikać okre-
ślonych zachowań i postaw, z czego nie zawsze sobie zdaje sprawę rodzina 
pacjentki, dlatego warto w procesie psychoedukacji to uwzględnić (Wilczek-
-Rużyczka, 2009; Górna i wsp., 2012). W kontakcie z pacjentką doświadczającą 
kryzysu psychicznego w okresie okołoporodowym należy unikać:

obojętności, ignorowania problemu, „normalizacji”,• 

stygmatyzacji,• 

dewaluacji samopoczucia,• 

umniejszania uczuć,• 

obwiniania,• 

wzmacniania poczucia winy,• 

izolacji,• 

ignorowania emocji,• 

uszczęśliwiania na siłę,• 

„samoleczenia”,• 

zniecierpliwienia.• 

To, czego najbardziej potrzebuje kobieta doświadczająca zaburzeń nastroju 
w okresie okołoporodowym, to obecność, wsparcie i zrozumienie (Bischkopf, 
2006; Hammen, 2006). Często bliscy osoby doświadczającej takich trudności, 
nie wiedząc, jak się zachować, unikają spotkań oraz dialogu z nią, zakładając, że 
wszystko powróci do normy, a choroba sama przejdzie. Niestety takie postępo-
wanie dodatkowo sprzyja wzmożeniu stanu smutku, lęku i złego samopoczucia 
u pacjentki (Bischkopf, 2006; Hammen, 2006).

Kobieta doświadczająca zaburzeń nastroju w okresie okołoporodowym czę-
sto przeżywa swój stan jako nagłą  odmianę swojego dotychczasowego funk-
cjonowania, a także upośledzenie kompetencji macierzyńskich, co jest niejed-
nokrotnie ogromnym szokiem i zaskoczeniem dla niej samej, ale też dla rodziny 
(Bischkopf, 2006; Hammen, 2006). Szczególnie trudne staje się to w chwili, 
kiedy konieczne jest włączenie leczenia farmakologicznego, które w wyobraże-
niach wielu młodych mam koliduje z karmieniem piersią, co dodatkowo przy-
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czynia się do poczucia porażki. Dlatego współpraca personelu medycznego 
z rodziną pacjentki jest tutaj niezwykle pomocna i ważna. Czasami istnieje po-
trzeba uzyskania wsparcia rodziny w przekonaniu pacjentki, że jedynie włącza-
jąc leczenie, można jej pomóc (Bischkopf, 2006; Hammen, 2006).

W przypadku cięższych zaburzeń psychicznych – zaburzeń obsesyjno-kom-
pulsyjnych, zespołu stresu pourazowego, psychozy poporodowej – komunikowa-
nie z pacjentką jest utrudnione w związku z różnorakimi zmianami chorobowymi 
obejmującymi wolę , sposób myślenia i działania, świadomość, intelekt, uczucia 
oraz wiele innych funkcji mentalnych (Wilczek-Rużyczka, 2009; Biegański, Tu-
dorowska, 2016). Powyższe problemy mogą powodować izolowanie się chorych 
i unikanie przez nich kontaktów z otoczeniem, tak aby móc skoncentrować się 
na swoim stanie, co jeszcze bardziej oddala od rozwiązania problemu. W takiej 
sytuacji komunikacja z rodziną pacjentki jest kluczowa i niezbędna do podjęcia 
prawidłowego leczenia.

Osoby doświadczające kryzysów emocjonalnych czy zaburzeń psychicznych 
są szczególnie wyczulone na sposób, w jaki rozmówca się z nimi komunikuje, 
okazuje emocje i uczucia. Często się zdarza, że w sposób niezamierzony można 
utrudnić leczenie i spowodować utratę kontaktu z pacjentką. W związku z tym 
należy podejmować temat komunikacji z pacjentem ze szczególną uwagą.

Podsumowanie

Komunikacja z pacjentką i jej rodziną w okresie okołoporodowym niesie wie-
le wyzwań. Składa się na to zarówno szczególny rodzaj uwrażliwienia emocjo-
nalnego kobiety, jak i różne dodatkowe okoliczności, które mogą wpłynąć na 
zwiększenie stresu, lęku, poczynając od obaw związanych ze zmianami, jakie 
niesie pojawienie się nowego członka rodziny, przez powikłaną ciążę, trudny, 
a niejednokrotnie traumatyczny poród, kończąc na obawie o zdrowie i życie 
dziecka, a czasem również na zmaganiu się z jego wcześniactwem lub chorobą. 
Niezależnie od tego, w jakiej sytuacji znajduje się pacjentka i jej rodzina, prawid-
łowa komunikacja jest jednym z najistotniejszych warunków właściwej opieki 
nad pacjentką. Dlatego też niezwykle ważna jest skierowana zarówno do przy-
szłego personelu medycznego, jak i do osób wykonujących już zawody medycz-
ne edukacja w zakresie prawidłowej komunikacji z pacjentem.
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Postrzeganie roli mężczyzny 
w opiece okołoporodowej

Wprowadzenie

Doświadczenie ciąży i porodu jest jednym z najważniejszych wydarzeń w życiu 
rodziny. Zarówno kobiety i mężczyźni, którzy nazywają poród najpiękniejszym 
wydarzeniem w życiu, jak i partnerzy, dla których był to czas bólu i upokorzenia, 
niosą przez całe życie pamięć tego faktu. Duch nadziei oraz radość rodzenia 
jako dopełnienie wzajemnej miłości partnerów powinny być wobec tego isto-
tą ciąży, porodu i połogu. Przeżycia te, doznane w czasie trwających przemian 
w opiece okołoporodowej, powinny pozostać doświadczeniem pozytywnym dla 
obojga rodziców pomimo trudności, z jakimi się wiązały. 

Jak postrzegana jest rola mężczyzny w opiece okołoporodowej, jak ta rola 
zmieniała się w historii i jakie wyzwania stoją przed mężczyzną współczesnym? 
Aby udział w opiece okołoporodowej był wart zapamiętania i dał wymierne ko-
rzyści zdrowotne mężczyźnie oraz pozostałym członkom rodziny, mężczyzna 
powinien być do tej roli odpowiednio przygotowany.

Historia stara i nowa

Niemalże od początku istnienia człowieka poród związany był ze swoistymi 
rytuałami, które różniły się w zależności od obowiązującej kultury. I to w głów-
nej mierze od czynników kulturowych uzależnione było, czy kobieta rodziła 
w samotności czy też w towarzystwie innych osób. Śledząc historię medycy-
ny, znajdujemy informacje o kobietach, które w większości kultur w czasach 
starożytności rodziły dzieci w towarzystwie innych kobiet. Na bazie skromnej 
wiedzy medycznej i wieloletnich doświadczeń osoby te przyjmowały na świat 
dzieci, zapewniały rodzącej wsparcie psychiczne, udzielały pomocy w sytua-
cjach, gdy wystąpiły komplikacje. Bardzo trudną dla rodzących epoką było bez 
wątpienia średniowiecze, kiedy to porody przyjmowane były przez osoby nie-
mające często elementarnej wiedzy położniczej (Brzeziński, 2016). Opieka nad 
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macierzyństwem w naszym kraju była domeną kobiet i dopiero w XVI w. lekarze 
chirurdzy podejmowali się interwencji w trudnych sytuacjach położniczych (Żo-
łądź-Strzelczyk, 2010). Położnictwo XVIII w. to masowe powstawanie szkół dla 
położnych, a gwałtowny rozwój nauki i technologii w wieku XX wiązał się zarów-
no z ogromnymi sukcesami, jak i z nadmiernym, rutynowym stosowaniem me-
tod postępowania. Zapominano o tak istotnym w opiece nad macierzyństwem 
podejściu holistycznym, wymagającym traktowania rodziny jako jedności, nie-
powtarzalnego bytu intelektualnego, emocjonalnego, społecznego, duchowego 
i fi zycznego (Wrześniewska, Bąk, 2012). Współcześnie wciąż mierzymy się ze 
zjawiskiem medykalizacji porodu, z położeniem nacisku na ryzyko, patologię 
i leczenie, z częstym wykluczaniem członków rodziny, w tym mężów/partnerów 
z udziału w opiece położniczej (Espinosa i wsp., 2022). 

Równolegle do wszystkich pozytywnych zmian, jak systematyczne zmniej-
szenie się wartości wskaźników umieralności okołoporodowej, które są podsta-
wowym wskaźnikiem jakości opieki nad macierzyństwem, odnotowywane są 
zjawiska negatywne. Wiele badań wskazuje, że ingerencja w fi zjologiczny prze-
bieg ciąży i porodu prowadzi do tzw. kaskady niepotrzebnych, niebezpiecznych 
dla zdrowia kobiety i dziecka interwencji (Doroszewska, Nowakowski, 2017). 
Jeszcze kilka lat temu kobiety zarówno do gabinetu lekarskiego, jak i na oddział 
położniczy trafi ały samotnie, wszelkie zabiegi wykonywane były bez uzgodnie-
nia z ciężarną, rodzącą, często bez zachowania elementarnych warunków in-
tymności, dziecko bezpośrednio po porodzie oddzielano od matki, a mężowie, 
ojcowie byli zmuszeni do oczekiwania na zewnątrz gabinetów bądź w domach 
na informacje o stanie żony, o przebiegu ciąży, stanie ciężarnej i dziecka, wresz-
cie o narodzinach potomka. Badania potwierdzają, że dziś, kiedy konieczność 
wprowadzenia podobnych ograniczeń pojawiła się także w czasie pandemii 
COVID-19, takie postępowanie często powoduje nasilenie objawów depresji 
i lęku u matek (Hendrix i wsp., 2022). 

Rekomendacje ekspertów i obowiązujące uregulowania prawne w różnych 
krajach do pewnego stopnia ograniczają proces medykalizacji i zalecają obec-
ność wybranej osoby towarzyszącej podczas porodu (Dz.U. 2018 poz. 1756; 
ACOG, 2019). Uwzględniono także prawo do poszanowania intymności i god-
ności. Podczas badań i zabiegów może być obecna wyłącznie osoba, która je 
wykonuje, a obecność innych osób jest uzależniona od zgody pacjentki. Kobieta 
ma wreszcie prawo do obecności – dowolnie przez siebie wybranej – bliskiej 
osoby, najczęściej ojca dziecka, podczas udzielania świadczeń medycznych 
(również w trakcie porodu) oraz do dodatkowej opieki pielęgnacyjnej podczas 
pobytu w szpitalu, która nie polega na udzielaniu świadczeń zdrowotnych; wte-
dy koszt tej opieki musi ponieść sama (Doroszewska, 2016). Wbrew powszech-
nej opinii, że w okresie okołoporodowym prawo w różnych krajach przyznaje 
więcej uprawnień mamom, mężczyźni nie mają w żaden sposób ograniczonych 
praw w sytuacji urodzenia się dziecka, nie przysługuje im jedynie, z oczywistych 
względów, przerwa na karmienie niemowlęcia piersią. Do krajów oferujących 
uprawnienia do urlopów rodzicielskich w najwyższym wymiarze należą: Fin-
landia, Hiszpania, Holandia, Norwegia i Słowacja, które zapewniają najdłuższy 
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urlop ojcowski (Dentons, 2022). W Polsce obojgu rodzicom, którzy są zatrud-
nieni lub posiadają dobrowolne ubezpieczenie chorobowe, przysługuje szereg 
urlopów związanych z urodzeniem dziecka (Dz.U. 1974 nr 24 poz. 141 z późn. zm., 
Dz.U. 2022 poz. 1510).

Współczesny mężczyzna i jego rola w opiece okołoporodowej

Kryzys męskości

Już twórca i opiekun polskich szkół rodzenia prof. Włodzimierz Fijałkowski 
twierdził, że fakt równomiernego wkładu obojga rodziców w powstanie no-
wej istoty ludzkiej wskazuje na naturalną dyspozycję mężczyzny i kobiety do 
komplementarnego pełnienia ról rodzicielskich, a wspomniane już wcześniej 
tradycyjne ograniczanie ojca w tych czynnościach ma wyłącznie charakter 
kulturowy, a nie uwarunkowany samą naturą (Fijałkowski, 2001). Na problem 
rozdźwięku między marzeniami a rzeczywistą rolą kobiet i mężczyzn zwrócili 
uwagę także już przed laty Ingrid i Walter Trobisch. Według tych autorów samo-
akceptacja własnej płci, małżonków i rodziców pozwala odkryć wspólny teren 
zainteresowań pary, jak seksualność, planowanie rodziny, naturalny poród i kar-
mienie, prowadząc do radosnego, harmonijnego i spełnionego życia. Ta nadal 
aktualna lektura prowadząca czytelnika przez poszczególne okresy życia pary 
wciąż wydaje się doskonałym źródłem wiedzy zarówno dla kobiet, jak i dla męż-
czyzn stających w obliczu wyzwań związanych z rodzicielstwem, ale także dla 
położnych, ginekologów, seksuologów, psychologów, edukatorów w szkołach 
rodzenia (Trobisch, 2014; Trobisch, 2020).

Przemiany zachodzące w społeczeństwie, zwłaszcza kulturowe, polityczne 
i gospodarcze, wpłynęły na zmianę obowiązujących nakazów i zwyczajów (Ar-
cimowicz, 2014). Najbardziej dostrzegane zmiany obserwuje się w postrzeganiu 
pozycji kobiety w strukturze społecznej oraz roli mężczyzny w rodzinie. Trady-
cyjny schemat, w którym ojciec był jedynym lub głównym żywicielem, a mat-
ka zajmowała się wychowywaniem dzieci i pracami domowymi, ulega zmia-
nie – partnerzy zajmują równoważne pozycje w rodzinie. W tradycyjnej rodzinie 
ojciec był głównym decydentem i niepodważalnym autorytetem, w rodzinie 
współcześnie promowanej małżonkowie wzajemnie się uzupełniają i wspierają. 
Zmiana pozycji mężczyzny w rodzinie sprzyja poprawie relacji z partnerką/żoną 
i dziećmi. Wykazano, że pozytywne relacje między ojcem i dziećmi korzystnie 
wpływają na przystosowanie psychiczne potomstwa (Ripoll i wsp., 2009; Ba-
kermans-Kranenburg i wsp., 2019). Zapewniają poczucie bezpieczeństwa emo-
cjonalnego oraz dobrą komunikację, co przekłada się na dobrą jakość życia 
(Carrillo i wsp., 2016). Mężczyźni we współczesnej rodzinie dążą do uczestnictwa 
w wychowywaniu dzieci oraz nie wstydzą się okazywania uczuć. Przekonania 
ojców dotyczące ich roli w rodzinie wpływają na stopień zaangażowania w ży-
cie rodziny i wychowywania dzieci (Carrillo i wsp., 2016). Na przekonania mogą 
mieć wpływ czynniki indywidualne, takie jak: cechy osobowości, doświadczenia 
oraz wzory wyniesione z domu, np. dotyczące relacji dziecka z rodzicem, oraz 



44

CZĘŚĆ I  •  Postrzeganie roli mężczyzny w opiece okołoporodowej

przemiany zachodzące w społeczeństwie, zwłaszcza aktualnie obowiązujące 
lub kreowane postawy rodzicielskie. Przyjmowane postawy zazwyczaj są zgod-
ne z oczekiwaniami społecznymi, dlatego w mniejszych miejscowościach, gdzie 
dominują tradycyjne wzory rodziny, częściej mężczyźni postrzegają siebie jako 
jedynego żywiciela rodziny i w tym kierunku rozwijają poczucie odpowiedzial-
ności. Ojcowie z wyższym wykształceniem oraz z większych miast zazwyczaj 
dążą do dzielenia obowiązków domowych i zapewnienia wsparcia emocjonal-
nego rodzinie. Za główny obowiązek uważają zapewnienie dzieciom edukacji, 
opieki, a także zaspokajanie potrzeb. Ważne jest także okazywanie miłości, 
udzielanie wsparcia oraz utrzymywanie dobrych relacji (Carrillo i wsp., 2016). 

Postrzeganie roli ojca w rodzinie obejmuje trzy wymiary: interakcje, dostęp-
ność oraz odpowiedzialność. Interakcja odnosi się do bezpośredniego kontak-
tu ojca z dziećmi podczas czynności opiekuńczych czy zabaw. Dostępność to 
umiejętność tworzenia relacji, a odpowiedzialność odnosi się do działań zapew-
niających opiekę, np. zasoby materialne i ludzkie umożliwiające ciągłość opieki, 
korzystanie z wizyt u lekarza, świadomość konieczności zaspokajania potrzeb. 
Poza tymi komponentami uwzględnia się zmienne indywidualne i kontekstowe. 
Na kształtowanie roli ojca istotny mają wpływ także: motywacja, poczucie włas-
nej skuteczności, postrzeganie wsparcia społecznego oraz bariery rodzinne 
i instytucjonalne (Pleck, 2012). 

Postrzeganie roli ojca jest powiązane z cechami dobrego ojca. Wśród wymie-
nianych cech najczęściej pojawia się okazywanie dzieciom uczucia za pomocą 
komunikatów werbalnych i niewerbalnych, jak pocałunek, głaskanie. Następnie 
podkreśla się umiejętność porozumiewania się z dziećmi oraz częste wspólne 
spędzanie wolnego czasu. W następnej kolejności wymieniane są zapewnie-
nie dobrej edukacji oraz wyrażanie i nauka szacunku, tolerancji i przebaczania 
(Carrillo i wsp., 2016). Najczęściej postawę dobrego ojca mężczyźni kojarzą 
z uczestnictwem w wychowywaniu dzieci oraz częstym spędzaniem z nimi wol-
nego czasu, np. wspólne spacery, zabawy, gry zespołowe, aktywności sportowe. 
Główną przyczyną niespełniania tych oczekiwań jest brak czasu spowodowany 
zbyt dużym obciążeniem zawodowym. Spora dysproporcja między własnymi 
wyobrażeniami roli ojca a presją społeczną lub możliwościami materialnymi czy 
osobowymi może doprowadzić do zaburzeń zachowania, rozpadu małżeństwa 
oraz zaburzeń psychicznych, w tym depresji. Szczególnie obciążającym mo-
mentem w życiu mężczyzny i kobiety jest okres ciąży, poród i czas po urodzeniu 
dziecka. Wówczas postrzeganie roli mężczyzny oraz uzyskiwanie odpowiednie-
go wsparcia nabiera dodatkowego znaczenia.

Rola mężczyzny jako partnera, ojca w okresie ciąży i porodu

Prowadząc zajęcia w szkole rodzenia, przeglądając strony internetowe po-
łożnych prowadzących edukację przedporodową, śledząc fora internetowe 
skupiające przyszłych rodziców, widzimy, że przyszłych ojców wciąż trapią 
niepokoje związane z utrzymaniem większej rodziny i udźwignięciem odpowie-
dzialności za rodzinę w nowym kształcie, a także ze zmianami w intensywności 
i jakości życia seksualnego, ze spełnieniem swojej roli w trakcie ciąży i porodu; 
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mężczyzna czasami postrzega dziecko jako konkurenta w miłości żony. Bez 
względu na stan zdrowia w okresie ciąży i miejsce porodu kobieta potrzebu-
je obecności osoby bliskiej, która zapewni rodzinną atmosferę i zwiększy jej 
poczucie bezpieczeństwa. Warto zwrócić uwagę na emocjonalny wymiar po-
rodu rodzinnego, w którym współuczestniczenie małżonków w akcie narodzin 
wzmacnia ich więź emocjonalną i działaniową, a w konsekwencji wpływa na po-
głębianie więzi z dzieckiem i kształtowanie właściwych postaw rodzicielskich 
(Słoma i wsp., 2020). Obawa mężczyzn przed obecnością w trakcie porodu czę-
sto wynika z braku świadomości, na czym polega ich rola. Niezależnie od tego, 
czy jest to pierwszy poród czy następny, większość mężczyzn odczuwa niepo-
kój. Partnerka potrzebuje wsparcia na każdym etapie macierzyństwa. Dlatego 
warto poznać oczekiwania partnerki oraz swoją rolę, biorąc udział w zajęciach 
szkoły rodzenia, rozmawiając z partnerką oraz innymi ojcami. Wspólne przedy-
skutowanie, jaki ma być poród i jakiego wsparcia oczekuje przyszła mama, oraz 
dzielenie się swoimi spostrzeżeniami i emocjami, a także zgłaszanie własnych 
potrzeb umożliwia rozwój poczucia bezpieczeństwa u obu partnerów. Oczywi-
ście w trakcie trwania porodu może się zdarzyć, że potrzeby będą zupełnie inne 
i należy się na nie otworzyć (Chołuj, 2010; Marczak, 2015). 

W sytuacji gdy poród odbywa się w szpitalu, zadaniem partnera jest zwykle 
zapewnienie rodzącej dotarcia do szpitala. W izbie przyjęć, w której jest zbierany 
wywiad i przeprowadzane jest badanie rodzącej, zwykle rola partnera ogranicza 
się do towarzystwa. Ale sama obecność bliskiej osoby ogranicza stres i wyni-
kające z niego zakłócenia przebiegu porodu. Podczas pierwszych kilku godzin 
porodu głównym zadaniem partnera jest odwrócenie uwagi kobiety od bólu, ma-
sowanie jej pleców i stóp, wprowadzanie różnych metod relaksacji, np. włącze-
nie muzyki, wspólny spacer, czasami towarzyszenie w milczeniu, podanie wody 
do picia. W miarę jak skurcze stają się silniejsze i częstsze, rola partnera staje 
się zwykle coraz ważniejsza. Rodząca wykonuje w aktywnej fazie porodu ciężką 
pracę, dlatego oczekuje wsparcia w prawidłowym oddychaniu w czasie skurczów 
i rozluźnianiu ciała w przerwach między skurczami. W tej fazie porodu mężczyzna 
pełni rolę obserwatora, ale też udziela rodzącej wsparcia i motywuje ją do dalsze-
go wysiłku. Warto, aby często nawiązywał kontakt wzrokowy i przekazywał in-
formację, że kobieta świetnie sobie radzi. Położna powinna poinformować przy-
szłego ojca, że nie zawsze zachęta będzie dobrze przyjęta. Zwłaszcza w czasie 
kryzysu ósmego centymetra, kiedy większość rodzących ma wrażenie utraty sił 
i pragnienie natychmiastowego zakończenia porodu. Pomiędzy skurczami męż-
czyzna zazwyczaj jest opiekunem, kelnerem, masażystą. Drugi okres porodu to 
wydarzenie, które rodzice zapamiętają do końca życia, a to najtrudniejsza część 
porodu. Rodząca potrzebuje szczególnego wsparcia, w przenośni i dosłownie, 
warto ją zachęcać do wysiłku przy każdym parciu, podtrzymywać tak, aby mogła 
wygodnie przeć. W chwili urodzenia dziecka mężczyźni często płaczą z radości 
i chwytają za aparat fotografi czny. Robią pierwsze zdjęcie mamie trzymającej 
w ramionach dziecko. Wielu decyduje się na przecięcie pępowiny. Na tym rola 
mężczyzny się nie kończy, udziela on wsparcia partnerce podczas rodzenia łoży-
ska oraz w trakcie zaopatrzenia rany krocza, jeżeli będzie taka potrzeba. 
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Jeśli poród nie przebiega prawidłowo, kobieta może potrzebować interwen-
cji, których zupełnie nie przewidziała w planie swojego porodu, np. zastosowanie 
leków skurczowych i przeciwbólowych, poród zabiegowy lub nawet cesarskie 
cięcie. Jeśli trzeba podjąć decyzję, chłodny umysł partnera może się okazać 
niezbędny, aby pomóc w tym matce. 

W następnych dniach i tygodniach po porodzie czekają partnerów następ-
ne zadania. Istotnym zadaniem mężczyzny jest udzielanie wsparcia położni-
cy w trakcie burzliwych przemian hormonalnych, którym towarzyszą zmiany 
w funkcjonowaniu zarówno ciała, jak i ducha. Negatywne emocjonalne wspo-
mnienia narodzin u matek i ojców są powiązane z okołoporodowymi zaburze-
niami nastroju (Hughes i wsp., 2020). Jeżeli w rodzinie są już dzieci, następnym 
zadaniem jest ułatwienie starszemu rodzeństwu odnalezienia się w nowej sytu-
acji oraz danie poczucia, że nadal starszy brat lub starsza siostra jest ważnym 
członkiem rodziny. Często w pierwszym okresie po porodzie mężczyzna zajmu-
je się podziałem obowiązków wśród pozostałych członków rodziny, wykonuje 
zakupy, pełni funkcję kierowcy. 

Na księgarskich półkach pojawiły się w ostatnich latach bestsellerowe po-
radniki dla przyszłych ojców, które w przystępny, pełen humoru sposób opo-
wiadają mężczyznom o tym, że miesiące ciąży, huśtawka hormonów, przygoto-
wanie do porodu, także udział w tym wydarzeniu, wejście w nową rolę partnera 
i rodzica stanowią wyzwanie nie tylko dla kobiet. Autorzy tych publikacji dają 
wiele fachowych i cennych wskazówek zmniejszających poczucie niepokoju 
(Maiwald, 2017; Woods, 2021).

Doświadczenia porodowe ojców bywają złożone i wielowymiarowe. Chociaż 
wielu mężczyzn planuje, że będą zaangażowani i wspierający podczas porodu 
i narodzin swoich dzieci, w rezultacie jednak czują się bezbronni, zdezoriento-
wani i przygnębieni. Przygotowanie i otrzymanie wystarczających informacji 
i wsparcia sytuacyjnego są kluczowymi składnikami pozytywnego doświad-
czenia narodzin. Faktyczny moment „narodzin” jest przez większość mężczyzn 
uważany za wydarzenie zmieniające ich życie. Pozytywne, pełne szacunku za-
chowanie personelu oraz informowanie na bieżąco o przebiegu porodu daje 
poczucie bezpieczeństwa i włączenia, a w konsekwencji ma znaczący wpływ na 
poczucie własnej wartości mężczyzn. Zarówno chęć uczestniczenia mężczy-
zny w porodzie, jak i rezygnację należy przyjąć z szacunkiem (Johansson i wsp., 
2014). Dla wielu mężczyzn fakt zostania ojcem wiąże się z poczuciem szczęścia 
i gotowością do zmian. Dla innych jest to przytłaczające wyzwanie, któremu nie 
potrafi ą sprostać (Pedersen i wsp., 2021). 

Niezależnie od reakcji emocjonalnej oczekiwania społeczne, w tym partnerki/
matki, będą wynikały z postrzegania roli ojca w danej społeczności. W kształto-
waniu się postawy rodzicielskiej u ojców istotne znaczenie ma biobehawioralny 
model obejmujący czynniki społeczno-kulturowe, jak np. kulturowe postrze-
ganie roli i zachowań ojców, postawy wychowawcze, płatny urlop rodzicielski, 
dochody rodziny, oraz czynniki behawioralne (zaangażowanie w opiekę), hor-
monalne i neuronalne (Berg, 2016). Czynniki te wzajemnie na siebie oddziału-
ją. Bakermans-Kranenburg i wsp. (2019) wyjaśniają, że poziomy hormonów: 
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testosteronu, wazopresyny, oksytocyny, kortyzolu wpływają na zachowania 
rodzicielskie ojców. Zaangażowanie w opiekę z kolei oddziałuje na poziom hor-
monów i reakcje mózgu, np. na płacz dziecka. Wśród czynników społeczno-kul-
turowych wpływających na zaangażowanie ojców w opiekę zwraca się uwagę 
na przyjęte społecznie, ale też osobiste postrzeganie i przestrzeganie norm 
oraz zachowań ojców. Drugim aspektem jest sytuacja fi nansowa oraz pomoc 
państwa, jak np. płatne urlopy macierzyńskie czy tacierzyńskie. Rozbieżność 
wynagrodzeń powoduje, że pomimo występujących możliwości częściej na ur-
lop decydują się matki, a nie ojcowie. Za takim wyborem przemawia także chęć 
utrzymania karmienia dziecka piersią. Taka forma karmienia sprzyja rozwojowi 
więzi emocjonalnych matki z dzieckiem (Bakermans-Kranenburg i wsp., 2019). 
Inną przyczyną jest niechęć matek do odstępowania mężowi roli głównego 
opiekuna. To powoduje, że pracujący mężczyźni spędzają z dzieckiem mniej 
czasu. A zgodnie z modelem biobehawioralnym bezpośredni kontakt z dzie-
ckiem powoduje, że lepiej je poznajemy i szybciej rozpoznajemy jego potrzeby. 
Wpływa także korzystnie na stymulowanie obszarów mózgu odpowiedzialnych 
za zaangażowanie oraz na poziom neuronalny. 

Pozytywny związek pomiędzy wysokim poziomem aktywności kobiet 
w opiece w czasie ciąży i po porodzie z wynikami położniczymi, w tym z suk-
cesami w zakresie karmienia piersią, wzmacnia przekonanie o równie ważnej 
roli ojców we wspieraniu kobiet w tym szczególnym okresie życia rodziny. W ba-
daniu przeprowadzonym na wielotysięcznej próbie w Anglii (Redshaw, Hen-
derson, 2013) większość ojców była bardzo pozytywnie nastawiona do ciąży 
swojej partnerki, uczestniczyli zarówno w badaniach USG w czasie ciąży, jak 
i w porodzie. Trzy czwarte ojców skorzystało z urlopu ojcowskiego, a w okresie 
poporodowym większość pomagała w opiece nad noworodkiem i niemowlę-
ciem. Większe zaangażowanie ojcowskie było pozytywnie związane z czasem 
pierwszego kontaktu z pracownikami służby zdrowia, liczbą badań przedporo-
dowych, w których uczestniczyli, uczęszczaniem na zajęcia w szkole rodzenia 
oraz karmieniem piersią. Również korzystanie z urlopu ojcowskiego było silnie 
powiązane z dobrostanem matki w trakcie 3 miesięcy po porodzie. Badanie to 
pokazało znaczne zróżnicowanie socjodemografi czne wsparcia i zaangażo-
wania partnera w procesy związane z opieką w czasie ciąży, porodu i połogu 
oraz we wczesnych dniach rodzicielstwa i opieki nad małym dzieckiem w domu. 
Ważne jest w związku z tym, aby pracownicy służby zdrowia zdawali sobie spra-
wę, że kobiety w niektórych grupach socjodemografi cznych mogą być mniej 
wspierane przez partnera i bardziej zależne od personelu świadczącego usługi 
położnicze. Ma to wpływ na zróżnicowanie potrzeb kobiet, na sposób i czas do-
stępu do opieki. Warto jednak podjąć działania, które zachęcą tych mężczyzn 
do aktywnego udziału w opiece nad matkami swoich dzieci. 

We wnioskach z przeglądu piśmiennictwa na temat doświadczeń porodowych 
mieszkańców wysoko rozwiniętych krajów zachodnich (Schmitt i wsp., 2022) 
zwrócono uwagę, aby personel medyczny podchodził do kobiet, mężczyzn, par 
w sposób indywidualny, bez rutyny. Warto zachęcać partnera do pełnienia ak-
tywnej roli w opiece nad kobietą, ponieważ jest bardzo prawdopodobne, że po-
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czuje się on wtedy użyteczny, a tym samym bardziej usatysfakcjonowany, speł-
niony w procesie porodu. Aby osiągnąć ten cel, mężczyzna potrzebuje emocjo-
nalnego wsparcia ze strony personelu, bieżących informacji na temat przebiegu 
porodu, a także instrukcji, jak wspierać kobietę. Biorąc pod uwagę panujący 
niedobór położnych i przeciążenie pracą personelu klinicznego, należy prowa-
dzić systematycznie badania nad tym, w jakie działania w ramach opieki nad 
rodzącą można włączyć mężczyzn i jakiego wsparcia oni potrzebują, aby osiąg-
nąć pozytywne doświadczenia związane z porodem. Zdefi niowanie zaangażo-
wania mężczyzn w czasie ciąży, porodu i połogu jest niezbędne dla podjęcia 
właściwych interwencji w celu optymalizacji usług zmierzających do poprawy 
wyników opieki okołoporodowej i do podniesienia jakości życia mężczyzn, jak 
też całej rodziny. Zaangażowanie ojców jest tak samo istotne w okresie prena-
talnym, jak i po porodzie, w opiece nad noworodkami i niemowlętami. Warto, 
aby mężczyźni byli dyspozycyjni i zaangażowani już w czasie ciąży i zaczynali 
wtedy brać odpowiedzialność za dziecko, pomagając jego matce. W związku 
z tym, że niektóre czynniki indywidualne, rodzinne, społeczne i polityczne mają 
duży wpływ na zaangażowanie ojców, interwencje powinny być ukierunkowane 
na te czynniki i ich interakcje po to, aby zwiększyć zaangażowanie ojców, a tym 
samym poprawić wyniki ciąży i porodu (Alio i wsp., 2013). Badani mężczyźni do-
ceniają zwykle wartość opieki okołoporodowej, którą otrzymały ich partnerka 
i dziecko, ale konsekwentnie podkreślają brak specyfi cznego wsparcia ojca na 
wszystkich etapach w ich podróży do bycia ojcem oraz w czasie wczesnego 
ojcostwa. Stwierdza się braki w edukacji prenatalnej dla ojców i słabą komuni-
kację z profesjonalistami, a także doświadczenia bycia ignorowanym i fi zycznie 
wykluczonym z oddziałów położniczych, na których nadal są traktowani jak go-
ście. Badania wyraźnie wskazują na potrzebę stworzenia bardziej przyjaznych 
ojcom usług opieki zdrowotnej w okresie okołoporodowym z zapewnieniem 
nowym ojcom pobytu z partnerką i niemowlęciem natychmiast po urodze-
niu. Pozytywne doświadczenia prezentowane przez wielu mężczyzn wskazują 
na dobry kierunek zmian w opiece położniczej, ale negatywne doświadczenia 
skłaniają do zadania pytania, dlaczego te zmiany następują tak powoli. Przyszłe 
badania powinny zidentyfi kować bariery i wpłynąć na poprawę jakości usług 
okołoporodowych (Hodgson i wsp., 2021).

 Duża część ojców doświadcza lęku w okresie przed porodem i w czasie po-
rodu. Poziom tego lęku maleje od momentu urodzenia dziecka i w późniejszym 
okresie poporodowym. Lęk w okresie okołoporodowym może negatywnie 
wpływać na zdrowie fi zyczne i psychiczne ojców oraz relacje społeczne, dlate-
go warto stosować działania profi laktyczne, diagnozować takie stany i udzielać 
pomocy (Philpott i wsp., 2019). Istotnym problemem jest nieujawnianie przez 
przyszłych ojców swoich obaw związanych z porodem w związku z brakiem 
wiary, że słuchacz zrozumie te niepokoje, lub przekonaniem, że ich obawy zo-
staną zlekceważone. Mężczyznom należy dawać możliwość wyrażenia lęków 
i niepokojów związanych z porodem oraz umożliwić dzielenie się obawami 
z pracownikami ochrony zdrowia. Zaleca się włączanie ojców w opiekę przed-
porodową i organizowanie dla nich działań edukacyjnych, aby zwiększyć pew-



49

Maria Biskupska, Dorota Talarska

ność ojców i poczucie gotowości do porodu. Uzasadnione są dalsze badania 
w celu zbadania czynników ryzyka lęku. Zaleca się także wprowadzenie modelu 
okołoporodowego zdrowia psychicznego skoncentrowanego na rodzinie, któ-
ry ma na celu maksymalizację dobrostanu każdego z rodziców i całej rodziny 
(Moran i wsp., 2021). 

Poród wiąże się z pozytywnymi i negatywnymi emocjami obojga rodziców. 
W przypadku ojca dominują emocje pozytywne, jednak negatywne nastroje no-
tuje się u co trzeciego, co czwartego mężczyzny, rzadko rozpoznaje się zespół 
stresu pourazowego. Personel medyczny w sali porodowej ma ogromny wpływ 
na samopoczucie ojców i matek, dlatego warto mieć na uwadze także potrze-
by ojców (Vischer i wsp., 2020). Etheridge i Slade (2017) twierdzą, że obecność 
przy porodzie może być dla mężczyzn niezwykle niepokojącym doświadcze-
niem i może wywoływać objawy stresu pourazowego, z ciężkim i długotrwałym 
przebiegiem. Sugeruje to, że pracownicy ochrony zdrowia zajmujący się opieką 
okołoporodową powinni mieć tego świadomość i podejmować działania pro-
fi laktyczne przed porodem, w jego trakcie i po porodzie. Może to obejmować: 
przekazywanie informacji na temat procesu porodu i roli mężczyzny, zapewnie-
nie stałego wsparcia obojgu rodzicom, a po urodzeniu stworzenie możliwości 
pozostania z rodziną w szpitalu. Ideologia męskości może stanowić barierę dla 
mężczyzn w korzystaniu z pomocy oraz jej poszukiwaniu, w związku z tym two-
rzenie struktur wsparcia oraz kontrole zdrowia ojca powinny być postrzegane 
jako standardowy element opieki medycznej. Wzorce komunikacyjne perso-
nelu odgrywają kluczową rolę w zapewnieniu pozytywnych doświadczeń zwią-
zanych z zabiegami w trakcie porodu, także z cięciem cesarskim. Pozytywne 
wydaje się odebranie cesarskiego cięcia jako zabiegu bezpiecznego, mało in-
wazyjnego. Niepokojącym zjawiskiem jest jednak to, że nieprawidłowe podej-
ście może mieć wpływ na podejmowanie decyzji dotyczących sposobu poro-
du zarówno w tej, jak i w kolejnej ciąży, co wpłynie na wzrost liczby powtórnych 
cięć cesarskich. Pracownicy służby zdrowia muszą dostarczać wyważonych 
informacji na temat zagrożeń związanych z porodem przez cesarskie cięcie. 
Wszelkie potencjalne korzyści należy odnieść do indywidualnej sytuacji kobiety 
w ciąży. Tam, gdzie jest to możliwe i właściwe, profesjonalne dyskursy powinny 
wspierać poród drogą pochwową jako najbezpieczniejszą opcję dla kobiety i jej 
dziecka (Johansson i wsp., 2013).

Ojcostwo

Ojcostwo ma bezpośredni i znaczący wpływ na zdrowie fi zyczne, psychiczne 
i społeczne mężczyzn oraz na poczucie ojcowskiej wartości w ciągu całego ży-
cia. Prowadzenie badań i eksploracja dostępnego piśmiennictwa dotyczącego 
wpływu ojcostwa na zdrowie mężczyzny, zwłaszcza w odniesieniu do okresu 
okołoporodowego, który zwykle nie jest uważany za wpływający znacząco na 
zdrowie mężczyzn, pomogą stworzyć nowe, ukierunkowane działania w polityce 
zdrowotnej i programy zdrowego ojcostwa okołoporodowego. Miejmy nadzieję, 
że przyczynią się one również do rosnących wysiłków mających na celu zwięk-
szenie oczekiwań mężczyzn i kobiet w zakresie roli rodzicielskiej i równości płci, 
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a także wzmocnienie zdrowia rodzicielskiego. Podobnie jak w przypadku ini-
cjatyw dotyczących zdrowia prekoncepcyjnego kobiet wcześniejsze, zdrowsze 
i bardziej aktywne ojcostwo powinno prowadzić zarówno do poprawy wyników 
w zakresie zdrowia reprodukcyjnego, jak i do poprawy stanu zdrowia mężczyzn 
w ciągu całego życia (Kotelchuck, 2022). Glover i wsp. (2018) twierdzą, że oj-
costwo rozpoczyna się już w okresie ciąży. Mężczyzna swoim zachowaniem 
może wpływać korzystnie na środowisko prenatalne (niepalenie, zachęcanie do 
wspólnej aktywności ruchowej) lub niekorzystnie, stosując przemoc domową 
czy obciążając ciężarną nadmiarem obowiązków. Może także odczuwać obja-
wy ciążowe (zespół couvade), jak np. nudności, kurcze nóg, wzmożony apetyt, 
zmiany nastroju, przyrost masy ciała (Bakermans-Kranenburg i wsp., 2019). 
Przywiązanie do dziecka kształtuje się podczas bezpośredniego kontaktu. 
Przyjmowana postawa wynika z tradycji pokoleniowej. 

Zaburzenia hormonalne u ojców mogą być związane z depresją poporodo-
wą, ale także z brakami snu (Saxbe i wsp., 2018). W trakcie ciąży poziom testo-
steronu i estradiolu obniża się. Stwierdzono, że niższe wartości testosteronu 
sprzyjają większemu zaangażowaniu się w opiekę nad dzieckiem. Przy czym 
zaobserwowano, że płacz dziecka może wpływać na wzrost poziomu testoste-
ronu. Podobne zmiany zaobserwowano co do produkcji kortyzolu. Płacz dzie-
cka wyzwalał podniesienie poziomu kortyzolu, natomiast przytulanie noworod-
ka wpływało korzystnie na obniżenie poziomu tego hormonu (Kuo i wsp., 2018). 
Analiza poziomu hormonów u ojców wykazała, że zmiany hormonalne są po-
wiązane dwukierunkowo z zachowaniami rodzicielskimi oraz powodują zmiany 
w funkcjonowaniu mózgu. 

Jeśli chodzi o model biobehawioralny, pokazano, że sieci neuronów wyka-
zują powiązanie z reakcjami mężczyzn i kobiet na płacz dziecka. U kobiet wy-
stępowały większe pobudzenia w mózgu w okolicy odpowiedzialnej za reak-
cję emocjonalną, a u mężczyzn ujawnił się analityczny składnik reakcji. Model 
biobehawioralny wskazuje, że zaangażowanie w opiekę i realizowanie zadań 
przypisanych przyszłym ojcom wobec kobiet w ciąży wpływa na hormonalne 
i neuronalne funkcjonowanie ojców (Bakermans-Kranenburg i wsp., 2019). Do-
świadczenia wyniesione z wczesnego okresu bycia po raz pierwszy rodzicem 
przekładają się na poziom zaangażowania ojców podczas następnych narodzin 
dzieci oraz w późniejszych latach wychowywania dzieci (Bakermans-Kranen-
burg i wsp., 2019).

Życie seksualne w okresie okołoporodowym

Zagadnienie jakości życia seksualnego po doświadczeniu ciąży i porodu budzi 
szerokie zainteresowanie i coraz częściej staje się przedmiotem rzetelnych ba-
dań naukowych. Wiele par doświadcza obaw związanych z ewentualnym obni-
żeniem się jakości życia intymnego. To, w jaki sposób mężczyzna radzi sobie ze 
zmianą życia seksualnego w ciąży, zależy przede wszystkim od jakości relacji 
łączącej partnerów, umiejętności wsłuchiwania się w aktualne potrzeby part-
nerki. Na pewno ciąża, poród, połóg, cały okres karmienia piersią wpływają na 
pojawienie się zmian w dotychczasowym życiu seksualnym pary, a zmiana do-
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tychczasowych relacji seksualnych z partnerką może w istotny sposób wpły-
nąć na samopoczucie psychiczne mężczyzny. 

Jednym z najważniejszych czynników wpływających na zmianę jakości ży-
cia seksualnego w okresie ciąży jest na pewno stan zdrowia kobiety i jej samo-
poczucie, które może istotnie się zmieniać w kolejnych trymestrach. W pierw-
szym trymestrze ciąży kobiecie zwykle towarzyszą nieprzyjemne dolegliwości 
(nudności) związane z przystosowywaniem się organizmu do nowego stanu, 
dlatego często wyraża ona mniejszą skłonność do nawiązywania stosunków 
seksualnych. W drugim trymestrze ciąży wspomniane objawy zazwyczaj ustę-
pują, kobieta jest postrzegana i sama się postrzega jako atrakcyjną fi zycznie. 
Przekrwienie narządów rozrodczych kobiety i bardziej intensywne nawilżenie 
ścian pochwy mają duży wpływ na satysfakcję seksualną kobiety. Wzrasta jej 
zainteresowanie seksem, dlatego jest to często okres spełnienia dla obu part-
nerów. W trzecim trymestrze aktywność seksualna partnerów zazwyczaj jest 
znacznie ograniczona w związku ze zmianami anatomicznymi utrudniającymi 
współżycie, z uczuciem ciężkości, emocjami związanymi ze zbliżającym się po-
rodem. Ważną rolę we wszystkich okresach ciąży odgrywa umiejętność dobie-
rania właściwych pozycji seksualnych, rozładowywania napięcia seksualnego 
mężczyzny poprzez działania zastępcze. To bardzo ważne, aby partnerzy jasno 
mówili o swoich potrzebach i wspólnie ustalili nowe standardy bliskości fi zycz-
nej (Fuchs i wsp., 2019). 

Jak potwierdza piśmiennictwo fachowe, seks w ciąży jest bezpieczny, a abs-
tynencja powinna być zalecana tylko kobietom, które są zagrożone przed-
wczesnym porodem lub krwawieniem przedporodowym z powodu łożyska 
przodującego. Kobiety w ciąży niskiego ryzyka, u których nie występują objawy 
zakażenia dolnych dróg rodnych, oraz partnerzy tych kobiet powinni być za-
pewnieni, że seks nie zwiększa ryzyka przedwczesnego porodu. Kobiety w cią-
ży są w mniejszym stopniu narażone na rozwój choroby zapalnej miednicy z po-
wodu naturalnych barier dla wstępującego zakażenia, ale przewlekłe zakażenia 
narządów płciowych mogą nawracać w czasie ciąży i warto pamiętać, że moż-
liwość współistnienia wraz z ciążą chorób zapalnych miednicy występuje częś-
ciej u nastolatek. Stymulacja sutków i narządów płciowych podczas współżycia 
indukuje uwalnianie oksytocyny z tylnego płata przysadki mózgowej, powodu-
jąc skurcze macicy. Istotną rolę w przygotowaniu do porodu odgrywają także 
prostaglandyny. Komfort współżycia w okresie poporodowym można podnieść 
przez stosowanie preparatów nawilżających lub, jeśli to konieczne, estrogenu 
dopochwowego (Jones i wsp., 2011). Mimo że wykonano wiele badań na temat 
pożądania seksualnego, nieliczne z nich powiązały ten temat z ciążą i z okre-
sem poporodowym. Wydaje się, że popęd seksualny jest zmieniony przez cią-
żę, zmniejsza się zwykle wraz z postępem ciąży. Okres niższego pożądania 
seksualnego u kobiet obejmuje pierwszy trymestr ciąży, a poziomy pożądania 
seksualnego w czasie ciąży obserwuje się zawsze wyższe u mężczyzn (Fernán-
dez-Carrasco i wsp., 2020). Pary w ramach edukacji seksualnej powinny mieć 
możliwość uzyskania profesjonalnych informacji na temat modyfi kacji w życiu 
seksualnym, prowadzących do utrzymania jego jakości (Hasani i wsp., 2019). 
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Wyniki długofalowych badań wykazują skuteczność programów szkoleniowych 
mających na celu poprawę różnych wymiarów zdrowia seksualnego w czasie 
ciąży (reakcje i aktywność seksualna, jakość życia seksualnego i przemoc sek-
sualna). Indywidualne podejście do nauczana ułatwia kobietom w ciąży komu-
nikowanie problemów, a tym samym otrzymywanie trafniejszych odpowiedzi 
(Alizadeh i wsp., 2021).

Mężczyzna i karmienie piersią

Nie możemy też zapomnieć o roli partnera we wspieraniu kobiety w karmieniu 
piersią. Natura wyznaczyła do karmienia piersią właśnie kobietę i nawet prawo 
wspomaga ją, ograniczając godziny pracy kobiet karmiących. Ojciec dziecka 
świadom korzyści, jakie daje karmienie naturalne zarówno dziecku, jak i mat-
ce, znając fi zjologię laktacji, może jednak w tym czasie stanowić bardzo ważne 
oparcie. Wsparcie partnera zmniejsza napięcie psychiczne kobiety, co sprawia, 
że karmienie będzie przebiegało w większym wyciszeniu i spokoju, co doskona-
le stymuluje odruch oksytocynowy. Dzięki temu kobieta może się czuć zrelak-
sowana, dziecko będzie spało spokojniej i dłużej, a rodzice zyskają czas tylko 
dla siebie, czas, którego w tym czasie tak bardzo może brakować. 

Badania wskazują, że wsparcie w tym aspekcie udzielone przez partnera 
może wpłynąć na decyzję matki o rozpoczęciu i kontynuowaniu karmienia pier-
sią we wczesnym okresie poporodowym. Werbalne zachęcanie nowych matek 
przez ich partnerów jest najczęstszą formą wsparcia dla poprawy zachowań 
kobiet karmiących piersią. Wśród innych działań podejmowanych przez partne-
rów, które prowadzą do poprawy zachowań związanych z karmieniem piersią, 
wymienia się wrażliwość partnera na potrzeby matki karmiącej, pomoc w zapo-
bieganiu trudnościom w karmieniu piersią i radzeniu sobie z nimi oraz pomoc 
w pracach domowych i związanych z opieką nad dziećmi. Działania wspierające 
karmienie piersią powinny w związku z tym uwzględniać zaangażowanie part-
nerów i ich specyfi czne role, aby zmaksymalizować wpływ tych działań (Ogbo 
i wsp., 2020). 

Wspieranie ojców w ich różnych rolach w kontekście karmienia piersią i uzna-
nie ich za fundamentalnych członków triady karmienia piersią może również 
pomóc przezwyciężyć poczucie nieadekwatności i wykluczenia oraz ułatwić 
promocję zdrowia mężczyzn, zapewniając tą drogą szereg ważnych korzyści 
dla całej rodziny (Sihota i wsp., 2019). W szkołach rodzenia mężczyźni powinni 
być także przygotowywani do radzenia sobie w przypadkach kryzysów lakta-
cyjnych, a także w sytuacji gdy ich partnerka nie będzie mogła karmić piersią. 
Te umiejętności sprzyjają rozwojowi uczucia przywiązania do dziecka oraz po-
czucia wsparcia i zrozumienia u matki.

Depresja poporodowa u ojców

Narodziny dziecka są dużym wyzwaniem organizacyjnym i emocjonalnym dla 
wszystkich członków rodziny. Najczęściej wsparcie udzielane jest matce, nato-
miast rzadko dostrzega się potrzeby emocjonalne i fi zyczne ojców. Ciąża, a na-
stępnie małe dziecko w rodzinie często wymagają zmiany dotychczasowego 
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stylu życia. Zmniejsza się liczba spotkań z rówieśnikami, trzeba nieraz rezyg-
nować z zajęć sportowych, występuje uczucie zmęczenia, niedobór snu. Dla 
poprawy sytuacji ekonomicznej mężczyźni podejmują się dodatkowych zadań 
zawodowych. Odczuwają, że partner bardziej interesuje się dzieckiem niż nimi. 
Nie wszyscy są do takich zmian przygotowani psychicznie. Mają poczucie du-
żej straty i zagubienia w nowej sytuacji życiowej. Dodatkowo często pojawia się 
chęć ukazania siebie jako idealnego ojca i męża. Duże obciążenie psychiczne, 
z jakim muszą sobie mężczyźni poradzić, wywołuje u nich niepokój, drażliwość 
oraz objawy depresji (Kumar i wsp., 2018). Stan emocjonalny mężczyzn wpły-
wa na nastrój u pozostałych członków rodziny, ale też stan emocjonalny innych 
osób, zwłaszcza depresja poporodowa u matek, udziela się ojcom (Pedersen 
i wsp., 2021; Wang i wsp., 2021). Opublikowane dane wykazują, że depresja po-
porodowa występuje u 4–25% ojców w okresie od narodzin do roku po porodzie 
pierwszego dziecka (Kumar i wsp., 2018). Jednakże wszyscy autorzy zwracają 
uwagę, że są to dane przybliżone, ponieważ mężczyźni rzadko korzystają z po-
mocy medycznej, a obserwowane zmiany w zachowaniu nie są kojarzone z de-
presją (Kumar i wsp., 2018). 

Wśród czynników sprzyjających wystąpieniu depresji wymieniane są: nie-
stabilność fi nansowa, wiek ojca, niski poziom wykształcenia, depresja u matki, 
złe relacje między małżonkami oraz pozostałymi dziećmi, większa liczba dzie-
ci (Edward i wsp., 2015; Pedersen i wsp., 2021; Wang i wsp., 2021). Znaczącym 
elementem u mężczyzn zostających po raz pierwszy ojcem jest brak wiedzy 
i wsparcia w okresie poporodowym (Chin i wsp., 2011). Mężczyźni mający trud-
ności fi nansowe, a zwłaszcza mężczyźni bezrobotni wykazywali większe objawy 
depresji i tym samym wyższe wyniki w Edynburskiej Skali Depresji Poporodo-
wej (Serhan i wsp., 2013; Nishimura i wsp., 2015). Niskie wykształcenie oraz do-
łączające się problemy fi nansowe stanowią ryzyko depresji nie tylko u młodych 
ojców, ale także w ogólnej społeczności. Badacze obserwowali, że mężczyźni, 
którzy wykazywali zbyt duże poczucie odpowiedzialności za rodzinę i postrze-
gali siebie jako jedyne źródło dochodów, częściej odczuwali objawy depresji 
(Cooklin i wsp., 2015). Wielu mężczyzn po powrocie do aktywności zawodowej 
odczuwało niepokój spowodowany rozbieżnością między oczekiwaniami mał-
żonki, pracodawcy a sytuacją ekonomiczną rodziny (Kowlessar i wsp., 2015). 
Największą trudnością było zaakceptowanie faktu spędzania z dziećmi niewiel-
kiej ilości czasu w wyniku rozszerzenia zadań zawodowych. Ale dla niektórych 
mężczyzn praca staje się ucieczką od domowych obowiązków. 

Rozpoznanie depresji u ojca jest istotne nie tylko dla utrzymania zdrowia 
mężczyzn, ale także dlatego, że obecność depresji u ojca wpływa negatywnie 
na stan psychiczny dzieci w późniejszych latach (Edward i wsp., 2015). Depresja 
wpływa także niekorzystnie na sposób komunikowania się z dziećmi. Ojcowie 
z depresją poporodową rzadziej okazują miłość poprzez przytulanie, głaska-
nie oraz gorzej komunikują się z dziećmi (Sethna i wsp., 2015). Częściej także 
wykazują wrogie zachowania wobec dzieci (Pedersen i wsp., 2021). Poczucie 
bezsilności, które często towarzyszy ojcom z depresją poporodową, nasila się 
w sytuacjach wymagających podejmowania czynności opiekuńczych wobec 
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dziecka, np. podczas płaczu czy karmienia. To uczucie z kolei przyczynia się 
do rezygnacji z aktywnego uczestnictwa w sprawowaniu opieki, co z kolei nega-
tywnie wpływa na sferę emocjonalną u dziecka i relacje partnerskie. 

Na stan psychiczny młodych mężczyzn istotnie wpływają relacje między 
małżonkami. Wzajemnie udzielane wsparcie oraz wykazywanie zainteresowa-
nia sprzyja wzmacnianiu więzi rodzinnych. Dobre relacje mogą być podstawą 
osobistego rozwoju małżonków i umacniać intymność związku (Chin i wsp., 
2011). Motywują także mężczyzn do dbania o siebie. Niestety nadmiar obowiąz-
ków nie sprzyja dostrzeganiu potrzeb u najbliższych i przyczynia się do rezyg-
nacji ze swoich pragnień. 

Programy promowania zdrowia skierowane do młodych ojców powinny być 
realizowane w placówkach sprawujących opiekę nad noworodkami oraz u le-
karza pierwszego kontaktu. Wówczas jest większa szansa dotarcia do ojców 
przed porodem i po porodzie. Ale najbardziej właściwym miejscem wydają się 
być szkoły rodzenia, w których już w okresie przygotowywania do porodu po-
winno się zwiększać świadomość przyszłych rodziców dotyczącą ryzyka wy-
stąpienia depresji i promować strategie wzmacniania zdrowia psychicznego 
(Kumar i wsp., 2018). 

Mężczyźni zgłaszają potrzebę zdobycia wiedzy na temat opieki nad nie-
mowlęciem, roli ojca oraz zmian zachodzących w relacji między małżonkami 
po urodzeniu dziecka (Kowlessar i wsp., 2015). Chętnie także skorzystaliby 
z doświadczeń innych rodziców. DVD oraz media cyfrowe stanowiłyby dobre 
źródło informacji dla ojców. Planując spotkania, warto uwzględnić mniej formal-
ne grupy, tak by mężczyźni podczas spotkań mogli podzielić się uwagami oraz 
doświadczeniem na temat ojcostwa, a także podjąć tematy dotyczące zdrowe-
go stylu życia, w tym aktywności ruchowej czy form spędzania wolnego czasu 
(Oliff e i wsp., 2012).

Podsumowanie

Postrzeganie roli mężczyzn w trakcie ciąży, porodu i w okresie dalszego wycho-
wywania dzieci zmienia się w ostatnim czasie. Nie zawsze do tej roli mężczyźni są 
odpowiednio przygotowani. Poczucie nadmiernego obciążenia emocjonalnego 
może spowodować opuszczenie partnerki lub rozwój zaburzeń psychicznych, 
np. depresji. W społeczeństwie mała świadomość obciążeń, z jakimi borykają 
się mężczyźni, i większa koncentracja na matce i dziecku powoduje, że mężczy-
zna pozostaje bez psychicznego wsparcia. Zdrowie psychiczne mężczyzn jest 
istotnym elementem zdrowego funkcjonowania rodziny, dlatego warto pamię-
tać także o ich wspieraniu w tym ważnym wydarzeniu w rodzinie.



55

Maria Biskupska, Dorota Talarska

Bibliografi a

ACOG Committee Opinion No. 766: Approaches to Limit Intervention During Labor and • 
Birth (2019). Obstetrics and Gynecology, 133(2), e164–e173.
Alio, A. P., Lewis, C. A., Scarborough, K., Harris, K., & Fiscella, K. (2013). A community per-• 
spective on the role of fathers during pregnancy: a qualitative study. BMC Pregnancy and 
Childbirth, 13, 60. 
Alizadeh, S., Riazi, H., Majd, H.A., & Ozgoli, G. (2021). The eff ect of sexual health education • 
on sexual activity, sexual quality of life, and sexual violence in pregnancy: a prospective 
randomized controlled trial. BMC Pregnancy and Childbirth, 21, 334. 
Arcimowicz, K. (2014). Crisis of Masculinity or Masculine Opportunity? An Overview. • Ars 
Educandi, 11(1), 13–26.
Bakermans-Kranenburg, M. J., Lotz, A., Alyousefi -van Dijk, K., & van IJzendoorn, M. • 
(2019). Birth of a Father: Fathering in the First 1,000 Days. Child Development Perspec-
tives, 13(4), 247–253. 
Berg, A. (2016). The importance of the fi rst 1,000 days of life. • Journal of Child and Ado-
lescent Mental Health, 28, iii–vi.
Brzeziński, W. (2016). Medycyna zabiegowa. W T. Brzeziński (red.). • Historia medycyny 
(ss. 148–153). Warszawa: PZWL.
Carrillo S., Bermúdez M., Suárez L., Gutiérrez M. C., & Delgado X. (2016). Father’s Per-• 
ceptions of their Role and Involvement in the Family: A Qualitative Study in a Colombian 
Sample. Revista Costarricense de Psicología, 2(35), 101–118.
Chin, R., Daiches, A., & Hall P. (2011). A qualitative exploration of fi rst-time fathers’ experi-• 
ences of becoming a father. Community Practitioner, 84(7), 19–23.
Chołuj, I. (2008). • Urodzić razem i naturalnie. Informator porodowy dla rodziców i położ-
nych. Mszczonów: Fundacja Źródła Życia.
Cooklin A. R., Giallo R., Strazdins L., Martin A., Leach L. S., & Nicholson J. M. (2015). What • 
matters for working fathers? Job characteristics, work-family confl ict and enrichment, 
and fathers’ postpartum mental health in an Australian cohort. Social Science & Medi-
cine, 146, 212–214.
Dentons (2022). • Global Family Leave and Pay Snapshot. Dostępne na: https://www.
dentons.com/en/insights/guides-reports-and-whitepapers/2022/september/6/global-
family-leave-and-pay-snapshot.
Doroszewska, A. (2016). Opieka okołoporodowa w Polsce po transformacji ustrojo-• 
wej – między medykalizacją a demedykalizacją? Annales Universitatis Mariae Curie-Sk-
lodowska, Sectio I – Philosophia-Sociologia, 41(2), 47–59.
Doroszewska, A., & Nowakowski, M. (2017). Medykalizacja opieki okołoporodowej w Pol-• 
sce. Zdrowie Publiczne i Zarządzanie, 15(2), 172–177.
Edward, K. L., Castle, D., Mills, C., Davis, L. & Casey J. An integrative review of paternal • 
depression. American Journal of Men's Health, 9(1), 26–34.
Espinosa, M., Artieta-Pinedo, I., Paz-Pascual, C., Bully-Garay, P, & García-Álvarez, A. • 
(2022). Attitudes toward medicalization in childbirth and their relationship with locus of 
control and coping in a Spanish population. BMC Pregnancy Childbirth, 22, 529.
Etheridge, J., & Slade, P. (2017). „Nothing’s actually happened to me.”: the experiences of • 
fathers who found childbirth traumatic. Etheridge and Slade BMC Pregnancy and Child-
birth, 17, 80.
Fernández-Carrasco, F. J., Rodríguez-Díaz, L., González-Mey, U., Vázquez-Lara, J. M., • 
Gómez-Salgado, J., & Parrón-Carreño, T. (2020). Changes in Sexual Desire in Women 
and Their Partners during Pregnancy. Journal of Clinical Medicine, 9(2), 526.
Fijałkowski, W. (2001). • Ekologia rodziny. Kraków: Rubikon.
Fuchs, A., Czech, I., Sikora, J., Fuchs, P., Lorek, M., Skrzypulec-Plinta, V., & Drosdzol-Cop, • 
A. (2019). Sexual Functioning in Pregnant Women. International Journal of Environmental 
Research and Public Health, 16(21), 4216.



56

CZĘŚĆ I  •  Postrzeganie roli mężczyzny w opiece okołoporodowej

Glover, V., O'Donnell, K. J., O'Connor, T. G., & Fisher, J. (2018). Prenatal maternal stress, fe-• 
tal programming, and mechanisms underlying later psychopathology–A global perspec-
tive. Development and Psychopathology, 30, 843–854.
Hasani, M., Keramat, A., Maasoumi, R., Farjamfar, M., Yunesian, M., & Afshar, B. (2019). • 
The Frequency of Vaginal Intercourse During Pregnancy: A Systematic and Meta-Analy-
sis Study. International Journal of Women’s Health and Reproduction Sciences, 7(1), 1–9. 
Hendrix, C. L., Werchan, D., Lenniger, C., Ablow, J. C., Amstadter, A. B., Austin, A., Babi-• 
neau, V., Bogat, G. A., Cioff redi, L. A., Conradt, E., Crowell, S. E., Dumitriu, D., Elliott, A. 
J., Fifer, W., Firestein, M., Gao, W., Gotlib, I., Graham, A., Gregory, K. D., Gustafsson, H., 
Hockett, Ch., Howell, B. R., Humphreys, K. L., Jallo, N., King, L. S., Kinser, P. A., Levendosky, 
A. A., Lonstein, J. S., Lucchini, M., Marcus, R., Monk, C., Moyer, S., Muzik, M., Nuttall, A. K., 
Potter, A. S., Rogers, C., Salisbury, A., Shuff rey, L. C., Smith, B. A., Smyser, Ch. D., Smith, 
L., Sullivan, E., Zhou, J., Brito, N. H., & Thomason, M. E. (2022). Geotemporal analysis of 
perinatal care changes and maternal mental health: an example from the COVID-19 pan-
demic. Archives of Women's Mental Health, 25(5), 943–956.
Hodgson, S., Painter, J., Kilby, L., & Hirst, J. (2021). The Experiences of First-Time Fathers • 
in Perinatal Services: Present but Invisible. Healthcare, 9, 161.
Hughes, C., Foley, S., Devine, R. T., Ribner, A., Kyriakou, L., Boddington, L., Holmes, E. A., • 
NewFAMS team Creators/Copyright Holders, & NewFAMS team Contributors (2020). 
Worrying in the wings? Negative emotional birth memories in mothers and fathers show 
similar associations with perinatal mood disturbance and delivery mode. Archives of 
Women's Mental Health, 23(3), 371–377.
Johansson, M., Fenwick, J., & Premberg, A. (2015). A meta-synthesis of fathers' experi-• 
ences of their partner's labour and the birth of their baby. Midwifery, 31(1), 9–18.
Johansson, M., Hildingsson, I., Fenwick, J. (2013). Important factors working to mediate • 
Swedish fathers' experiences of a caesarean section. Midwifery, 29(9), 1041–9.
Jones, C., Chan, C., Farine, D. (2011). Sex in pregnancy. • CMAJ. 19, 183(7), 815–8.
Kotelchuck, M. (2022). The Impact of Fatherhood on Men’s Health and Development. • 
W M. Grau Grau, M. las Heras Maestro, H. Riley Bowles (red.). Engaged Fatherhood for 
Men, Families and Gender Equality. Contributions to Management Science (63–91). 
Cham: Springer.
Kowlessar, O., Fox, J. R., Wittkowski, A. (2015). First-time fathers’ experiences of parent-• 
ing during the fi rst year. Journal of Reproductive and Infant Psychology, 33(1), 4–14.
Kumar, S. V., Oliff e, J. L., Kelly, M. T. (2018). Promoting Postpartum Mental Health in Fa-• 
thers: Recommendations for Nurse Practitioners. American Journal of Men's Health. 
12(2): 221–228.
Kuo, P. X., Braungart-Rieker, J. M., Burke Lefever, J. E., Sarma, M. S., O'Neill, M., & Gettler, • 
L. T. (2018). Fathers' cortisol and testosterone in the days around infants' births predict 
later paternal involvement. Hormones and Behavior, 106, 28–34.
Maiwald, S. (2017). • Jestem tatą. Co naprawdę muszą wiedzieć ojcowie. Media Rodzina.
Marczak, I. (2015). • W Kórniku czy w malinach. Narodziny na przełomie wieków. Poznań: 
eMPi2.
Moran, E., Bradshaw, C., Tuohy, T., & Noonan, M. (2021). The Paternal Experience of Fear • 
of Childbirth: An Integrative Review. International Journal of Environmental Research and 
Public Health, 18(3), 1231.
Nishimura, A., Fujita, Y., Katsuta, M., Ishihara, A., Ohashi, K. (2015). Paternal postnatal • 
depression in Japan: An investigation of correlated factors including relationship with 
a partner. BMC Pregnancy and Childbirth, 15, 128. 
Ogbo, F. A., Akombi, B. J., Ahmed, K. Y., Rwabilimbo, A. G., Ogbo, A. O., Uwaibi, N. E., Ezeh, • 
O. K., Agho, K. E., & On Behalf Of The Global Maternal And Child Health Research Col-
laboration GloMACH. (2020). Breastfeeding in the Community-How Can Partners/Fa-
thers Help? A Systematic Review. International Journal of Environmental Research and 
Public Health, 17(2), 413.



57

Maria Biskupska, Dorota Talarska

Oliff e, J. L., Bottorff , J. L., Sarbit, G. (2012). Supporting fathers’ eff orts to be smoke-free: • 
Program principles. Canadian Journal of Nursing Research, 44(3), 64–82.
Pedersen, S. C., Maindal, H. T., & Ryom, K. (2021). "I Wanted to Be There as a Father, • 
but I Couldn't": A Qualitative Study of Fathers' Experiences of Postpartum Depres-
sion and Their Help-Seeking Behavior. American Journal of Men's Health, 15(3), 
15579883211024375. 
Philpott, F., Savage, E., FitzGerald, S., Leahy-Warren, P. (2019). Anxiety in fathers in the • 
perinatal period: A systematic review. Midwifery, 76, 54–101.
Pleck, J. H. (2012). Integrating father involvement in parenting research. • Parenting: Sci-
ence and Practice, 12(2–3), 243–253.
Redshaw, M., Henderson, J. (2013). Fathers’ engagement in pregnancy and childbirth: • 
evidence from a national survey. BMC Pregnancy Childbirth, 13, 70.
Ripoll, K., Carrillo, S., Castro, J. (2009). Relación entre hermanos y ajuste psicológico en • 
adolescentes: los efectos de la calidad de la relación padres-hijos. Avances en Psicología 
Latinoamericana, 27(1), 122–139.
Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardu organi-• 
zacyjnego opieki okołoporodowej, Dz.U. 2018 poz. 1756.
Saxbe, D., Corner, G. W., Khaled, M., Horton, K., Wu, B., & Khoddam, H. L. (2018). The • 
weight of fatherhood: Identifying mechanisms to explain paternal perinatal weight gain. 
Health Psychology Review, 12, 1–18.
Schmitt, N., Striebich, S., Meyer, G., Berg, A., & Ayerle, G. M. (2022). The partner’s experi-• 
ences of childbirth in countries with a highly developed clinical setting: a scoping review. 
BMC Pregnancy Childbirth, 22, 742.
Serhan, N., Ege, E., Ayrancı, U., & Kosgeroglu, N. (2013). Prevalence of postpartum de-• 
pression in mothers and fathers and its correlates. Journal of Clinical Nursing, 22(1/2), 
279–284.
Sethna, V., Murray, L., Netsi, E., Psychogiou, L., & Ramchandani, P. G. (2015). Paternal De-• 
pression in the Postnatal Period and Early Father-Infant Interactions. Parenting, Science 
and Practice, 15(1), 1–8.
Sihota, H., Oliff e, J., Kelly, M. T., & McCuaig, F. (2019). Fathers' Experiences and Per-• 
spectives of Breastfeeding: A Scoping Review. American Journal of Men's Health, 13(3), 
1557988319851616.
Słoma, M., Krajewska-Kułak, E., Krajewska-Ferishah, K. (2020). • Miejsce porodu, a per-
cepcja porodu domowego oraz jakości narodzin (ss. 41–42). Białystok: Uniwersytet Me-
dyczny w Białymstoku.
Trobisch, I. (2014). • Być kobietą. Warszawa: Ofi cyna Wydawnicza Vocatio.
Trobisch, W. (2020). • Jak zrozumieć mężczyznę. Warszawa: Ofi cyna Wydawnicza Vocatio.
Ustawa z dnia 26 czerwca 1974 Kodeks Pracy, Dz.U. 1974 Nr 24 poz. 141 z późn. zm., Dz.U. • 
2022 poz. 1510 t.j.
Vischer, L. C., Heun, X., Steetskamp, J., Hasenburg, A., & Skala, C. (2020). Birth experi-• 
ence from the perspective of the fathers. Archives of Gynecology and Obstetrics, 302(5), 
1297–1303.
Wang, D., Li, Y. L., Qiu, D., & Xiao, S. Y. (2021). Factors Infl uencing Paternal Postpartum De-• 
pression: A Systematic Review and Meta-Analysis. Journal of Aff ective Disorders, 293(1), 
1–63.
Woods, M. (2021). • Ciąża dla facetów. Całe dziewięć miesięcy. Warszawa: Marginesy.
Wrześniewska, M., & Bąk, B. (2012). Historia zawodu położnej i kształtowanie się opieki • 
okołoporodowej na świecie i w Polsce. Studia Medyczne, 27(3), 89–99.
Żołądź-Strzelczyk, D. (2010). Wokół ciąży, porodu i połogu w okresie staropolskim. • Nowi-
ny Lekarskie, 2, 98–107.



58

CZĘŚĆ I  •  Zmiany w systemie perinatalnej opieki nad zdrowiem psychicznym w Islandii

Sigríður Sía Jónsdóttir, Anna María Jónsdóttir, 

Stefanía Birna Arnardóttir, Valgerður Lísa Sigurðardóttir

Zmiany w systemie 
perinatalnej opieki 
nad zdrowiem psychicznym 
w Islandii

Wprowadzenie 

Populacja Islandii wynosi około 387 000 mieszkańców, z czego około 70% 
mieszka w stolicy, a 30% na obszarach wiejskich. Obecnie 27 000 osób urodzo-
nych w Polsce jest mieszkańcami Islandii, a rocznie 6% dzieci urodzonych w Is-
landii ma przynajmniej jednego rodzica polskiego pochodzenia (Statistics Ice-
land, 2023). Roczna liczba urodzeń w ostatniej dekadzie wynosiła 4000–4500 
(Birth Registration Iceland, 2020). Podobnie jak w innych krajach nordyckich 
w ostatnich dekadach pojawił się w Islandii trend centralizacji porodów (Berg 
i wsp., 2012; Olafsdottir i wsp., 2018) z konsekwentnym zamykaniem usług poro-
dowych w odległych rejonach.

Śmiertelność okołoporodowa w Islandii należy do najniższych na świecie 
i w ostatniej dekadzie wyniosła średnio 3,5 na 1000 urodzeń rocznie. Przez 
ostatnie dwie dekady wskaźnik cesarskich cięć utrzymywał się na stałym po-
ziomie 15–17%, a operacyjnych porodów pochwowych około 8% w skali kraju. 
Jednak wskaźniki indukcji i znieczulenia zewnątrzoponowego rosły i w przy-
bliżeniu co trzecia kobieta ma indukowany poród oraz znieczulenie zewnątrz-
oponowe. Dla planowanych porodów pochwowych wynosiło 45,4% w roku 
2020 (Birth Registration Iceland, 2020). Około 74% wszystkich porodów w Is-
landii odbywa się w Narodowym Szpitalu Uniwersyteckim w Reykjaviku, stolicy 
kraju, a 16% w dwóch mniejszych szpitalach w miastach na obszarach wiejskich. 
Pozostałe porody odbywają się w dwóch centrach porodowych prowadzonych 
przez położne w Reykjaviku oraz w małych centrach porodowych na obszarach 
wiejskich. Od lat 90. do 2018 r. wskaźniki porodów domowych wzrosły z 0,1 do 
2,7% (Birth Registration Iceland, 2020).
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W 2019 r. islandzka ustawa aborcyjna z 1975 r. została zmieniona, więc kobie-
ty mają teraz prawo do przerwania ciąży do 22. tygodnia ciąży, a nie do 12. tygo-
dnia, jak to przewidziano w poprzednich ustawach (Rząd Islandii, 2019). Katrin 
Jakobsdóttir, obecna premier Islandii, rzeczywiście opisała te zmiany tymi sło-
wami: „[teraz jesteśmy] zabezpieczeniem pełnego zdrowia i praw seksualnych 
oraz reprodukcyjnych kobiet [...]. [Zapewniamy kobietom możliwość] samosta-
nowienia o swych ciałach” (Rząd Islandii, 2021).

Struktura opieki przedporodowej i porodowej

Opieka przedporodowa i porodowa jest w Islandii, podobnie jak w innych kra-
jach nordyckich, świadczona bezpłatnie po 12 tygodniach ciąży (Magnussen 
i wsp., 2009; Blix i wsp., 2022), z wyjątkiem badań ultrasonografi cznych płodu 
w 12. tygodniu (https://island.is/en/life-events/having-a-baby). Położne zatrud-
nione w podstawowej opiece zdrowotnej są głównymi pracownikami ochrony 
zdrowia podczas opieki przedporodowej dla kobiet w ciąży niskiego ryzyka. 
Usługa jest realizowana w centrach opieki zdrowotnej na terenie całego kraju 
i oparta na wytycznych National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 
w Wielkiej Brytanii. Wytyczne (NICE, 2021) zalecają od siedmiu do dziesięciu 
wizyt przedporodowych dla zdrowych kobiet w ciąży i dwa rutynowe badania 
ultrasonografi czne, które są oferowane wszystkim kobietom w 12. i 20. tygo-
dniu ciąży. Wszystkie porody, w tym porody operacyjne, są obsługiwane przez 
położne będące głównymi opiekunami całej rutynowej opieki przedporodowej 
i poporodowej w kraju. Jeśli w okresie okołoporodowym pojawią się jakiekolwiek 
problemy zdrowotne, położne nadal są głównymi opiekunami, ale we współpra-
cy zespołowej z innymi pracownikami służby zdrowia (jak lekarze rodzinni (GP), 
położnicy, psycholodzy i inni specjaliści opieki zdrowotnej).

Należy zauważyć, że większość islandzkiego systemu opieki okołoporodowej 
opiera się na opiece fragmentarycznej. Położne są zatrudniane do pracy w wy-
dzielonych poradniach, a możliwości zapewnienia ciągłości opieki są ograniczo-
ne. Dzieje się tak pomimo dowodów wskazujących, że modele skoncentrowane 
na kobiecie i ciągłości opieki realizowane przez położne zapewniają optymalne 
wyniki (Renfrew i wsp., 2014).

Struktura opieki po porodzie i nad dzieckiem

Od 1993 r. matkom w połogu i noworodkom oferuje się możliwość wcześniejsze-
go wypisania ze szpitala lub centrum narodzin i zapewnienia im opieki w domu 
przez położną. Ta bezpłatna usługa jest obecnie akceptowana przez 85% ro-
dzin noworodków. Usługa jest dostępna na określonych warunkach. Wypis ze 
szpitala lub centrum narodzin musi nastąpić w ciągu 36 godzin po porodzie, 
a w szczególnych przypadkach w ciągu 72 godzin po porodzie. Usługa musi być 
realizowana w ciągu pierwszych 10 dni po porodzie (Þorsteinsdóttir i wsp., 2021). 
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Liczba bezpłatnych wizyt domowych wynosi od sześciu do siedmiu. Po 10. dniu 
życia noworodka pielęgniarki w poradniach dla noworodków w ośrodkach pod-
stawowej opieki zdrowotnej przejmują rolę głównego dostawcy opieki wraz z le-
karzem rodzinnym. Takie poradnie są organizowane w Islandii od ponad 80 lat 
(Guðmundsdóttir, 2010) i obecnie odbywają się co najmniej dwie lub trzy wizyty 
domowe do 6. tygodnia życia noworodka. Następnie rodzice przyprowadza-
ją dzieci na ocenę zdrowotną i poznawczą do centrum opieki zdrowotnej do 
4. roku (Hafsteinsdottir i wsp., 2021).

Badania prenatalne

Badania przesiewowe w zakresie problemów zdrowia psychicznego 

w Islandii

Marga Thome, profesor pielęgniarstwa w Islandii, przeprowadziła pierwsze 
badania dotyczące depresji poporodowej wśród kobiet w Islandii na początku 
1990 r. (Thome, 1997). W ramach swoich badań przetłumaczyła i oceniła is-
landzką wersję Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej (EPDS) opracowanej 
przez Johna Coxa i wsp. (1987). Wyniki badań dr Thome wykazały, że tylko 25% 
matek, które potrzebowały wsparcia w zakresie zdrowia psychicznego po po-
rodzie, otrzymało pomoc (Thome, Alder, 1999).

Przed opublikowaniem pracy Margi Thome opieka przedporodowa i popo-
rodowa w Islandii koncentrowała się niemal wyłącznie na zdrowiu fi zycznym 
przyszłej matki i noworodka. Praca Thome stała się punktem wyjścia do ba-
dań przesiewowych w warunkach klinicznych po porodzie, ponieważ w 2001 r. 
w stołecznych poradniach dla noworodków rozpoczęto badania przesiewowe 
w kierunku depresji poporodowej (Thome, 2006). Od tego czasu badania te 
stały się częścią wytycznych klinicznych w poradniach dla noworodków. Bada-
nia przesiewowe po porodzie były początkowo wykonywane podczas wizyty 
domowej, gdy dziecko miało 9 tygodni (Thome, 2006), ale obecnie odbywa się 
to przed wizytą w 9. tygodniu w przychodni dla niemowląt w lokalnym centrum 
opieki zdrowotnej (Development Centre for Primary Healthcare in Iceland), 
a badania przesiewowe lęku zostały dodane do badań przesiewowych w kie-
runku depresji w roku 2017. Badanie przesiewowe odbywa się przy użyciu Skali 
Ogólnych Zaburzeń Lękowych (GAD-7), a matki w połogu proszone są o wy-
pełnienie zarówno EPDS, jak i GAD-7 poprzez National Citizen Health Portal 
(Mypages) (https://www.heilsuvera.is).

Islandzkie badanie, w którym kobiety w ciąży odpowiadały zarówno na py-
tania z EPDS, jak i kwestionariusza Skali Depresji, Lęku i Stresu (DASS; Lyds-
dottir i wsp., 2014), doprowadziło do zmiany w opiece przedporodowej. Badania 
przesiewowe w kierunku problemów ze zdrowiem psychicznym rozpoczęły się 
w 2017 r., kiedy to wprowadzono badania przesiewowe EPDS, a także bada-
nia przesiewowe w kierunku lęku GAD-7. Obecnie przyszłe matki są proszone 
o wypełnienie tych dwóch kwestionariuszy samooceny on-line, przed wizytą 
w 16. tygodniu ciąży, wykorzystując tę samą procedurę, którą stosują matki po 
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porodzie (Development Centre for Primary Healthcare in Iceland, 2017). Położ-
ne są poinstruowane, aby uzyskać odpowiedzi od każdej matki, omówić z nią 
wyniki i zaoferować wsparcie lub skierowanie do specjalisty, w zależności od 
wyników.

Należy jednak zauważyć, że badania przesiewowe z użyciem skali GAD-7 
w czasie ciąży nie zostały zwalidowane w Islandii. W aktualizacji australijskich 
wytycznych praktyki klinicznej dotyczących zdrowia psychicznego w ciąży 
stwierdzono, że skala GAD-7 ma niską pewność, a skuteczność jej stosowania 
w czasie ciąży nie jest znana. Dlatego nie zaleca się jej stosowania do przed-
porodowych badań lęków (Sawkins i wsp., 2022). Położne pytają kobiety w cią-
ży o zdrowie psychiczne rutynowo od 2000 r. (Informacja ustna, Sigríður Sía 
Jónsdóttir). Położne wykazały, że są wrażliwe na kobiety z problemami zdro-
wia psychicznego w czasie ciąży, ponieważ były one prawidłowo kierowane do 
placówek drugiego stopnia referencyjności, chociaż nie przechodziły badań 
przesiewowych za pomocą skal (Thome, Arnardóttir, 2013). Jednak badanie 
przesiewowe w kierunku problemów ze zdrowiem psychicznym przeprowadzo-
ne wśród kobiet w ciąży w Islandii wskazało, że podczas wizyty położnej spra-
wującej opiekę przedporodową 48% kobiet biorących w nim udział zaprzeczyło 
tym problemom (Jónsdóttir, 2019).

Badanie przesiewowe doświadczeń związanych z przemocą 

i problemów z uzależnieniami

Krajowe wytyczne dla opieki podstawowej dotyczące oceny i reagowania na 
przemoc ze strony bliskiego partnera zostały opublikowane przez Islandię 
w 2012 r. Badanie przesiewowe pod kątem obecnych lub wcześniejszych do-
świadczeń przemocy wśród kobiet w ciąży jest zalecane podczas wizyty przed-
porodowej w 16. tygodniu, bez obecności partnera (Biering, 2012). Kobiety 
z historią przemocy są kierowane do specjalnych poradni. Pierwsze islandzkie 
wytyczne kliniczne dotyczące zdrowia zostały opublikowane przez Directora-
te of Health (2008). Wytyczne te zostały po raz pierwszy zmienione w 2010 r., 
kiedy dodano, że wszystkie kobiety w ciąży powinny być badane pod kątem 
uzależnienia od alkoholu i innych substancji. Położne już dużo wcześniej pytały 
o palenie i spożywanie alkoholu w czasie ciąży (Informacja ustna, Sigríður Sía 
Jónsdóttir). Kobiety, u których obecnie lub niedawno stwierdzono uzależnienie 
od alkoholu, nadużywanie innych substancji lub oba uzależnienia, są kierowa-
ne do wielodyscyplinarnej poradni przedporodowej i ciąży wysokiego ryzyka. 
W skład wielodyscyplinarnego zespołu wchodzą wyspecjalizowane położne, 
pracownicy socjalni, psycholog i położnik. Kobiety są również zachęcane do 
przyjęcia skierowania do ośrodka zajmującego się uzależnieniem od alkoho-
lu i substancji psychoaktywnych. Kobiety w ciąży są priorytetowo traktowa-
ne przy przyjmowaniu do takich ośrodków (Nordycka Rada Ministrów, analiza 
sytuacji, 2020). Zaangażowane są również służby socjalne, a czasami służby 
ochrony dziecka. Należy podkreślić, że nie oceniono ani wdrożenia, ani wyników 
tych wytycznych.
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Usługa psychologiczna w systemie podstawowej opieki zdrowotnej

Na początku 2016 r. parlament Islandii zatwierdził 5-letni projekt mający na celu 
ustanowienie usługi psychologicznej w podstawowej opiece zdrowotnej (pierw-
szy poziom referencyjności). Wśród celów była odpowiedź na potrzeby kobiet 
w ciąży zmagających się z problemami zdrowia psychicznego. Potrzeba ta stała 
się oczywista po wprowadzeniu przedporodowych badań zdrowia psychiczne-
go. Kobiety w ciąży są grupą priorytetową dla tej usługi, a usługi psychologa są 
oferowane na warunkach indywidualnych, w porozumieniu z położną i lekarzem 
rodzinnym, w zależności od potrzeb (Development Centre for Primary Health-
care in Iceland, 2022). Dostępny jest także kurs dla przyszłych matek, którego 
celem jest zaoferowanie wglądu w sposoby, które mogą być pomocne w radze-
niu sobie z niepokojem i przygotowaniem do rodzicielstwa (heislugaeslan.is). 
Żadna z tych usług ani ich wyniki nie zostały ocenione.

Negatywne doświadczenie porodu w Islandii

Według krajowego badania kohortowego w Islandii 5–6% kobiet opisuje swój po-
ród jako doświadczenie negatywne, odbierane tak w czasie od 6 miesięcy do 2 
lat po porodzie. Ryzyko negatywnych doświadczeń związanych z porodem jest 
większe wśród kobiet, które są studentkami, w czasie ciąży mają negatywne myśli 
o zbliżającym się porodzie, zgłaszają objawy depresji lub wcześniejsze negatyw-
ne doświadczenia związane z porodem, a także, jeśli ich poród był indukowany, 
przedłużany lub zakończony operacyjnie. Ponadto wśród kobiet, które nie były 
zadowolone ze wsparcia ze strony położnych podczas ciąży lub porodu, wystę-
powało wyższe ryzyko negatywnego postrzegania porodu niż wśród kobiet, któ-
re były zadowolone ze wsparcia ze strony położnych (Sigurðardóttir i wsp., 2017).

Wiadomo, że doświadczenie porodu ma głęboki, długotrwały wpływ na do-
brostan psychiczny kobiet i relacje rodzinne (Fenech, Thomson, 2014). Trauma-
tyczne doświadczenie porodu odnosi się do „... doświadczenia interakcji lub wy-
darzeń bezpośrednio związanych z porodem, które spowodowały przytłaczają-
ce niepokojące emocje i reakcje; prowadzące do krótko- lub długoterminowego 
negatywnego wpływu na zdrowie i samopoczucie kobiety” (Leinweber i wsp., 
2022). Niekorzystne konsekwencje negatywnych lub traumatycznych doświad-
czeń związanych z porodem są dobrze udokumentowane i obejmują długotrwa-
łe skutki dla samopoczucia psychicznego kobiety (Bell, Andersson, 2016; Gür-
ber i wsp., 2017; Hughes i wsp., 2019), relacje rodzinne (Fenech, Thomson, 2014), 
związek pary (Delicate i wsp., 2018), planowanie przyszłej rodziny (Shorey i wsp., 
2018), więź rodzic – dziecko (Ayers i wsp., 2006), a także zachowania opiekuńcze 
matki (Bell i wsp., 2018). Negatywne lub traumatyczne doświadczenia związane 
z narodzinami mogą zwiększyć objawy psychotyczne (Holt i wsp., 2018), a nie-
dawna metaanaliza ujawniła, że u 4,7% kobiet w okresie połogu może rozwinąć 
się zespół stresu pourazowego (PTSD) (Heyne i wsp., 2022). Wyższe wskaźniki 
(6,8%) wykryto w grupach kobiet wysokiego ryzyka. Ponadto w badaniach od-
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notowano ryzyko wystąpienia lęku przed kolejnym porodem wraz ze wzrostem 
próśb matek o wykonanie planowego cięcia cesarskiego (Jenabi i wsp., 2020).

Podejście do doświadczenia porodowego 
w opiece okołoporodowej

Rodzice, którzy chcą lub potrzebują zweryfi kować swoje doświadczenia zwią-
zane z porodem lub mają obawy przed zbliżającym się porodem, mogą odbyć 
rozmowę doradczą z położnymi w ośrodkach podstawowej opieki zdrowotnej 
w całym kraju. Jeśli rodzice potrzebują dalszego doradztwa, mogą zostać skie-
rowani do specjalnej poradni położniczej Lend me an ear (LME) Sigurðardóttir 
i wsp., 2017; Sigurðardóttir i wsp., 2019), psychologów, położników lub innych pra-
cowników służby zdrowia. Poradnia LME mieści się w szpitalu dla kobiet, który 
należy do Landspitali – Narodowego Szpitala Uniwersyteckiego w Reykjaviku 
(dalej określany jako Landspitali). Poradnia oparta jest na szwedzkim systemie 
Aurora team listening service (Waldenström i wsp., 2006; Nilsson i wsp., 2010) 
i składa się z grupy doświadczonych położnych, które zostały przeszkolone 
w zakresie komunikacji i umiejętności doradczych i prowadzą sesje doradcze 
(Sigurðardóttir i wsp., 2019). Na początku sesji doradczej z położną kobiety są 
proszone o opowiedzenie swoich historii, opowiedzenie o doświadczeniu poro-
du i podzielenie się zapiskami z porodu. Położne stosują podejście aktywne-
go słuchania, aby słuchać i omawiać historie i emocje, tym samym zapewnić 
lepsze zrozumienie (Rogers, Farson, 1979). Do poradnictwa włączane są także 
podejścia poznawczo-behawioralne, aby zwiększyć świadomość powiązań 
między wydarzeniami, myślami i emocjami (Beck i wsp., 1979). Przed spotka-
niem położna przegląda dokumentację porodową kobiety, aby – w zależności 
od potrzeby i zgodnie z życzeniem – przygotować się do udzielenia informacji 
na temat wydarzeń podczas porodu. Łącząc opowieść kobiety z informacjami 
zawartymi w dokumentacji, położna przedstawia ogólny obraz porodu. Roz-
mowa jest połączeniem debriefi ngu, doradztwa, wsparcia i edukacji. W trakcie 
rozmowy położna stara się uwzględnić sposób postrzegania wydarzeń przez 
kobietę i w razie potrzeby oferuje pomoc w opracowaniu planu porodu. Spotka-
nia odbywają się twarzą w twarz, trwają około godziny. Zachęca się kobiety do 
tego, aby w czasie spotkania towarzyszył im partner lub inna osoba wspierają-
ca. Większość kobiet odbywa jedną wizytę, ale czasami po rozmowie są kiero-
wane do położnika lub psychologa.

W latach 1999–2018 około 1–2% kobiet w wieku rozrodczym w Islandii uczęsz-
czało rocznie do poradni LME. Następnie zapotrzebowanie wzrosło do 3% 
w Landspitali (Dane ze zbioru danych klinicznych Landspitali, Reykjavik, 2020).

Negatywne doświadczenia związane z porodem, strach przed zbliżającym 
się porodem i brak poczucia kontroli podczas wcześniejszego porodu były naj-
częstszymi powodami sygnalizowanymi przez kobiety, które zgłosiły się do po-
radni Lend me an ear. Jakościowa analiza treści przeprowadzona na tekstach 
125 kobiet ujawniła dwa główne tematy i trzy podtematy. Nadrzędnym tematem 
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było „Na moich warunkach”, a podtematami „Uznanie”, „Słuchanie jest najważ-
niejsze” i „Mapowanie nieznanego” (rycina 1). Kobiety, które były w stanie pogo-
dzić się ze swoim doświadczeniem porodowym na własnych warunkach, mogły 
dojść do ostatniego tematu, jakim było „Pójście dalej”. Kobiety podkreśliły, że 
wolałyby, aby dostawcy usług położniczych zainicjowali rozmowę o porodzie 
i zachęcili je do weryfi kacji swoich doświadczeń i pogodzenia się z nimi, jeśli to 
konieczne. Ważne było jednak, aby takie doradztwo odbywało się na ich wa-
runkach i w harmonii/porozumieniu z indywidualnymi potrzebami. Wolały mieć 
wybór co do tego, kto, gdzie, w jakim czasie i w jakiej formie udzielił porady.

Rycina 1. Grupy tematów i podtematów wspominane przez kobiety – przetwarzanie i godze-
nie się kobiet z negatywnym doświadczeniem porodu podczas specjalnej rozmowy doradczej 
Ljáðu mér eyra. Źródło: Sigurðardóttir, V. L., Gamble, J., Guðmundsdóttir, B., Sveinsdóttir, H., 
& Gottfreðsdóttir, H. (2019). Processing birth experiences: a content analysis of women’s pre-
ferences. Midwifery, 69, 34

Kobiety podkreślały, jak ważne jest, by naprawdę je wysłuchano i uznano ich 
opinie bez osądzania. Jeśli to było spełnione, czuły się wystarczająco bezpiecz-
nie, aby wyrazić swoje uczucia i poradzić sobie z trudnymi emocjami. Z drugiej 
strony, jeśli postrzegały, że ich doświadczenie nie zostało uznane, lub jeśli czuły, 
że świadczeniodawca próbował bronić opieki lub decyzji podjętych podczas 
porodu, nie były w stanie przejść do procesu uzdrawiania z negatywnych do-
świadczeń porodowych (Sigurðardóttir i wsp., 2019).

National Institute for Health and Care Excellence (NICE) w Wielkiej Bryta-
nii zachęca świadczeniodawców opieki okołoporodowej do oferowania porad 
i wsparcia kobietom, które chcą zrewidować swoje doświadczenia porodowe 
(NICE, 2014). Pomimo niespójnych ustaleń dotyczących skuteczności interwen-
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cji mających na celu przezwyciężenie negatywnych doświadczeń porodowych 
kobiety konsekwentnie zgłaszają, że zrewidowanie doświadczeń porodowych 
jest dla nich pomocne (Baxter i wsp., 2014; Cunen i wsp., 2014; Sigurðardóttir 
i wsp., 2019). W niedawnym badaniu analizy treści (n = 125) przeprowadzonym 
w Islandii kobiety podkreśliły, że pracownicy służby zdrowia powinni zainicjo-
wać dyskusję na temat doświadczeń porodowych i zaoferować doradztwo ko-
bietom, które odczuwają potrzebę dokonania przeglądu swoich doświadczeń 
porodowych. Wykonalność takiego rutynowego zaproszenia badano na kobie-
tach z grupy wysokiego ryzyka w Narodowym Szpitalu Uniwersyteckim w Is-
landii i stwierdzono, że jest to zarówno wykonalny, jak i akceptowalny wybór dla 
tej grupy (Sigurðardóttir i wsp., 2023). Położne odgrywają kluczową rolę w ini-
cjowaniu takiej dyskusji z kobietami w ciąży lub połogu, którymi się opiekują, 
a większość kobiet preferuje omówienie swoich porodów z położną, którą już 
znają z okresu opieki przedporodowej, śródporodowej lub poporodowej (Fen-
wick i wsp., 2013; Sigurðardóttir i wsp., 2019; Sigurðardóttir i wsp., 2023).

Ocena doświadczeń związanych z porodem może być dokonana za pomocą 
bezpośrednich pytań kontrolnych lub specjalnych narzędzi kontrolnych. Pytania 
takie jak „Jak postrzegasz swój poród?” lub „Jak wyglądał twój poród?” mogą 
być przydatne jako początek takiej rozmowy. Niektóre specyfi czne narzędzia 
przesiewowe, takie jak Childbirth Experience Questionnaire (CEQ) (Dencker 
i wsp., 2020) i Birth Satisfaction Scale (BSS) (Martin, Martin, 2014), zostały rów-
nież opracowane w celu oceny doświadczeń związanych z porodem. Wreszcie 
opracowano prostą wizualną skalę analogową od 0 do 10, która jest wykorzy-
stywana zarówno w praktyce klinicznej, jak i w celach badawczych (Falk i wsp., 
2019; Adler i wsp. 2020).

Islandzkie kobiety z problemami zdrowia psychicznego

Projekt badawczy, którego celem była ocena problemów zdrowia psychiczne-
go, przeprowadzono wśród rodzących Islandek. Kobiety, które zgodziły się na 
udział w projekcie, były trzykrotnie badane w czasie ciąży za pomocą kilku skal, 
wśród których były EPDS, Skala Depresji, Lęku i Stresu (DASS) oraz Skala Przy-
stosowania Diadycznego (DAS). Łącznie w badaniu uczestniczyły 2523 kobiety, 
z których 14,4% (360) miało objawy problemów w obszarze zdrowia psychicz-
nego i zostało zdefi niowanych jako perinatal distressed group – PDG (grupa 
z problemami okołoporodowymi) (Jónsdóttir i wsp., 2017). W 16. tygodniu ciąży 
9,7% uczestniczek badania wykazało objawy depresji, a ponad połowa z nich 
ujawniła również objawy lęku (Lydsdottir i wsp., 2014).

W badaniach przesiewowych stwierdzono istotną korelację pomiędzy obja-
wami problemu zdrowia psychicznego a doświadczaniem zmęczenia, wymio-
tów i bólu miednicy w czasie ciąży. PDG częściej i więcej niż grupa porównawcza 
potrzebowała też wizyt przedporodowych i zwolnień lekarskich w czasie ciąży 
(Jónsdóttir i wsp., 2020). Kobiety z PDG dwukrotnie częściej były też niezado-
wolone z podziału opieki nad dzieckiem i zadań domowych w rodzinie (Jóns-
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dóttir i wsp., 2017). Były też częściej nieobecne w pracy z powodu przebywania 
na zwolnieniu lekarskim (Jónsdóttir i wsp., 2020). W Islandii 75% kobiet w wieku 
18–70 lat wykonuje pracę poza domem (Statistic Iceland, 2021).

Jeśli chodzi o poród, wśród kobiet z PDG prawdopodobieństwo (AOR 2,86) 
włączenia znieczulenia zewnątrzoponowego jako jedynego sposobu uśmierze-
nia bólu było znacznie większe (Jónsdóttir i wsp., 2019). Są to ważne wyniki do-
tyczące islandzkiej opieki i praktyki porodowej. Praktyka położnicza polega na 
oferowaniu kobietom innych, mniej inwazyjnych opcji uśmierzania bólu.

Oceniono również zależność między problemami zdrowia psychicznego 
a satysfakcją w związku. Niezadowolonych w związku partnerskim było 17% ko-
biet. Kobiet tych znacznie częściej (AOR 4,6) dotyczyły problemy zdrowia psy-
chicznego (Jónsdóttir i wsp., 2017). Jeśli chodzi o poród, stwierdzono, że u ko-
biet doświadczających poczucia niezadowolenia w związku częściej niż u kobiet 
werbalizujących zadowolenie stosowano indukcję, wykonywano nacięcie kro-
cza i używano próżnociągu podczas porodu (Jónsdóttir i wsp., 2019).

Wyniki projektu badawczego pokazały, że tylko 10% uczestniczek badania 
zgłosiło otrzymywanie słabego wsparcia od rodziny lub przyjaciół, a tylko około 
2% nie miało nikogo, na kim mogłoby polegać w kwestii wsparcia (Jónsdóttir 
i wsp., 2017). Wyniki te nie były zaskoczeniem, ponieważ w Islandii więzi rodzin-
ne są postrzegane jako silne i ważne jest, aby uświadomić sobie, że większość 
kobiet ma wsparcie. Kobiety, które go nie mają, potrzebują specjalnej opieki po-
łożniczej w czasie ciąży (Jónsdóttir, 2019).

Psychoterapia rodzic – dziecko

Badania wykazały, że choroba przedporodowa u rodziców, zwłaszcza u mat-
ki, ma głęboki wpływ na rozwijające się dziecko. Ten obszar pracy wymaga od 
klinicysty nie tylko troski o samopoczucie rodziców, ale także o samopoczucie 
niemowlęcia i zdolność rodziców do zapewnienia niemowlęciu wystarczająco 
dobrej opieki dla optymalnego rozwoju i dobrego samopoczucia dziecka. Obec-
nie wiemy, że ciąża i 1. rok życia to bardzo ważny okres rozwojowy dla niemowlę-
cia i że przeciwności w tym czasie mogą mieć trwały wpływ na przyszłe zdrowie 
i samopoczucie jednostki. Psychiatria przedporodowa i psychiatria niemowląt 
są zatem powiązanymi ze sobą specjalnościami, a w rzeczywistości w ostatnich 
dekadach z badań neurorozwojowych coraz wyraźniej wynika, że zdrowe przy-
wiązanie oparte na pielęgnowaniu i wspieraniu relacji z opiekunami od samego 
początku życia (nawet przed urodzeniem) jest kluczową częścią stawania się 
zdrowym i produktywnym dorosłym.

Ciąża, poród i pierwsze lata po urodzeniu to niezwykle ważny okres w ży-
ciu dziecka. Jest to bardzo wrażliwy okres ze względu na szybki rozwój mózgu 
dziecka w tym czasie. Od momentu poczęcia i przez pierwsze 2–3 lata mózg 
niemowlęcia przechodzi ogromny wzrost z proliferacją komórek mózgowych 
i tworzeniem połączeń komórek nerwowych. Okres ten jest kluczowy dla roz-
woju ważnych cech i zmysłów, np. wzroku, słuchu, regulacji emocji, rozwoju 
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języka i umiejętności społecznych. Rozwój mózgu pozostaje w związku z tym, 
czego dziecko doświadcza, i w istotnej mierze zależy od relacji dziecka z oto-
czeniem. Związek niemowlęcia z opiekunem oraz reakcja i opieka, jaką dziecko 
otrzymuje w tym okresie, kształtuje nawykowe reakcje na sytuacje, np. to, czego 
dziecko oczekuje od innych ludzi. Doświadczenia dziecka odgrywają więc dużą 
rolę w kształtowaniu zasadniczych postaw wobec siebie i innych (Fearon i wsp., 
2010). Choroby psychiczne rodziców mogą negatywnie wpływać na ich zdol-
ność do wrażliwego i odpowiedniego reagowania na niemowlę. Może to mieć 
głęboki wpływ na rozwój dziecka i zwiększyć prawdopodobieństwo wystąpienia 
nieprawidłowych stylów przywiązania. Stało się jasne, że kiedy rodzice zmagają 
się z chorobą psychiczną, traumą i przeciwnościami losu w okresie przedporo-
dowym, może to mieć negatywny wpływ na wzrost, zachowanie i rozwój psy-
chiczny oraz dobrostan dziecka. Dlatego też dzieci powinny być objęte oceną 
i leczeniem w ramach opieki przedporodowej.

Wykazano, że depresja poporodowa u matki ma negatywny wpływ na rozwój 
dziecka (Murray, Cooper, 1997). Jest również oczywiste, że samo leczenie depresji 
u matki nie wystarczy, aby polepszyć rozwój dziecka. Aby poprawić wyniki dziecka, 
konieczne jest włączenie interwencji ukierunkowanych na interakcje matki z dzie-
ckiem, by zwiększyć wrażliwość matki i polepszyć dostrzeganie potrzeb dziecka 
oraz pomóc jej reagować w pozytywny i odpowiedni sposób (Sawyer, 2007; Stein 
i wsp., 2018). Poprawa jakości interakcji między rodzicami a ich niemowlętami 
zwiększa z kolei prawdopodobieństwo bezpiecznego przywiązania rodzic – dzie-
cko i niemowlę – rodzic (Rosen, Rothbaum, 1993; Caldera, Lindsey, 2006).

Badania wykazały, że problemy z przywiązaniem mogą mieć negatywne kon-
sekwencje przez całe życie, np. problemy behawioralne i lękowe w szkole i okre-
sie dojrzewania oraz choroby psychiczne w wieku dorosłym. Jeśli rodzice zma-
gają się ze stresem, traumą, problemami psychicznymi lub emocjonalnymi, może 
to negatywnie wpływać na ich zdolność do odczytywania sygnałów niemowlę-
cia i odpowiedniego reagowania. Dzieci, których rodzice doświadczają depresji 
i lęku, cechuje zwiększone ryzyko wystąpienia problemów relacyjnych i behawio-
ralnych, problemów z uwagą i uczeniem się oraz trudności w kontaktach społecz-
nych; u dzieci tych częściej występuje także depresja i lęk (Cox A.D. i wsp., 1987).

Rodzicielskie zdrowie psychiczne jest nie tylko obciążeniem rodzinnym, ale 
również niesie ze sobą ogromne koszty społeczne. London School of Econo-
mics opracowała w 2014 r. raport, w którym obliczono, że koszt przedporodo-
wych problemów ze zdrowiem psychicznym wynosi w Wielkiej Brytanii 8,2 mld 
funtów rocznie. Raport wykazał, że każdy funt zainwestowany w usługi dla tej 
grupy docelowej może dać nawet 30-krotny zwrot w oszczędnościach w opie-
ce zdrowotnej, szkołach, opiece społecznej i wymiarze sprawiedliwości aż do 
18. urodzin dziecka. 28% kosztów odnosi się do matki, a 72% do dziecka przez 
całe życie (Personal Social Services Research Unit, Centre for Mental Health, 
Maternal Mental Health Alliance, 2014).

Zapewnienie wczesnych interwencji w postaci specjalistycznej opieki przed-
porodowej dla rodziców i niemowląt jest istotnym aspektem dobrostanu przy-
szłych pokoleń. Badania wskazują, że mniejszość rodziców cierpiących na cho-
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roby psychiczne otrzymuje odpowiednią pomoc. Pilne jest, aby przedporodowe 
usługi w zakresie zdrowia psychicznego były systematycznie udostępniane na 
całym świecie, a psychiatrzy byli wrażliwi na potrzeby tej podatnej grupy i mogli 
zaoferować odpowiednie skierowania i interwencje w razie potrzeby.

W Islandii od 2008 r. opracowywane są programy dotyczące problemów 
z przywiązaniem u niemowląt. Usługi psychoterapii dla rodziców niemowląt 
są obecnie dostępne w ramach podstawowej opieki zdrowotnej dla rodziców 
w czasie ciąży i pierwszych 2 lat po urodzeniu. Główne metody leczenia to 
Psychoterapia Rodziców i Niemowląt (PIP), Watch, Wait and Wonder (WWW), 
Podejście Solihull (SA), Koło Bezpieczeństwa (COS) i Obserwacja Zachowania 
Noworodka (NBO).

Rozwój przedporodowych usług drugiego stopnia referencyjności 
w zakresie zdrowia psychicznego w Islandii

Pierwsza usługa ambulatoryjna w zakresie zdrowia psychicznego 

dla przyszłych rodziców

W 2003 r. podjęto decyzję o otwarciu poradni dla przyszłych rodziców z prob-
lemami w czasie ciąży. Poradnia ta jako pierwsza oferowała usługi drugiego 
stopnia referencyjności i była projektem pilotażowym w ramach wspólnotowe-
go zespołu wizytującego domy opieki psychiatrycznej (Geðteymi heimahjúkru-
nar) w ramach Podstawowej Opieki Zdrowotnej Obszaru Stołecznego i była 
pierwszą poradnią opartą na relacjach. Skupiono się na okresie przejściowym 
podczas ciąży, stosując podejście skoncentrowane na rodzinie, w którym, po-
nieważ ciąża jest wspólnym projektem rozwojowym, oboje przyszłych rodziców 
zachęcano do obecności podczas wizyt domowych. W celu oceny wyników ba-
dania kwestionariuszowe były przeprowadzane przed leczeniem i po leczeniu. 
Leczenie trwało średnio 4 miesiące i odbywało się w drugim i trzecim tryme-
strze ciąży. Poradnia ta działała od 2005 do 2011 r. i wśród 60% uczestników 
nastąpiła poprawa według EPDS i DAS. Grupa (40%), która nie odniosła ko-
rzyści z tej interwencji, została skierowana do ośrodków oferujących wsparcie 
długoterminowe, ponieważ miała poważne, długotrwałe problemy ze zdrowiem 
psychicznym lub historię uzależnienia od narkotyków bądź niekorzystne do-
świadczenia z dzieciństwa (Thome, Arnardóttir, 2013). Zaobserwowano istotną 
korelację pomiędzy niepokojem ojca a oceną jakości związku przez parę we-
dług DAS. Zarówno przyszły ojciec, jak i jego partnerka oceniali jakość swojego 
związku istotnie gorzej, jeśli przyszły ojciec doświadczał emocjonalnego niepo-
koju (Halldórsdóttir, 2009). Poradnia ta została zamknięta w 2011 r. z powodu 
braku wsparcia ze strony administracji Podstawowej Opieki Zdrowotnej Obsza-
ru Stołecznego (Informacja ustna, Stefania B. Arnardóttir).

Centrum dla Rodziców i Niemowląt (MFB)

Wielodyscyplinarna grupa profesjonalistów zebrała się w 2008 r. i utworzy-
ła pierwszy w Islandii ośrodek rozwijający interwencje typu rodzic – niemow-
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lę (parent – infant). Nazwano go Centrum dla Rodziców i Niemowląt (Miðstöð 
foreldra og barna – MFB). Grupa składała się z profesjonalistów zdrowia psy-
chicznego z długim doświadczeniem w pracy na różnych poziomach w służbie 
zdrowia, z różnych dyscyplin, wizytatora zdrowia, pielęgniarki zdrowia psychicz-
nego, psychiatry, psychoterapeuty psychoanalitycznego i położnej. Wspólnym 
celem grupy było poszukiwanie dowodów wskazujących na znaczenie relacji 
rodzic – dziecko. W tym czasie w systemie opieki zdrowotnej wiedziano bardzo 
mało o wpływie relacji przywiązania na rozwijający się umysł dziecka. Grupa 
spotykała się regularnie i w celu zwiększenia swojej wiedzy studiowała „zdrowie 
psychiczne niemowląt”, jak również „okołoporodowe zdrowie psychiczne”. Aby 
rozwijać umiejętności wczesnej interwencji, grupa organizowała także warszta-
ty z pionierami w tej dziedzinie. Zapraszano nauczycieli, a i sama grupa podró-
żowała za granicę, gdzie uczęszczała na szkolenia. Przykłady interwencji, w któ-
rych szkoliła się grupa, to Parent-Infant Psychotherapy (Anna Freud Centre), 
Mellow Parenting (Christine Puckering), Podejście Solihull (Hazel Douglas) oraz 
Watch, Wait and Wonder (Mirek Lojkasek).

Zapotrzebowanie na interwencje rodzic – niemowlę (parent – infant) rosło 
szybko. Widoczne jest to na rycinie 2. Zapotrzebowanie na tę usługę było cał-
kowicie niezaspokojone przed utworzeniem Centrum dla Rodziców i Niemow-
ląt w 2008 r. Przez pierwsze lata było ono fi nansowane przez organizacje cha-
rytatywne i prywatne dotacje od zwolenników usługi. W 2011 r. rząd przyznał 
usługodawcy pewną sumę pieniędzy i od tego czasu był on w większości fi nan-
sowany przez rząd. Usługa zawsze była bezpłatna dla rodzin uczęszczających 
do ośrodka. W 2020 r. został on włączony do Podstawowej Opieki Zdrowotnej 
Obszaru Stołecznego.

Rycina 2. Liczba rodzin skierowanych do Centrum dla Rodziców i Niemowląt
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Zespół Rodzic – Ciąża – Niemowlę w Landspitali (FMB)

W roku 2011 nastąpiło ofi cjalne otwarcie specjalistycznego oddziału przed-
porodowego w Landspitali, który jest szpitalem trzeciego stopnia referencyj-
ności. Poradnia nosiła nazwę Parent-Pregnancy-Infant Team (po islandzku: 
Foreldrar-Meðganga-Barn – FMB). Zespół współpracował z poradnią High-Risk 
Pregnancy w Szpitalu Kobiecym w Landspitali, a także z oddziałem uzależnień 
w szpitalu i ostrym stacjonarnym oddziałem psychiatrycznym, który później zo-
stał zaadaptowany do potrzeb rodziców i niemowląt. Wcześniej w Islandii nie 
istniały specjalistyczne trzeciorzędowe przedporodowe usługi psychiatryczne. 
Przed utworzeniem tej usługi w latach 2005–2011 w szpitalu psychiatrycznym 
było od 2 do 7 przyjęć przedporodowych rocznie. Kobiety były przyjmowane 
na różne oddziały psychiatryczne w trybie nagłym. W tym czasie na oddziałach 
leczenia ostrych zaburzeń psychicznych nie dokonano żadnych dostosowań 
w celu uwzględnienia potrzeb rodziców i niemowląt (Informacja ustna od Isafold 
Helgadóttir, konsultanta psychiatry w Landspitali).

Liczba przyjęć wzrosła w 2011 r. i nadal zwiększała się przez kolejne lata (ryci-

na 3). Wzrost ten wynikał najprawdopodobniej z faktu, że po utworzeniu przed-
porodowej poradni specjalistycznej wystawiono więcej skierowań do zespołu 
szpitalnego i w związku z tym kobiety miały lepszy dostęp do opieki, w tym do 
stacjonarnych świadczeń psychiatrycznych. Jednak w 2018 r. i w latach kolej-
nych liczba przyjęć zaczęła ponownie spadać. Spadek ten jest nadal widoczny 
(Informacja ustna, Isafold Helgadóttir). Może to wynikać z faktu, że – w związ-
ku z większą świadomością pracowników ochrony zdrowia i opieki macierzyń-
skiej – kobiety wcześniej obejmowane są interwencją, uzyskując dostęp do 
specjalistycznych ambulatoryjnych przedporodowych usług psychiatrycznych 
zapobiegających przyjęciom w trybie nagłym.

Rycina 3. Przyjęcia okołoporodowe na oddziały psychiatryczne w Landspitali
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W wywiadzie przyjętych kobiet odnotowano dużą częstotliwość wcześniej-
szych chorób psychicznych (84%), a jedna trzecia kobiet miała historię wcześ-
niejszego przyjęcia na oddział psychiatryczny. W przeszłości miało traumę 28% 
kobiet, a służby ochrony dzieci były zaangażowane w 31% przypadków. Tylko 
7% kobiet zostało przyjętych niedobrowolnie. Narkotyków lub alkoholu w mo-
mencie przyjęcia na oddział używało 13% kobiet w ciąży. Część grupy miała 
wcześniejszą historię nadużywania, ale w momencie przyjęcia były trzeźwe i na 
odwyku (Informacja ustna, Isafold Helgadóttir).

W pierwszych latach funkcjonowania Parent-Pregnancy-Infant Team nie 
było specjalnych modyfi kacji na oddziałach, ale później na oddziale ostrych za-
burzeń psychicznych urządzono jeden specjalny pokój przeznaczony dla rodzi-
ców i ich niemowlęcia (rycina 4) (Informacja ustna, Isafold Helgadóttir). Celem 
leczenia na takim oddziale jest zapewnienie bezpieczeństwa matce i dziecku 
oraz leczenie objawów psychicznych matki. Ponadto pracownicy skupiają się 
na wspieraniu przywiązania rodzica do dziecka i rozwoju niemowlęcia. Podczas 
przyjęcia matka i ojciec, gdy jest obecny, są wspierani przez wykwalifi kowany 
personel w opiece nad niemowlęciem. W razie potrzeby otrzymują delikatne 
wskazówki, aby móc odczytać sygnały niemowlęcia i odpowiednio zareagować. 
Czasami, gdy rodzice potrzebują pomocy czy odpoczynku, dziecko jest w nocy 
bezpieczne pod opieką personelu pielęgniarskiego.

Rycina 4. Pokoje rodzinne na oddziale psychiatrycznym w Landspitali

Kiedy matka (rodzice) i dziecko zostają przyjęci na oddział, zwykła sala dla 
pacjentów zostaje dostosowana do potrzeb rodziny (rycina 4, zdjęcie z prawej 
strony). W obrębie stanowiska pielęgniarskiego na oddziale znajduje się rów-
nież pokój przyjazny dziecku (rycina 4, zdjęcie z lewej strony). Takie rozwiązanie 
sprawia, że rodzice i dziecko są bezpieczni i strzeżeni przed innymi pacjentami 
na oddziale (ogólny oddział leczenia ostrych zaburzeń psychicznych) w razie 
potrzeby (Informacja ustna, Isafold Helgadóttir).

Większość kobiet została przyjęta po porodzie (85%), a 80% kobiet miało ze 
sobą dziecko na oddziale. W przybliżeniu w jednej trzeciej przypadków ojciec 
przebywał razem z matką i dzieckiem w szpitalu. Oddział stacjonarny z wykwa-
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lifi kowanym personelem i specjalnym dostosowaniem do potrzeb rodziców 
i niemowląt w okresie przedporodowym jest bardzo cennym zasobem dla spo-
łeczności islandzkiej i służy wszystkim mieszkańcom Islandii.

Poradnia Zdrowia Psychicznego dla Dzieci

W 2020 r. podjęto decyzję o włączeniu Centrum dla Rodziców i Niemowląt 
(MFB) do Podstawowej Służby Zdrowia w Islandii, o czym wspomniano wcześ-
niej. W tym samym czasie podjęto decyzję o włączeniu do niej również części 
ambulatoryjnej Służby Perinatalnej Landspitali (FMB). Nowy, zjednoczony ze-
spół nosi nazwę Children's Mental Health Clinic (islandzki: Geðheilsumiðstöð 
Barna – GMB). Jest on fi nansowany przez rządowy system opieki zdrowot-
nej, a usługi są bezpłatne dla wszystkich potrzebujących rodzin. Skierowania 
przychodzą od pracowników służby zdrowia w placówkach podstawowych lub 
ponadpodstawowych, ale rodzice mogą również sami zgłaszać się na terapię. 
Od momentu otwarcia pierwszego ośrodka (MFB) każdego roku coraz większa 
liczba rodzin korzystała z terapii, a w szczególności liczba takich rodzin wzrosła 
w latach 2021 i 2022 po powstaniu dwóch poradni (rycina 2). Obecnie poradnia 
oferuje terapię dla całej populacji Islandii, także dla rodzin w okresie okołoporo-
dowym. Przyjmuje również skierowane dzieci w wieku od 0 do 5 lat i członków 
ich rodzin.

Aranżacja przestrzeni terapeutycznej w Poradnia Zdrowia Psychicznego dla 
Dzieci jest specjalnie dostosowana do psychoterapii rodzica i niemowlęcia. Ro-
dzice siedzą z dzieckiem na macie centralnie umieszczonej na podłodze (ryci-

na 5). Taki układ ma umożliwić rodzicom i terapeucie skoncentrowanie uwagi 
na dziecku traktowanym jako aktywny uczestnik pracy terapeutycznej.

Rycina 5. Przestrzeń terapeutyczna w Poradni Zdrowia Psychicznego dla Dzieci 
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Wnioski

System opieki nad zdrowiem psychicznym w okresie perinatalnym w Islan-
dii rozwijał się przez kilka lat w sposób opisany w tym rozdziale. Była to długa 
podróż, ale stopniowo potrzeba specjalistycznych interwencji perinatalnych 
i psychoterapii skierowanych do rodzin w okresie okołoporodowym w Islandii 
została rozpoznana przez pracowników służby zdrowia i rząd. Ważne jest, aby 
zaspokoić potrzeby rodziców i niemowląt poprzez wielopoziomowe specjali-
styczne usługi z interwencjami w odpowiednim czasie na różnych poziomach 
referencyjności służby zdrowia. Bardzo ważne jest, aby klinicyści na wszystkich 
poziomach byli odpowiednio przeszkoleni w zakresie wykrywania problemów 
i oceny zdrowia psychicznego. Dzięki jasnym ścieżkom skierowań z podstawo-
wej opieki perinatalnej do specjalistycznych usług poziomu drugiego poważne 
problemy ze zdrowiem psychicznym u rodziców i potrzeba usług poziomu trze-
ciego mogą być zmniejszone lub nawet można im zapobiec. Dzięki tej wiedzy 
łatwiej jest rozpoznać potrzeby rodziców z problemami zdrowia psychicznego 
i ich dzieci, a skierowania do wczesnych interwencji skoncentrowanych na przy-
wiązaniu mogą być dokonywane w odpowiednim czasie. Przyczynia się to do 
zminimalizowania ryzyka wystąpienia problemów emocjonalnych, behawioral-
nych i psychiatrycznych u dziecka oraz zwiększa dobrostan rodziny.
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Introduction

The population of Iceland is approximately 387,000, with about 70% of the resi-
dents living in the capital area and 30% in rural areas. Today 27,000 Polish-born 
individuals are residents of Iceland, and annually, 6% of the children born in 
Iceland have at least one parent of Polish origin (Statistics Iceland, 2023). The 
annual birth rate has been 4000–4500 births in the last decade (Landspitali, 
2020). As in other Nordic countries, a trend of childbirth centralisation has oc-
curred in Iceland in recent decades (Berg et al., 2012; Olafsdottir et al., 2018) 
with consequent closures of childbirth services in remote areas.

Perinatal mortality rates in Iceland are among the lowest worldwide, with an 
average of 3.5 per 1000 births per year over the last decade. For the last two 
decades, the caesarean section rate has been steady at 15–17% and operative 
vaginal births at approximately eight per cent nationwide. However, induction 
and epidural rates have been rising and approximately every third woman has 
their labour induced; epidurals for planned vaginal births were 45.4% in 2020 
(Landspitali, 2020). Approximately 74% of all births in Iceland occur at the Na-
tional University Hospital in Reykjavik, the capital city and 16% at two smaller 
hospitals in rural towns. The remaining births occurred at two midwifery-led birth 
centres in Reykjavik and at small birth centres in rural areas. From the 1990s to 
2018, the homebirth rate increased from 0.1 to 2.7% (Landspitali, 2020).

In 2019, the Icelandic Abortion Act from 1975 was changed so that women now 
have the right to terminate the pregnancy up to the 22nd gestational week instead 
of the 12th week, as it was formerly (Government of Iceland, 2019). Katrin Jakobs-
dottir, the current prime minister of Iceland, describes these changes as ’[now we 
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are] securing womeń s full sexual and reproductive health and rights. …ensuring 
women self-determination over their bodies’ (Government of Iceland, 2021).

Structure of antenatal and childbirth care

Antenatal care and birthing service are provided free of charge after 12 weeks 
of pregnancy in Iceland, like other Nordic countrieś  healthcare models, (Mag-
nussen et al., 2009; Blix et al., 2022) except for foetal ultrasound screening at 
12 weeks (Island.is). Midwives employed by primary healthcare services are 
the primary health professionals during antenatal care for women with low-risk 
pregnancies. The service is carried out at healthcare stations around the coun-
try and is based on guidelines from the National Institute for Health and Care Ex-
cellence (NICE) in the UK. As per the guidelines (NICE 2021), 7 –10 antenatal vis-
its are recommended for healthy pregnant women and two routine ultrasound 
scans at 12 and 20 weeks of pregnancy are off ered to all women. All births are 
attended by midwives, including operative births, and midwives are the main 
caregivers of all routine antenatal and postnatal care in the country. If any health 
concerns arise during the perinatal period, midwives remain the main caregiv-
ers but in teamwork with other health professionals (like general practitioners 
(GP), obstetricians, psychologists, and other health care specialists).

It has to be noted that the majority of the Icelandic maternity care system is 
based on fragmented care. Midwives are hired to work in demarcated clinics 
with limited opportunities to provide continuity of care. This is despite evidence 
demonstrating that woman-centred and continuity of care models led by mid-
wives provide the best optimal outcomes (Renfrew et al., 2014).

Structure of postpartum and well-baby care

Since 1993, postpartum mothers and newborns have been off ered early dis-
charge from the hospital or birth centre, and further care is provided at their 
homes by a midwife. This free service is currently accepted by 85% of families 
with a newborn. This service is available only when discharge from the hospi-
tal or birthing home occurs within 36 h after birth and in special cases within 
72 h after birth. The service is carried out over the fi rst 10 postpartum days 
(Þorsteinsdóttir et al., 2021). The number of free home visits ranges from six to 
seven. After the tenth day of the newborn’s life, nurses in well-baby clinics at 
primary healthcare centres take over and become the primary care providers 
along with the GP. Such well-baby care clinics have been organised in Iceland 
for over 80 years (Guðmundsdóttir, 2010) and today at least two or three home 
visits up to the 6th week of the newborn’s life are organised. Subsequently, pa-
rents bring the child to a healthcare station for health and cognitive assessment 
up to the 4th year (Hafsteinsdóttir et al., 2021).
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Antenatal screening

Screening of mental health problems

Marga Thome, a professor of nursing in Iceland, conducted the fi rst study on 
postpartum distress among women in Iceland in early 1990 (Thome, 1997). In 
her studies, she translated and evaluated the Icelandic version of the Edinburgh 
Postpartum Depression Scale (EPDS) developed by John Cox and fellows (Cox 
J. et al., 1987). Previous studies showed that only 25% of the mothers who need-
ed mental health support postpartum, received it (Thome & Alder, 1999).

Before Marga Thomé s work, antenatal and postpartum care in Iceland al-
most solely focused on the physical health of expectant mothers and newborns. 
Her work was the starting point for screening in the postpartum clinical setting 
as screening for postpartum depression in new mothers started in well-baby 
clinics in the capital city in 2001 (Thome, 2006). Since then, it has been a part of 
the clinical guidelines of the well-baby clinic. As described, postpartum screen-
ing was initially performed at a home health visit when the child was nine weeks 
old (Thome, 2006) but today it is done before the 9th week well-baby clinic visit 
at the familý s neighbourhood healthcare station (Development Centre for Pri-
mary Healthcare in Iceland, n.d.); furthermore, anxiety screening was added to 
the screening, 2017. The screening is done using the General Anxiety Disorder 
Scale (GAD-7) and postpartum mothers are asked to complete both the EPDS 
and GAD-7 through the National Citizen Health Portal (Mypages) [https://www.
heilsuvera.is/].

An Icelandic study in which pregnant women answered both the EPDS and 
the Depression, Anxiety, and Stress Scales (DASS) (Lydsdottir et al., 2014) 
led to a shift in antenatal care. Screening for mental health problems started 
in 2017 when EPDS and GAD-7 were implemented. Today, expectant mothers 
are asked to fi ll out these two self-evaluating instruments online before the 16th 

gestational week visit, using the same procedure as for postpartum mothers 
(Development Centre for Primary Healthcare in Iceland, 2017). Midwives are 
instructed to go through the scales with each mother, discuss the results, and 
off er support or referral based on the results.

Screening with the GAD-7 scale during pregnancy has not been validated 
in Iceland. In an update of the Australian clinical practice guidelines for men-
tal health in pregnancy, it was stated that the GAD-7 had low certainty and ef-
fectiveness during pregnancy is unknown. Therefore, it is not recommended to 
be used for antenatal anxiety screening (Sawkins et al., 2022). Midwives have 
asked pregnant women about mental health, routinely since the year 2000 
(Verbal information, Sigríður Sía Jónsdóttir). The midwives showed to be sensi-
tive to women with mental health problems during pregnancy as they were cor-
rectly referred to a secondary treatment service provider, although they were 
not screened using scales (Thome & Arnardóttir, 2013). However, a study, con-
ducted among pregnant women in Iceland indicated that 48% of women who 
screen in the study, to have mental health problems, had denied them, during 
antenatal care visit by the midwife (Jónsdóttir, 2019).
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Screening of violence experience and addiction problems

The national guidelines for evaluating and responding to intimate partner vio-
lence in primary care were published by Iceland in 2012. Screening for current 
or previous experiences of violence among pregnant women is recommended 
at the 16th week antenatal visit, without the presence of their partner (Biering, 
2012). Women with a history of violence are referred to specifi c clinics. The 
fi rst Icelandic clinical guidelines for health were published by the Directorate 
of Health (2008). These guidelines were fi rst revised in 2010 when it was added 
that all pregnant women should be screened for alcohol and substance de-
pendence. Midwives had long before that, been asking about smoking and alco-
hol consumption during pregnancy (Verbal information, Sigríður Sía Jónsdót-
tir). Women with a current or recent history of alcohol dependence and/or sub-
stance abuse are referred to a multidisciplinary high-risk antenatal outpatient 
clinic. The multidisciplinary team consists of specialised midwives, social work-
ers, psychologists, and obstetricians. Women are also encouraged to accept 
referrals to centres for alcohol and substance addiction. Pregnant women are 
prioritised for admission to such centres (Nordic Council of Ministers, Situation 
analysis, 2020). Social services, and sometimes child protection services, are 
also involved. It is important to emphasise that neither the implementation nor 
the outcomes of these guidelines have been evaluated.

Phycological service in the primary health care system

Early in 2016, the Icelandic Parliament approved a fi ve-yeaŕ s project, to estab-
lish a psychologist́ s service in the primary health care service (1st line service). 
Among the aims was to respond to needs of pregnant women with mental health 
issues. The need became obvious after the antenatal mental health screening 
had been established. Pregnant women are a priority group for this service and 
the psychologist service is off ered on individual terms, in relationship with the 
womeń s midwife and GP as needed (Development Centre for Primary Health-
care in Iceland, 2022). A course is also available for expectant mothers, where 
the aim is to off er insights into ways that might be helpful individuals to deal with 
distress and preparation for parenthood (heislugaeslan.is, n.d.). Neither of these 
services outcomes have been assessed.

Negative childbirth experience in Iceland

According to a national cohort study in Iceland, 5 –6% of women report their birth-
ing as a negative experience, which persists over time from six months to two years 
after birth. The risk of negative birth experiences is higher among women who are 
students, have negative thoughts about impending birth during pregnancy, report 
depressive symptoms or prior negative experiences of birthing, and if their labour 
was induced, prolonged, or completed with an operative birth. Moreover, women 
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who were not satisfi ed with the support from midwives during pregnancy or birth 
had a higher risk of negative perceptions of birthing than women who were satis-
fi ed with the support from midwives (Sigurðardóttir et al., 2017).

Childbirth experiences have profound, long-term eff ects on womeń s psy-
chological well-being and family relationships (Fenech & Thomson, 2014). 
Traumatic childbirth experience refers to …́experience of interactions and/
or events directly related to childbirth that caused overwhelming distressing 
emotions and reactions; leading to short and/ or long-term negative impacts 
on a woman’s health and wellbeing´ (Leinweber et al., 2022). The adverse con-
sequences of negative or traumatic birth experiences are well documented 
and involve long-term eff ects on a womań s psychological well-being (Bell & 
Andersson, 2016; Gürber et al., 2017; Hughes et al., 2019), family relationships 
(Fenech & Thomson, 2014), couples’ relationships (Delicate et al., 2018), future 
family planning (Shorey et al., 2018), parent-infant bonding (Ayers et al., 2006) 
and maternal caregiving behaviour (Bell et al., 2019). Negative or traumatic 
birth experiences can increase psychotic-like symptoms (Holt et al., 2018) and 
a recent meta-analysis revealed that 4.7% of postpartum women may develop 
post-traumatic stress disorder (PTSD) (Heyne et al., 2022). A higher rate (6.8%) 
was observed in the high-risk group. Furthermore, the risk of subsequent fear 
of childbirth with increased maternal requests for elective caesarean sections 
has been reported in previous studies (Jenabi et al., 2020).

Approaching birth experience in childbirth care

Parents who want to review their birth experiences or have a fear of upcom-
ing birth can have a counselling interview with midwives in primary health care 
centres throughout the country. If parents need further counselling they can be 
referred to a special midwifery counselling clinic, Lend me an ear (LME) (Sig-
urðardóttir et al., 2017; Sigurðardóttir et al., 2019), psychologists, obstetricians 
or other health professionals. The LME clinic is based at the Womeń s Hospital 
at the Landspitali National University Hospital in Reykjavik (hereafter, referred 
to as Landspitali). The clinic was developed from the Swedish Aurora team 
listening service (Waldenström et al., 2006; Nilsson et al., 2010) and consists 
of a group of experienced midwives trained in communication and counsel-
ling skills who provide the counselling sessions (Sigurðardóttir et al., 2019). The 
midwifery counselling sessions begin by inviting women to share their narra-
tives, talk about their birth experiences, and off er a review of records of birth. 
Midwives use the approach of active listening to listen to and refl ect on narra-
tives and emotions to facilitate greater understanding (Rogers & Farson, 1979). 
Cognitive-behavioural approaches are also incorporated into counselling to en-
hance awareness of the connections between events, thoughts, and emotions 
(Beck, 1979). Before the appointment, a midwife reviews the womań s birth 
records to provide information about the events that occurred during the birth, 
as requested. By combining the womań s narrative and information from the 
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records, the midwife provides an overall picture of the birth. The conversation 
involves a mixture of debriefi ng, counselling, support, and education. During the 
conversation session, the midwife endeavours to acknowledge the womań s 
perceptions of events and off ers help in developing a birth plan, if appropriate. 
The appointments are face-to-face and last for approximately one hour. Wom-
en are encouraged to be accompanied by their partner or another support per-
son. The majority of women have only one appointment, but occasionally, they 
are referred to an obstetrician or psychologist following the interview.

Approximately 1 –2% of child-bearing women in Iceland attended the LME 
clinic annually from 1999 to 2018; however, the demand increased to 3% in 
Landspitali (Data from the Landspitali clinical data warehouse, Reykjavik, 2020). 
Negative birth experiences, fear of an upcoming birth, and lack of control during 
the prior birth were the most common reasons reported for attending the LME 
clinic. A qualitative content analysis was conducted on the free text from 125 
women, which revealed two main themes and three subthemes. Ón my termś  
was the overarching theme with the sub-themes of ́ Being recognised ,́ ́ Listen-
ing is paramount́ , and ́ Mapping the unknowń  (fi gure 1). Women who were able 
to reconcile their birth experiences on their own terms reached the fi nal theme 
of ´Moving oń . The women emphasised that they would prefer maternity care 
providers to initiate conversations about birth and encourage them to review 
and reconcile their experiences if needed. However, it is important that such 
counselling be provided on their terms and in harmony/agreement with indi-
vidual needs. They preferred to have choices about who provided counselling, 
where it was provided, and the timing and content of the counselling.

Figure 1. Themes – women’s processing and reconciling of negative birth experience during the 
interview. Source: Sigurðardóttir, V. L., Gamble, J., Guðmundsdóttir, B., Sveinsdóttir, H., & Gott-
freðsdóttir, H. (2019). Processing birth experiences: a content analysis of women’s preferences. 
Midwifery, 69, 34.
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The women highlighted the importance of being listened to and acknowledge-
ment of their views without judgement. If this is fulfi lled, they feel suffi  ciently safe 
to express their feelings and deal with diffi  cult emotions. On the contrary, if they 
perceived their experience was not acknowledged or if they felt the provider at-
tempted to defend the care or decisions made during birth, they were not able 
to move on from the negative birth experience (Sigurðardóttir et al., 2019).

The NICE in the UK encourages maternity care providers to off er advice and 
support to women who wish to review their birth experiences (NICE, 2014). De-
spite inconsistent fi ndings about the eff ectiveness of interventions to overcome 
negative birth experiences, women consistently report that reviewing their birth 
experiences is helpful for them (Baxter et al., 2014; Sigurðardóttir et al., 2019). In 
a recent content analysis (n = 125) study in Iceland, women highlighted that health 
professionals should initiate a discussion about the birth experience and off er 
counselling to women who want to review their birth experiences. The feasibility 
of such a routine invitation was explored in high-risk women at the National Uni-
versity Hospital in Iceland and was found to be both a feasible and acceptable 
choice for this group (Sigurðardóttir et al., 2023). Midwives are in a key position 
to initiate such a discussion during pregnancy or postpartum with women they 
are taking care of and the majority of women prefer to review their births with 
a midwife they already know from antenatal, intrapartum, or postpartum care 
(Fenwick et al., 2013; Sigurðardóttir et al., 2019; Sigurðardóttir et al., 2023).

The birth experience can be evaluated using face-to-face screening ques-
tions or specifi c screening tools. Questions such as ´How did you perceive your 
birth?’ or ´How was your birth?´ can be useful in initiating such conversations. 
Specifi c screening tools such as the Childbirth Experience Questionnaire (CEQ) 
(Dencker et al., 2020) and Birth Satisfaction Scale (BSS) (Martin & Martin, 2014) 
have also been developed to assess birth experiences. Finally, a simple visual 
analogue scale from 0 to 10 was developed and used for both clinical practice 
and research purposes (Falk et al., 2019; Adler et al., 2020).

Icelandic women with mental health problems

This study assessed mental health problems among childbearing Icelandic 
women. Participants were screened three times during pregnancy using sever-
al scales, including the EPDS, DASS, and the Dyadic Assessment Scale (DAS). 
A total of 2523 women participated and 14.4% (360) had symptoms of mental 
health problems and defi ned as the perinatal distress group (PDG) (Jónsdóttir 
et al., 2017). At the 16th week of gestation, 9.7% of the participants were diag-
nosed with depressive symptoms, and over half of them had symptoms of anxi-
ety as well (Lydsdottir et al., 2014).

A signifi cant correlation was found between symptoms of mental health 
problems and experiencing fatigue, vomiting, and pelvic pain during pregnancy. 
The PDG was also more likely than the control group to require more antenatal 
visits and sick leave certifi cates during pregnancy (Jónsdóttir et al., 2020). They 
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are also twice as likely to be unhappy with the division of childcare and house-
hold tasks within the family (Jónsdóttir et al., 2017). The PDG was also more likely 
to be away from work on sick leave (Jónsdóttir et al., 2020). In Iceland, 75% of 
women aged 18–70 years old work outside their homes (Statistic Iceland, 2021).

Regarding childbirth, the PDG was signifi cantly more likely (AOR 2.86) to 
receive epidural analgesia alone for pain management (Jónsdóttir et al., 2019). 
These results are important for Icelandic childbirth care and practice. Midwife-
ry off ers less-invasive pain management options for women.

The relationship between mental health problems and satisfaction with rela-
tionships was also assessed. 17% of women were dissatisfi ed with their partner 
relationships. These women were signifi cantly more likely (AOR 4.6) to deal with 
symptoms of mental health problems (Jónsdóttir et al., 2017). A trend was how-
ever seen among women who were dissatisfi ed with their relationship. In more 
cases, they needed an induction of childbirth, an episiotomy, and needed as-
sistance with a vacuum during birth, in comparison with women who were satis-
fi ed with their relationship (Jónsdóttir et al., 2019).

The results from the research project showed that only 10% of the study partic-
ipants reported receiving weak support from family or friends, and approximately 
2% did not have anyone to lean on for support (Jónsdóttir et al., 2017). These re-
sults did not come as a surprise since in Iceland, family bonds are tight, and it is 
important to realise that most women do have support, but those that do not have 
support, require special midwifery care during pregnancy (Jónsdóttir, 2019).

Parent-infant psychotherapy

Research has shown that antenatal illnesses in parents, particularly mothers, 
have a profound eff ect on the development of children. This requires clinicians 
to be concerned not only about the well-being of the parents but also about the 
well-being of the infant. Furthermore, they must assess the parent’s capacity to 
provide adequate care for the infant for optimal development and well-being of 
the baby. We now know that pregnancy and the fi rst year of life are important 
developmental periods for infants and that adversities during this time can have 
a lasting eff ect on the future health and well-being of an individual. Perinatal and 
infant psychiatry are therefore intertwined specialities; it has become increas-
ingly evident in recent decades from neurodevelopmental research that healthy 
attachment based on nurturing and supportive relationships with caregivers 
from the very beginning of life (even before birth) is a crucial part of becoming 
a healthy and productive adult.

Pregnancy, childbirth, and the fi rst few years after birth are extremely im-
portant to a child ś life. This is a highly sensitive period because of the rapid 
brain development in the baby. From conception to the fi rst 2–3 years, an in-
fant’s brain undergoes tremendous growth, with the proliferation of brain cells 
and the formation of nerve cell connections. This period is crucial for the de-
velopment of important features and senses such as vision, hearing, emotion 
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regulation, language development, and social skills. Brain development is ex-
perience-dependent and deeply aff ected by a child ś relational environment. 
An infant’s relationship with the caregiver and the response and care the child 
receives during this period form habitual responses to situations; for exam-
ple, what the child expects from other people. Thus, a child’s experiences play 
a major role in shaping core attitudes towards oneself and others (Fearon et al., 
2010). Parents’ mental illness can negatively aff ect their capacity to respond 
sensitively and appropriately to their infants. This can have a profound eff ect on 
the infant’s development and increase the likelihood of insecure attachment. It 
has become evident that when parents struggle with psychiatric illness, trauma, 
and adversities during the antenatal period, it can have a negative impact on 
the growth, behaviour, psychological development, and well-being of the baby. 
Therefore, infants must be included in the assessment and treatment provided 
by antenatal services.

Postnatal depression in mothers has been shown to adversely aff ect child 
development (Murray & Cooper, 1997). It is also evident that treating depression 
in mothers alone is insuffi  cient in improving the babý s developmental trajecto-
ry. To improve the baby’s outcome, it is necessary to incorporate interventions 
that target the mother’s interactions with her infant to enhance the mother’s 
sensitivity and attunement to the needs of her infant and help her respond posi-
tively and appropriately to her infant (Sawyer, 2007; Stein et al., 2018). Improving 
the quality of interactions between parents and their infants, in turn, increases 
the likelihood of positive parent-infant bonding and secure attachment (Rosen 
& Rothbaum, 1993; Caldera & Lindsey, 2006).

Research has shown that attachment problems can have negative conse-
quences throughout life, such as behavioural and anxiety problems in school and 
adolescence, and mental illness in adulthood. If parents deal with stress, trauma, 
or mental or emotional problems, this can negatively aff ect their ability to read 
an infant’s signals and respond appropriately. Children of parents who struggle 
with depression and anxiety are at an increased risk of developing relational, be-
havioural, and attention problems; learning diffi  culties; impaired social skills and 
are more likely to become depressed and anxious (Cox A.D. et al., 1987).

Parental mental health is not only a familial burden but also has a great soci-
etal cost. The London School of Economics produced a report in 2014, in which 
the cost of perinatal mental health problems was calculated to be 8.2 billion 
pounds every year in the UK. The report showed that every pound invested 
in services for this target group could give up to a 30-fold return in savings in 
healthcare, schools, social care, and the justice system until the 18th birthday 
of the child. 28% of the cost relates to the mother and 72% relates to the child 
throughout their lifespan (Personal Social Services Research Unit, Centre for 
Mental Health, Maternal Mental Health Alliance, 2014).

Providing early interventions with specialised antenatal care for parents and 
infants is vital for the well-being of future generations. Research indicates that 
only a minority of parents with mental illnesses receive adequate help. It is ur-
gent that antenatal mental health services are systematically made available 
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worldwide, that psychiatrists are sensitive to the needs of this vulnerable group, 
and that they off er appropriate referrals and interventions when needed.

Programs addressing infant attachment issues have been developed in Ice-
land since 2008. Parent-infant psychotherapy services are now available when 
needed for parents during pregnancy and the fi rst two years after birth within 
primary healthcare. The main treatment modalities are parent-infant psycho-
therapy (PIP), Watch, Wait and Wonder (WWW), Solihull Approach (SA), Circle 
of Security (COS), and Newborn Behavioural Observation (NBO).

The development of a 2nd line perinatal mental health services 
in Iceland

First mental health outpatient service for expectant parents

In 2003, a decision was made to open a clinic for expectant parents experi-
encing distress during pregnancy. This clinic was the fi rst 2́nd liné  service and 
a pilot project within the community psychiatric nursing home visiting team 
(Geðteymi heimahjúkrunar) within the Primary Health Care of the Capital Area 
service. This was the fi rst outpatient clinic with focus on transition period dur-
ing pregnancy from a family-centred approach. Both expectant parents were 
encouraged to be present during home visits as pregnancy is a joint develop-
ment project. Questionnaires were administered before and after treatment to 
assess the results. The average treatment period was four months and covered 
the 2nd and 3rd trimesters of pregnancy. This clinic operated from 2005 to 
2011, and there was an improvement in 60% of the participants according to 
the EPDS and DAS. The group (40%) that did not benefi t from this interven-
tion was referred to long-term resources as they had severe long-term mental 
health problems or a history of drug addiction and/or adverse childhood experi-
ences (Thome & Arnardóttir, 2013). There was a signifi cant correlation between 
paternal distress and couples’ assessment of the quality of their relationship 
according to the DAS. Both the father and their partner rated the quality of their 
relationship as signifi cantly worse if the father experienced emotional distress 
(Halldórsdóttir, 2009). This clinic was closed in 2011 owing to a lack of support 
from the administration of Primary Health Care of the Capital Area (Verbal in-
formation, Stefania B. Arnardóttir).

Centre for Parents and Infants (MFB)

A multidisciplinary group of professionals came together in 2008 and formed 
the fi rst centre for developing specialized parent-infant mental health services 
in Iceland – the Centre for Parents and Infants (Miðstöð foreldra og barna – 
MFB). The group consisted of mental health professionals who had extensive 
experience working at diff erent levels in health services in various disciplines. 
The grouṕ s members were a health visitor, a mental health nurse, a psychia-
trist, a psychoanalytic psychotherapist and a midwife. The common denomina-
tor in the group was a longing to respond to growing evidence of the importance 



88

PART I  •  Experience in perinatal mental health care system in Iceland

of parent-infant relationships. At the time, there was scarce knowledge in the 
health system about the importance of attachment relationships for the de-
veloping mind of the baby. The group met regularly and studied ínfant mental 
health´ as well as ṕerinatal mental health´ to enhance the knowledge of the 
group. The group also arranged workshops with pioneers in the fi eld to develop 
skills for early intervention. Teachers were invited to workshops, and the group 
also travelled abroad to train. Examples of interventions concerning the group 
included Parent-Infant Psychotherapy (Anna Freud Centre), Mellow Parenting 
(Christine Puckering), the Solihull Approach (Hazel Douglas), and Watch, Wait 
and Wonder – WWW (Mirek Lojkasek).

The demand for parent-infant interventions has grown quickly, as seen in 
fi gure 2. The need for this service was completely unmet before the establish-
ment of the Parent Infant Centre in 2008. For the fi rst few years, it was funded by 
charities and private grants from service supporters. The government granted 
money to the service in 2011; since then, it has mostly been funded by the govern-
ment. The service has always been free of charge for families attending the cen-
tres. In 2020, it emerged as a Primary Health Care of the Capital Area service.

Figure 2. The number of families referred to the Parent Infant Centre.

Parent-Pregnancy-Infant Team at Landspitali (FMB)

In 2011, the formal opening was a specialised antenatal outpatient ward in 
Landspitali, a tertiary hospital. The clinic was called Parent-Pregnancy-Infant 
Team (in Icelandic: Foreldrar-Meðganga-Barn (FMB)). The team liaised with the 
High-Risk Pregnancy Clinic in the Women’s Hospital at Landspitali as well as 
Addiction Services in the hospital and Acute Inpatient Psychiatric Ward which 
were later adopted to meet the needs of parents and infants. Prior to this, there 
were no specialised tertiary antenatal psychiatric services in Iceland. Before 
the establishment of this service, there were 2–7 antenatal admissions to psy-
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chiatric hospitals annually between 2005 and 2011. The women were admitted 
to various emergency psychiatric wards. At the time, no adjustments had been 
made to the Acute Psychiatric Wards to accommodate the needs of parents 
and infants (Verbal information, Isafold Helgadóttir, an Consultant Psychiatrist 
in Landspitali).

The number of admissions increased in 2011 and continued to increase in 
subsequent years (fi gure 3). This increase was most likely owing to the fact that 
after the antenatal specialist outpatient service was established more referrals 
were made to the hospital team and therefore the women had better access to 
care including inpatient psychiatric services. However, in 2018 and subsequent 
years, the number of admissions started to decrease and continued to de-
crease (Verbal information, Isafold Helgadóttir). This might be because women 
are receiving earlier interventions due to increased awareness of general health 
services and maternity care along with access to specialized outpatient ante-
natal psychiatric services preventing acute admissions.

Figure 3. Perinatal admissions to the psychiatric wards at Landspitali.

Among the women admitted, there was a high incidence of a previous history 
of psychiatric illness (84%), and one-third had a history of a previous admis-
sion to a psychiatric ward. 28% of women had a history of trauma, and Child 
Protection Services were involved in 31% of the cases. Only seven per cent of 
women were admitted involuntarily. On admission during pregnancy, 13% of the 
women were using drugs or alcohol, and part of the group had a previous history 
of abuse; however, at the time of admission, they were sober and in recovery 
(Verbal information, Isafold Helgadóttir).

During the fi rst years of the Parent-Pregnancy-Infant Team operation, there 
was no special arrangement, however, subsequently, one particular room was 
furbished in the Acute Psychiatric Ward, especially for parents and their infants 
(fi gure 4) (Verbal information, Isafold Helgadóttir). The aim of treatment in the 
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acute psychiatric ward is to ensure the safety of the mother and baby, as well 
as to treat the mother’s psychiatric symptoms. Focus is also on supporting par-
ent-infant attachment and infant development. The mother (and father when he 
is present) is supported by skilled staff  to care for the infant during admission 
and, when needed, given sensitive guidance to read infant cues and respond 
appropriately. Sometimes, parents need to rest and overcome exhaustion, and 
the baby is kept safe with the nursing staff  during the night.

Figure 4. Family rooms in the psychiatric ward at Landspitali (FMB).

When a mother (parents) and baby are admitted to the ward, an ordinary pa-
tient room is adjusted to the needs of the family (fi gure 4, see picture to the 
right). There is also a baby-friendly room within the premises of the nursing sta-
tion in the ward (fi gure 4, see picture to the left). This arrangement makes the 
parents and baby safe and guarded against other patients in the ward (a gen-
eral acute psychiatric ward) (Verbal information, Isafold Helgadóttir).

Most women were admitted postpartum (85%), and 80% of the women had 
a baby with them in the ward. In approximately one-third of the cases, the father 
stayed with the mother and child during the hospital stay. The inpatient unit, 
with skilled staff  and special adaptation to the needs of parents and infants dur-
ing the antenatal period, is a valuable resource for the Icelandic community and 
serves the entire population in Iceland.

Children's Mental Health Clinic 

As mentioned earlier, a decision was made in 2020 to incorporate the Centre 
for Parents and Infants (MFB) into the Primary Health Care Service in Iceland. 
At the same time, another decision was made to include the outpatient part of 
the Perinatal Service for Landspitali (FMB) in the centre. The new unifi ed team 
is called Children's Mental Health Clinic (Icelandic: Geðheilsumiðstöð Barna 
(GMB)). The team is fi nanced through the governmental healthcare system, 
and services are free of charge to all families in need. Referrals come through 
healthcare professionals in primary or secondary services; however, parents 
can also contact the services themselves for therapy. From the time the fi rst 
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centre (MFB) was opened, a growing number of families received therapy each 
year; notably, the number of families increased in 2021 and 2022 after the two 
clinics merged (fi gure 2). The clinic now off ers therapy for the entire population 
of Iceland, has been expanded to serve families in the perinatal period, and ac-
cepts referrals for children aged 0–5 years and their families.

Figure 5. Therapy space in the Children's Mental Health Clinic.

The arrangement of a therapy space in the Children's Mental Health Clinic 
is specially designed to accommodate parent-infant psychotherapy with the 
parents and therapist sitting on the fl oor, with the baby on a mat in the center 
(fi gure 5). This arrangement enables the parent and therapist to keep the baby 
in focus as active participants in the therapeutic work.

Conclusion

The perinatal mental health care system in Iceland has developed over some 
years as described in this chapter. This has been a long journey, but gradually 
the need for specialized perinatal interventions and psychotherapy for fami-
lies during the perinatal period in Iceland has been recognized more widely by 
health professionals and by the government. It is important to meet the needs of 
parents and infants through a tiered specialised service with timely interven-
tions at diff erent levels of health service. It is of great importance for clinicians 
at all levels to be appropriately trained to detect and assess mental health. With 
clear referral pathways from primary perinatal care service to specialized tier 
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2 services, serious mental health problems in the parent and the need for tier 3 
services can be diminished or even prevented. With this expertise, the needed 
for parents with mental health problems and their babies are more easily rec-
ognized and referrals to early attachment-focused interventions can be made 
within the appropriate time frame. This contributes to minimising the risk of 
emotional, behavioural, and psychiatric problems in the child and increases the 
family well-being.
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Psychologiczne aspekty 
depresji okołoporodowej 
u matek i ojców

Czynniki ryzyka wystąpienia zaburzeń nastroju 
w okresie okołoporodowym

Ciąża, poród i okres poporodowy wiążą się zarówno z wielką radością i pozy-
tywnymi emocjami, jak też z całą paletą emocji takich jak zmartwienie, niepokój 
i stres, które wywołane są zmianami biologicznymi i psychospołecznymi do-
świadczanymi pod wpływem hormonów (Akdeniz i wsp., 2004). Niektóre kobie-
ty z większą łatwością dostosowują się do zmian rodzicielskich, inne przeżywają 
nowe macierzyńskie emocje w sposób dla nich uciążliwy (Beck, 2001).

Oprócz emocjonalnych wzlotów i upadków u części kobiet pojawiają się po-
ważniejsze zaburzania nastroju, jak niepokój podczas ciąży czy depresja po-
porodowa (Faisal-Cury, Menezes, 2007; Vırıt i wsp., 2008). Türk i Erkaya (2018) 
w swoim badaniu nad poziomem lęku jako stanu i cechy u ciężarnych pierwo-
ródek i wieloródek odkryły, że stan lęku ciężarnych pierworódek i lęku jako ce-
chy pozycjonuje je w przedziale „wysoce niespokojny”. Kobiety rodzące po raz 
pierwszy miały wyższy niż wieloródki poziom lęku jako stanu i cechy w czasie 
ciąży. Badając poziom lęku, Kaplan i wsp. (2007) stwierdzili wysoki odsetek 
58,0% lęku-stanu wśród ciężarnych pierworódek i 51,4% wśród wieloródek. 
Międzynarodowe badania wykazały, że wskaźnik lęku-stanu wśród kobiet 
w ciąży wynosi 59,5%, podczas gdy wskaźnik lęku-cechy – 45,3%, co wskazuje, 
że kobiety w ciąży doświadczają w tym okresie „wysokiego niepokoju” (Faisal-
-Cury, Menezes, 2007). W świetle wyników badań Türk i Erkayi (2018) oraz in-
nych przedstawionych w literaturze stwierdzono, że pierworódki mają wyższy 
poziom lęku jako stanu i cechy zarówno w ciąży, jak i w okresie poporodowym 
w porównaniu z kobietami rodzącymi wielokrotnie, ale przeciwnie – wieloródki 
wykazują wyższy poziom depresji w porównaniu z pierworódkami.

Można zatem podkreślić znaczenie świadomości i odpowiedzialności per-
sonelu medycznego w trakcie  świadczenia usług opiekuńczych i doradczych 
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jako tych kompetencji, które są niezbędne w procesie stałego monitorowa-
nia i identyfi kacji zagrożeń związanych z dobrostanem psychicznym kobiet 
w okresie ciąży i połogu. Ciąża i poród mogą być dla części kobiet źródłem 
niepokoju. Prawdopodobnie dotyczy to zwłaszcza kobiet, które doświadcza-
ją problemów w ciąży. Niepokój może przyczyniać się do powstania zaburzeń 
zdrowia psychicznego, w tym prowadzić do depresji i zespołu stresu pourazo-
wego (PTSD) lub nasilać te zaburzenia. Stan psychiczny pacjenta jest integral-
ną częścią jego zdrowia. Zły stan zdrowia psychicznego może być szkodliwy 
dla kobiety i jej dziecka. Niewykryte lęki i stany depresyjne mogą być ciężarem 
dla kobiety, jej rodziny, systemu opieki zdrowotnej i społeczeństwa. Kobiety 
z powikłaniami w ciąży mogą być bardziej narażone na zły stan zdrowia psy-
chicznego (Roberts i wsp., 2019). 

Dla wielu kobiet ciąża i poród mogą być źródłem stresu i niepokoju (Fair-
brother i wsp., 2016), dlatego następujące po nich zaburzenia zdrowia psychicz-
nego są powszechne. Na całym świecie 10% kobiet w ciąży, a 13% kobiet, które 
właśnie rodziły, doświadcza zaburzeń zdrowia psychicznego, w tym głównie 
depresji. Te rzędy wielkości są wyższe (odpowiednio 15,6 i 19,8%) w przypad-
ku krajów o niskich i średnich dochodach (Roberts i wsp., 2019). Według badań 
jedna na siedem kobiet doświadcza depresji w ciągu roku po urodzeniu, a jedna 
na pięć często doświadcza lęku w połączeniu z depresją w tym samym okresie 
(Austin i wsp., 2010). Badania nad globalnym rozpowszechnieniem poporodo-
wego zespołu stresu pourazowego (PTSD) są rzadkie, a zaburzenie to stanowi 
1–2% (Ayers, Pickering, 2011) zaburzeń zgłaszanych po porodzie.  Przegląd lite-
ratury autorstwa Simpson i Catling (2016) pokazuje jednak, że 20–48% kobiet 
zgłosiło poród jako wydarzenie traumatyczne, co może potencjalnie prowadzić 
do PTSD. Ciąża i poród mogą być bardziej stresujące dla kobiety w ciąży z powi-
kłaniami (Furuta i wsp., 2014), a jako objaw psychiczny stres może współistnieć 
z depresją, lękiem i reakcją na traumę (Alcorn i wsp., 2010). Ciążę można uznać 
za skomplikowaną, gdy występuje zwiększone ryzyko w porównaniu ze zdrową 
ciążą (Fairbrother i wsp., 2016), a także gdy ciąża stanowi zagrożenie dla płodu, 
zdrowia kobiety, dobrego samopoczucia jej lub dziecka bądź wszystkie wymie-
nione (Lowdermilk i wsp., 2010). Piśmiennictwo wskazuje, że również wczesna 
utrata ciąży może być związana z dużym prawdopodobieństwem wystąpienia 
lęku, depresji i stresu pourazowego. Utrata ciąży we wszystkich jej formach (np. 
poronienie) jest dzisiaj jednym z najczęstszych niepożądanych skutków ciąży. 
W wielu przypadkach utrata ciąży wiąże się z krótko- i długoterminowymi efek-
tami psychologicznymi, które często są pomijane przez pracowników służby 
zdrowia, a także otoczenie (Fairbrother i wsp., 2016). Reakcja kobiet na taką 
stratę może być zróżnicowana, na co wpływ mają czynniki religijne i kulturowe, 
związane z wiekiem, etapem ciąży itd. Jednak sytuacja utraty ciąży zawsze 
będzie miała u kobiety swoje odbicie psychologiczne, łagodniejsze lub cięż-
sze. Znaczący wpływ na psychikę ma również częstotliwość poronień. W po-
równaniu z kobietami, które miały tylko jedno wcześniejsze poronienie, pary 
z nawracającymi poronieniami wykazują czasami ciężkie i długotrwałe objawy 
depresji i stresu. Doświadczenie straty ciąży ma większy negatywny wpływ na 
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zdrowie psychiczne kobiet, jeśli do starty doszło w późniejszym okresie ciąży 
(Brockington i wsp., 2017). Skutki nawracających poronień dotykają nie tylko 
kobiety, która poroniła, ale także jej partnera. Jeśli porównamy odsetki, okaże 
się, że skutki powtarzających się poronień dotyczą 72,7% kobiet i 66,3% męż-
czyzn. Doświadczanie lęku ujawniło 51% kobiet, a 19% ich partnerów ujawnia-
ło objawy depresji (Beck, 2001; Austin i wsp., 2017). Obserwuje się, że ryzyko 
wystąpienia depresji i lęku jest większe u kobiet niż u mężczyzn doświadczają-
cych straty ciąży. Niektóre czynniki ryzyka psychologicznego wpływu na pary 
doświadczające poronień nawracających to ograniczone wsparcie społeczne 
i liczba poprzednich poronień (Beck, 2001). Dwa główne czynniki chroniące 
przed niepożądanymi skutkami to poprzednie dziecko z obecnym partnerem 
i zadowolenie ze swojego związku (Beck, 2001). Wskazane jest, aby rodzicom 
doświadczającym straty ciąży umożliwić wydłużenie czasu potrzebnego na re-
generację (optymalny czas powrotu do zdrowia różni się w zależności od przy-
padku), akceptowanie wzajemnych uczuć, otrzymywanie wsparcia od innych, 
a w razie potrzeby zwrócenie się o poradę do profesjonalnych pracowników 
służby zdrowia (WHO, 2008). Nawracające poronienia mogą niekorzystnie 
wpływać na zdrowie psychiczne w przypadku kolejnych ciąż. Ponadto kobiety, 
które doświadczają nawracających poronień, są na ogół niezadowolone z opie-
ki medycznej, którą otrzymują, i chcą bardziej zindywidualizowanego podejścia 
do tematu straty (WHO, 2008). Osoby po stracie potrzebują więcej wrażliwości, 
empatii, uznania swoich strat oraz dostępu do dokładnych i wiarygodnych in-
formacji o przyczynach utraty ich ciąży (WHO, 2008). Potrzeba „czułej, trosk-
liwej opieki” pojawia się u niektórych kobiet i mężczyzn opowiadających się za 
zwiększonym wsparciem emocjonalnym i zwiększonym monitorowaniem osób, 
które wcześniej doświadczyły nawrotów straty ciąży. To zalecenie opiera się na 
wynikach, które udokumentowały pomyślne zakończenie ciąży u 86% kobiet 
zadowolonych z poziomu opieki wspierającej i ścisłego monitorowania. Udane 
ciąże odnotowano u zaledwie 33% kobiet, którym nie poświęcono tyle uwagi 
(WHO, 2008, Furuta i wsp., 2012).

Prospektywne badanie w dużej grupie obejmujące ponad 1 900 000 kobiet 
uwzględniło potrzebę leczenia psychiatrycznego po porodzie, a dokładniej 
6 miesięcy od porodu pierwszego dziecka u kobiet z wcześniejszą historią utra-
ty ciąży (spontanicznej lub indukowanej). Wyniki porównano z wynikami badań 
kobiet bez historii utraty ciąży (Beck i wsp., 1988). W porównaniu z kobietami 
bez historii utraty ciąży około 35% kobiet z jedną stratą ciąży lub większą ich 
liczbą przed pierwszymi żywymi porodami częściej wymaga leczenia psychia-
trycznego (Beck i wsp., 1988; Radloff , 1997).

Roberts i wsp. (2019) skupili się na kobietach z wysokim ryzykiem wystąpie-
nia głębokiej depresji i wysokim poziomem lęku. Autorzy badania wskazują, że 
poronienia są związane ze wzrostem poziomu dystresu, lęku i depresji u kobiet 
(Lowe i wsp., 2015; Brown i wsp., 2018). Objawy psychologiczne, takie jak stres 
i depresja, zostały powiązane z niekorzystnymi skutkami ciąży, w tym z po-
rodem przedwczesnym i niską masą urodzeniową dziecka (Cox i wsp., 1997). 
Dlatego identyfi kowanie kobiet zagrożonych i projektowanie odpowiednich in-
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terwencji, aby zapobiec takim objawom w czasie ciąży, może zmniejszyć skutki 
uboczne nie tylko w miesiącach po poronieniu, ale także w trakcie ewentual-
nych przyszłych ciąż (Engelhard i wsp., 2002).

Utrata ciąży jest najczęstszym niepożądanym skutkiem u kobiet oczekują-
cych dziecka. Chociaż różne rodzaje utraty ciąży mogą mieć wspólne cechy, 
każda może mieć wpływ na przyszłe zdrowie psychiczne rodziców. Ważne jest, 
aby psychologowie byli zaznajomieni z czynnikami rozwoju niekorzystnych za-
burzeń psychicznych i aktualnymi badaniami w tym zakresie. Zwiększa to sku-
teczność podejmowanych przez nich działań terapeutycznych. Ponadto mogą 
oni wystarczająco wcześnie dążyć do identyfi kacji problemu kobiet narażonych 
na ryzyko rozwoju niekorzystnych skutków psychicznych i wdrożyć odpowiedni 
monitoring.

Obraz kliniczny zaburzeń zdrowia psychicznego 
okresu okołoporodowego

Ciąża i okres poporodowy to czas w życiu kobiety i mężczyzny, w którym zmie-
nia się dynamika społeczna, rola i pozycja w rodzinie oraz przede wszystkim 
całokształt codziennego życia. Więzi miłości i zaufania między rodzicem i dzie-
ckiem zasadniczo kształtują się w tym okresie. Jest to również czas kryzysu, 
w którym matki i ojcowie muszą dostosować się do swoich ról jako rodzice. To 
także ważny czas na opanowanie potencjalnie występującego lęku, martwienia 
się, depresji i innych problemów, które pojawiają się w czasie ciąży i okresie po-
porodowym i które wymagają interwencji specjalistów i najbliższego otoczenia, 
aby zapewnić zdrowy i pomyślny okres przystosowania (Faisal-Cury, Menezes, 
2007; Karaçam, Ançel, 2007; Yıldırım i wsp., 2011). Wskaźnik depresji wśród ko-
biet w ciąży to 12,0% (Cebeci i wsp., 2002). W literaturze określane są też wskaź-
niki: 8,2%, 10,0% i 2,0% odpowiednio w pierwszym, drugim i trzecim trymestrze 
ciąży (Chen i wsp., 2004). Inne badania wykazały, że podczas gdy wskaźnik de-
presji wynosił 7,4% w pierwszym trymestrze, wskaźnik ten wynosił odpowiednio 
12,8% i 12% w drugim i trzecim trymestrze ciąży (Bennett i wsp., 2004).

Okres ciąży, któremu towarzyszą poronienia, poczucie straty, zagrożenia 
przedterminowym porodem czy w końcu zagrożenia zdrowia kobiety ciężarnej, 
to sytuacja obciążająca psychicznie i emocjonalnie matkę. Wymienione czynni-
ki wpływają na pojawienie się u kobiety załamania nerwowego, przeciągającego 
się lub pojawiającego znikąd smutku albo też długookresowego przygnębienia 
czy w końcu depresji. Fakt, że u kobiet w związku z ciążą zagrożoną oraz długo-
trwałym staraniem się o dziecko, leczeniem niepłodności depresja występuje 
z większą częstotliwością niż u kobiet, których ciąża i proces zajścia w nią prze-
biegały prawidłowo czy przewidywalnie, potwierdza szerokie piśmiennictwo 
(Mercer, Ferketich, 1988; Kossakowska, 2016). Można przypuszczać, że stany 
depresyjne mogą mieć związek z koniecznością częstszych hospitalizacji ko-
biet w okresie ciąży, np. w związku z powikłaniami w przebiegu ciąży. W litera-
turze spotykamy uzasadnienie powyższej interpretacji: zaburzenia depresyjne 
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częściej obserwuje się u hospitalizowanych kobiet w zagrożonej ciąży niż u ko-
biet z zagrożoną ciążą przebywających i leczących się w warunkach domowych 
(Heaman, Gupton, 1998; Maloni, Kutil, 2000). W analizie pochodzenia depre-
sji prenatalnej ważną rolę odgrywają uwarunkowania osobowościowe (jak np. 
niedojrzała osobowość matki utrudniająca jej dostosowanie się do nowej roli, 
jaką jest macierzyństwo) oraz umiejętności interpersonalne i psychospołeczne 
(umiejętność komunikowania uczuć i potrzeb, która może wpływać na relacje 
z partnerem, osamotnienie, brak wsparcia społecznego) (Szymona-Pałkowska, 
2005). W podawanej analizie i badaniach tu przywoływanych czynniki osobo-
wościowe i/lub psychospołeczne, ich wpływ i interakcje nie były analizowane, 
niemniej wskazuje się, że kiedy współtowarzyszą one ciąży o wysokim ryzyku 
poronienia, to objawy depresyjne mają tendencję wzrostową. Wyniki dotyczące 
poziomu stresu w badanych grupach kobiet również korespondują z literaturą 
przedmiotu. Wyższy poziom stresu odnotowano u kobiet niepłodnych aktualnie 
podejmujących leczenie oraz u kobiet w ciąży zagrożonej.

W świetle badań Türk i Erkayi (2018) stwierdzono, że pierworódki mają wyż-
szy poziom lęku jako stanu i cechy zarówno w ciąży, jak i w okresie poporodo-
wym w porównaniu z wieloródkami, ale wieloródki wykazują wyższy poziom de-
presji w porównaniu z pierworódkami. Można zatem zauważyć, że ważne jest, 
by personel medyczny wykazywał większą świadomość i brał na siebie więcej 
odpowiedzialność przy świadczeniu usług opiekuńczych i doradczych w celu 
ścisłego monitorowania i identyfi kacji zagrożeń związanych z dobrostanem 
psychicznym kobiet w okresie ciąży i połogu.

Fakt zdrowo fi zjologicznie przebiegającej ciąży jest dla kobiet powodem do 
radości, ale bywa też źródłem stresu psychologicznego (Kossakowska, 2016). 
Kobiety oczekujące dziecka mogą odczuwać jednocześnie radość i szczęście 
oraz obniżony nastrój, lęk, chwiejność emocjonalną, stres spowodowany za-
chodzącymi zmianami fi zjologicznymi i sytuacji życiowej. Szymona-Pałkow-
ska (2005) przedstawia, jak trudno w sytuacji ciąży rozróżnić i oddzielić stres 
psychologiczny od stresu fi zjologicznego wynikającego z wzajemnego wpły-
wu pomiędzy reakcjami na poziomie organizmu ciężarnej a zachodzącymi pod 
ich wpływem zmianami emocjonalnymi. Autorka podaje, że zależność staje się 
silniejsza u matek w zagrożonej ciąży – fi zjologiczne zagrożenie ciąży ma bez-
pośredni wpływ na zmiany w psychice. Gourounti i wsp. (2015) potwierdzają, 
że zagrożenie utraty ciąży jest głównym źródłem stresu. Sytuacją trudną jest 
już samo przystąpienie do leczenia niepłodności, ale też sama decyzja o tej 
formie poczęcia. Naturalnym czynnikiem wywołującym stres jest intensywna 
mobilizacja i aktywność przed  przystąpieniem do procedury in vitro (Ber-
ghuis, Stanton, 2002; Verhaak i wsp., 2010; Podolska, Bidzan, 2011; Gourounti 
i wsp., 2015). U kobiet doświadczających niepłodności, a aktualnie nieleczą-
cych się metodami wspomaganego rozrodu obserwuje się najniższy wskaź-
nik poziomu stresu (Kossakowska-Petrycka, Chanduszko-Salska, 2009). 
U kobiet, które rozpoczęły leczenie niepłodności, przeprowadzone badania 
(2018) ukazują najsilniejszy związek stresu z objawami stanów depresyjnych. 
Przywołane wyniki badań pokazują, jak ważną kwestią jest objęcie wsparciem 
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psychologicznym kobiet leczących niepłodność. Wysoki związek stresu i de-
presji może przyczyniać się do obniżenia kondycji psychofi zycznej, a w konse-
kwencji – do obniżenia zdolności prokreacyjnych. W badaniach (Martins i wsp., 
2014; Nargund, 2015) pokazano, że silny stres u kobiet rozpoczynających pro-
cedury medycznego leczenia rozrodu może powodować większe ryzyko nie-
powodzenia i niższą szansę zajścia w ciążę. Objawy depresji i stresu mogą tak-
że wzrosnąć po niepowodzeniu leczenia niepłodności (Milazzo i wsp., 2016). 
Okazuje się, że kobiety, które doświadczają depresji w ciąży, mogą wypierać 
symptomy depresji, a także korygować własne uczucia (Olshansky, 2003; 
Olshansky, Sereica, 2005), gdy medyczne leczenie niepłodności zakończy się 
ciążą. Dokonana przez Kossakowską (2016) analiza wybieranych sposobów 
radzenia sobie w sytuacji leczenia niepłodności w badanych grupach przy-
szłych matek wskazuje, że kobiety rozpoczynające procedury leczenia nie-
płodności wybierają jednocześnie dwa sposoby radzenia sobie ze stresem, tj. 
aktywne radzenie sobie, a równocześnie zaprzeczanie z odwracaniem uwagi 
od stresora. Sposoby zaprzeczania i odwracania uwagi mogą służyć łatwiej-
szej adaptacji do potencjalnie stresującej i wzbudzającej głębokie emocje 
sytuacji. Im sprawa jest ważniejsza dla kobiety, tym bardziej kobieta stara się 
koncentrować na emocjach, ale jednocześnie na zaprzeczaniu, zwłaszcza kie-
dy brakuje jej kontroli nad sytuacją (Juczyński, Ogińska-Bulik, 2009), czyli tak 
jak dzieje się w przypadku niepłodności. Zaprzeczanie należy rozumieć jako 
pomijanie, „odcinanie się” od zaistniałej sytuacji, a odwracanie uwagi to ak-
tywności pozwalające na unikanie myślenia o problemie poprzez inicjowanie 
czynności zastępczych. Oba mechanizmy działania – zaprzeczanie i odwra-
canie uwagi – kwalifi kowane są do zachowań unikowych. Verhaak i wsp. (2010) 
wskazują, że kobiety leczące się z powodu niepłodności adaptują się psycho-
logicznie do powielanych nieudanych procedur in vitro. Jak widzimy w bada-
niach Kossakowskiej (2016), ciąża zagrożona to stan kryzysu psychologicz-
nego i wymagać może systemu wielu procesów wspierających radzenia sobie 
z tym kryzysem. Trudności w zajściu w ciążę są silnym stresorem, ale też samo 
zagrożenie ciąży, które pojawia się niespodziewanie u kobiety oczekującej 
dziecka, nie daje możliwości przygotowania się na trudność przed jej pojawie-
niem się, dlatego też kobieta nie jest w stanie przeciwdziałać stresowi. Kobiety 
w ciąży obarczonej ryzykiem jej utraty próbują przeciwdziałać negatywnym 
skutkom psychologicznym, niemniej okazuje się, co podkreśla Kossakowska 
(2016), że działania te tylko pozornie eliminują stres i objawy depresyjne u ko-
biet zagrożonych utratą ciąży czy leczących niepłodność. Jak podaje Oleś 
(1996), mało aktywne i/lub polegające na redukcji natężenia emocji działania 
są przykładem sposobu krótkotrwałego radzenia sobie w nowej sytuacji, rów-
nież potrzebnego w przypadku zagrożenia ciąży. Jak pokazuje piśmiennictwo 
(Yali, Lobel, 1999), gorszy stan psychiczny obserwuje się u kobiet w grupie ciąż 
wysokiego ryzyka, których sposobem na radzenie sobie ze stresem było ak-
tywne przygotowywanie się do przyjścia na świat dziecka (np. kompletowały 
tzw. wyprawkę, remontowały i urządzały pokój dziecięcy), niż u kobiet, które 
nie były proaktywne w podany sposób.
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Objawy zaburzeń zdrowia psychicznego w czasie ciąży

Jak podaje literatura, procentowo w populacji ogólnej kobiet zaburzenia depre-
syjne wynoszą 20–25% wszystkich zachorowań na tę jednostkę diagnostyczną 
(Wang i wsp., 2017), udział w tym procencie mają także kobiety cierpiące na de-
presję, będąc w ciąży (jest to ok. 10% kobiet w ciąży) – najczęściej do zacho-
rowania dochodzi w pierwszym i trzecim trymestrze ciąży (Makara-Studzińska 
i wsp., 2009; Teixeira i wsp., 2009). Objawy kliniczne, w tym obniżenie nastroju, 
złe samopoczucie, smutek, brak nadziei, dotyczą kobiet, które zaszły w niepla-
nowaną ciążę, ale też grupy kobiet, które świadomie przygotowywały się do po-
częcia potomstwa. Kondycja zdrowotna w ciąży ze względu na odmienny stan 
wpływa na ryzyko pojawienia się depresji. Dodatkowym czynnikiem wzmacnia-
jącym ryzyko jest zagrożenie chorobą dziecka, ciężarnej bądź zagrożenie utra-
ty samej ciąży; ten ostatni czynnik wpływa na utrzymywanie się długotrwałego 
stresu u kobiety w ciąży (Steuden, Szymona, 2003). Trwałe utrzymywanie się 
stresu w ciąży zaburza korzystne dla kobiety radzenie sobie z wyzwaniami życia, 
szczególnie w nowych okolicznościach (związanych z ciążą zmian, np. funkcjo-
nalnych). Prowadzi to do smutku, załamania psychicznego, długotrwałych sta-
nów przygnębienia i w konsekwencji depresji (Mercer, Ferketich, 1988; Gourounti 
i wsp., 2015). Większe nasilenie symptomów depresji i odczuwanego przewlekle 
stresu, jak wykazują badania u kobiet w ciąży wysokiego ryzyka i prawidłowej, 
w samej ciąży oraz po porodzie występuje u kobiet, u których była zdiagnozowa-
na ciąża wysokiego ryzyka (Koss i wsp., 2014). Na symptomy depresji wpływać 
mogą konieczna dla kobiety w ciąży hospitalizacja przed rozwiązaniem oraz 
niedyspozycje fi zyczne uniemożliwiające aktywności dnia codziennego, w tym 
wpływające na samodzielność (Szymona-Pałkowska, Steuden, 2009). Trudno-
ści zdrowotne w ciąży lub zagrożona ciąża wprowadzają w przeżywanie kobiety 
podwyższony poziom lęku o zdrowie i życie swoje i dziecka (Rutkowska i wsp. 
2011). Taka sytuacja generuje większy wysiłek z przystosowaniem do bieżącej 
sytuacji życiowej kobiety, minimalizując przestrzeń na skupianie się i tym sa-
mym przeżywanie pozytywnych emocji, a podwyższając prawdopodobieństwo 
przeżywania negatywnych emocji. Widać tu pewne podobieństwo do przepro-
wadzonych w grupie kobiet w ciąży zagrożonej i prawidłowej badań, w których 
silniejsze natężenie stresu i depresji poporodowej odnotowano u kobiet w ciąży 
zagrożonej (Kossakowska-Petrycka, Chanduszko-Salska, 2009).

Negatywne emocje i stany depresyjne wzrastają, kiedy realizacja pragnienia 
potomstwa jest utrudniona lub okoliczności towarzyszące zagrażają spełnie-
niu potrzeby macierzyństwa, którego etapy są dla kobiet naturalnymi etapami 
w życiu i kamieniami milowymi do osiągnięcia w rozwojowej ścieżce życia (Kainz, 
2001; Chen i wsp., 2004; Podolska, 2007; Volgsten i wsp., 2010; Kahyaoglu Sut, 
Balkanli Kaplan, 2015). Warunkiem poprzedzającym depresję, a wcześniej lęk, 
niepokój czy wysoki poziom stresu w ciąży jest ryzyko utraty ciąży, o którym 
kobieta w ciąży dowiaduje się w trakcie opieki ciążowej oraz doświadczając nie-
pokojących objawów. Obserwuje się zwiększone ryzyko zapadania na depresję 
w trakcie ciąży oraz po porodzie u kobiet mających trudności w zajściu w ciążę 
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lub leczących się z niepłodności. Wynikać to może z dużego niepokoju odczu-
wanego jeszcze przed ciążą, w okresie leczenia i prób starania się o dziecko. 
Ten negatywny stan psychiczny w okresie ciąży lub tuż po porodzie objawia się 
depresją. Trwający długo stres, napięcie, niepokój i frustracja często towarzy-
szą kobietom starającym się zajść w ciążę. Te starania to zwykle długotrwały 
proces, stąd niepokoje, lęki i martwienie się trwa często równie długo co proces 
leczenia aż do poczęcia i ciąży i skutkuje depresją w okresie ciąży i po porodzie 
(Olshansky, 2003). Kossakowska (2016) w swoim artykule powołuje się na Ra-
mezanzadeh i wsp. (2004). W ich badaniach, przeprowadzonych w grupie le-
czących się na niepłodność pacjentek, depresję zdiagnozowano u ponad 40%, 
a aż 86% pacjentek skarżyło się na nawracający niepokój oraz stany lękowe. 
Chan i wsp. (2006) stwierdzili, że u 14% kobiet wśród wcześniej wyróżnionej gru-
py postawić można diagnozę głębokiej depresji.

Objawy depresji po narodzinach dziecka mogą przejść niezauważone. Dzie-
je się tak ze względu na powszechne oczekiwanie społeczne, zgodnie z któ-
rym matka okazuje zadowolenie i szczęście w związku z pojawieniem się ciąży 
(Olshansky, 2003). Według Olshansky kobiety długotrwale starające się o zaj-
ście w ciążę mają tendencję do korygowania swoich uczuć i przedstawiania 
ich jako szczęście, a więc oczekiwaną emocję. Robią tak w celu uzyskania ak-
ceptacji i wsparcia społecznego. U Kossakowskiej (2016, za: Green, 1993, za: 
Olshansky, 2003) zaznacza się minimalizowanie i zaprzeczanie symptomom 
depresji w trakcie trwania ciąży, szczególnie u kobiet leczących się wcześniej 
na niepłodność. Co ciekawe, w badaniach obserwujemy brak rozstrzygnięcia 
w sprawie zależności między depresją w ciąży a trudnościami w zajściu w nią. 
U Kossakowskiej (2016) czytamy o zachodzącym związku między depresją 
w ciąży i po porodzie a większym ryzykiem nieudanego leczenia oraz szybszą 
rezygnacją z kontynuowania leczenia niepłodności (Matthiesen i wsp., 2011; Ko-
szycki i wsp., 2012; An i wsp., 2013; Lynch i wsp., 2014). Jak widzimy w analizie 
badań Milazzo i wsp. (2016), objawy depresji oraz lęku mają tendencję wzrosto-
wą po nieudanym leczeniu ART (ang. assisted reproductive technology, metody 
wspomaganego rozrodu), natomiast zmniejszają się po skutecznym przebiegu 
leczenia. Przewlekły smutek, stres oraz stany depresyjne znacznie częściej wy-
stępują u kobiet po niejednokrotnych stratach ciąż, nieskutecznych próbach 
inseminacji czy nieudanych próbach in vitro (Volgsten i wsp., 2010; Koszycki 
i wsp., 2012; Kahyaoglu Sut, Balkanli Kaplan, 2015; Gourounti i wsp., 2015; Nar-
gund, 2015). Wyższy wskaźnik depresji i lęku, a także więcej epizodów zabu-
rzeń afektywnych przed okresem ciąży i w czasie leczenia wspomagającego 
ciążę odnotowano u kobiet z epizodami nieskutecznego leczenia niepłodności 
w odróżnieniu od kobiet, które zaszły w ciążę naturalnie i bez problemów oraz 
skutecznie wspomaganych w zajściu w ciążę w relatywnie krótkim czasie sta-
rania się (Joelsson i wsp., 2017). Nie obserwuje się różnic w przebiegu depresji 
lub objawach lękowych w grupie kobiet w ciąży, u których leczono wcześniej 
niepłodność, i kobiet, u których poczęcie odbyło się drogą naturalną (Joelsson 
i wsp., 2017). W badaniach Trzęsowskiej-Greszty i wsp. (2017) u połowy kobiet 
z niepłodnością zaobserwowano wynik potwierdzający depresję. Ta informacja 
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pokazuje, jak ważne są profesjonalna pomoc i wsparcie psychoterapeutyczne 
dla par podejmujących starania o potomstwo przez leczenie metodami wspo-
maganego rozrodu. Po udanym zajściu w ciążę u kobiet wcześniej doświad-
czających trudności z poczęciem wzrost i nasilenie objawów depresji mogą 
podlegać przypadkowym wahaniom, wzmacnianym sytuacyjnie i trudnym do 
przewidzenia. Jak zaobserwowały Tendais i Figueiredo (2016), poziom depresji 
wzrasta od okresu zajścia w ciążę do czasu po porodzie u kobiet, u których zaj-
ście w ciążę było wspomagane medycznie. Nie dzieje się tak u kobiet, których 
kolejna ciąża okazała się naturalna, a wcześniej urodziły dziecko po leczeniu 
niepłodności. Jak pokazują badania (Monti i wsp., 2008), kobiety, które zaszły 
w ciążę, a wcześniej były leczone z niepłodności, są częściej obarczone depre-
sją w trakcie ciąży i po porodzie. Niezbędne jest prowadzenie prewencyjnego 
systemu wspierania kobiet w tym okresie oraz stosowanie pomocy psycholo-
gicznej w celu przeciwdziałania skutkom stanu depresji u kobiet i jego wpływo-
wi na niemowlę we wczesnym okresie życia i rozwoju psychicznego. Widzimy 
u kobiet wcześniej leczących się na niepłodność wzmożone nasilenia lęku i nie-
pokoju. Zdaniem autorów to zjawisko obserwuje się w trzecim trymestrze ciąży 
oraz w pierwszym tygodniu po porodzie (Monti i wsp., 2008).   

Objawy zaburzeń zdrowia psychicznego w połogu 
i pierwszym roku po porodzie

Okołoporodowe zdrowie psychiczne odnosi się do zaburzeń psychicznych, 
które są powszechne w czasie ciąży, a występują nawet rok po porodzie. Ramy 
czasowe po porodzie w odniesieniu do objawów depresyjnych są dyskusyjne: 
większość badaczy analizuje okres od 4 tygodni po porodzie do 3 miesięcy po 
porodzie. Zaburzenia okołoporodowe, od łagodnych, przez niepokój, depresję, 
manię, aż do pełnej psychozy, mieszczą się w ramach okołoporodowej choro-
by psychicznej. Dodatkowo zaburzenia, które występowały przed ciążą lub na-
wracają wraz z zaburzeniami, które pojawiają się w czasie ciąży lub w okresie 
poporodowym, są uważane za okołoporodowe choroby psychiczne. Niektóre 
z zaburzeń pojawiających się w okresie poporodowym objawiają się wkrótce po 
porodzie, a inne pojawiają się później lub bardziej zmiennie.

Depresja okołoporodowa jest defi niowana na różne sposoby. Na jednym 
końcu spektrum znajduje się depresja okołoporodowa defi niowana symptoma-
tycznie jako przekroczenie progu środka przesiewowego, takiego jak Edynbur-
ska Skala Depresji Poporodowej (Cox i wsp., 1987), DSM-5 czy ICD-11. Oczy-
wiście klinicysta może ocenić stopień depresji lub szereg zaburzeń lękowych 
bez pomocy ustrukturyzowanego protokołu wywiadu. Ważne jest określenie, 
czego potrzebuje kobieta w ciąży lub po porodzie, a to może dotyczyć czasem 
prostej rady, nieraz i zapewnienia poradnictwa psychologicznego lub farmako-
terapii (leków przeciwdepresyjnych) albo połączenia tych metod. Leczenie jest 
zwykle ambulatoryjne, chociaż nagłe przypadki psychiatryczne, takie jak myśli 
samobójcze z planem i zamiarem lub poporodowa psychoza, mogą być wska-
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zaniem do hospitalizacji. Szacunkowe rozpowszechnienie zaburzeń depresyj-
nych w okresie okołoporodowym różni się znacznie w zależności od defi nicji 
zaburzenia i okresu, w którym określa się rozpowszechnienie (O’Hara, Swain, 
1996; Gavin i wsp., 2005). Na przykład jeden z ilościowych przeglądów rozpo-
wszechnienia depresji okołoporodowej wykazał, że okres występowania (w cią-
gu pierwszych 3 miesięcy po porodzie) szeroko rozumianej depresji wynosił 
19,2%. Występowanie cięższego przebiegu depresji wynosiło 7,2% (Gavin i wsp., 
2005). Częstość występowania depresji w czasie ciąży oszacowano na 18,4% 
(12,7% dużej depresji). Bennett i wsp. (2004) przeprowadzili osobną metaanali-
zę depresji w ciąży w 21 badaniach i na 19 284 uczestnikach; odnotowano nastę-
pujące wskaźniki występowania depresji: 7,4% (pierwszy trymestr), 12,8% (drugi 
trymestr) i 12,0% (trzeci trymestr). W piśmiennictwie odnaleźć można także ba-
dania poświęcone skali depresji okołoporodowej w Europie. Badacze zgłosili, że 
silna i umiarkowana depresja dotyczy 9,6% kobiet w Pizie we Włoszech (Ban-
ti i wsp., 2011). To stosunkowo niski wynik w porównaniu z tym raportowanym 
przez Gavin i wsp. (2005). Duże badanie przeprowadzone w Barcelonie wyka-
zało występowanie objawów ciężkiej i lekkiej depresji oraz dystymii na poziomie 
9,2% przez 6 tygodni (Navarro i wsp., 2008). Szacunki występowania depresji 
są dość podobne, obejmują za to bardzo różne okresy poporodowe. Wspólnym 
mianownikiem piśmiennictwa i badań empirycznych na ten temat jest fakt, że   
depresja jest powszechna w okresie ciąży i po porodzie u kobiet w krajach roz-
wijających się i rozwiniętych.

Mniej więcej w pierwszym tygodniu po porodzie kobiety często doświadcza-
ją różnych dolegliwości fi zycznych i objawów, które zostały scharakteryzowa-
ne jako „blues poporodowy” lub baby blues. Szacunkowe rozpowszechnienie 
bluesa waha się od 26% (O’Hara i wsp., 1991) do 84% (Oakley i wsp., 1981), od-
zwierciedlając mniej lub bardziej rygorystyczne kryteria. Niestety, nie ma usta-
lonych kryteriów dla bluesa, chociaż O’Hara i wsp. (1991) dostosowali pracę 
Handley i wsp. (1988) i zaproponowali kryteria diagnostyczne. Objawy bluesa 
obejmowały nastrój dysforyczny, płacz, chwiejność nastroju, niepokój, bezsen-
ność, utratę apetytu i drażliwości. Uczestniczki spełniały kryteria postpartum 
blues, jeśli zostały ocenione jako mające cztery z nich.

Objawy zaburzeń zdrowia psychicznego 
okresu okołoporodowego u mężczyzn

Zostanie ojcem to jedno z ważniejszych wydarzeń w życiu mężczyzny (Callister, 
1995). W czasie oczekiwania na nowego potomka i jego pojawienia się na świe-
cie ojcowie często doświadczają nowych emocji i zmian w każdym obszarze ży-
cia zapoczątkowane przejściem w rodzicielstwo (Fägerskiöld, 2008). Przepro-
wadzono wiele badań skupiających się na zdrowiu psychicznym matek, dane 
na temat ojców są nadal porównywalnie małe. Przeglądając piśmiennictwo, 
można znaleźć badania potwierdzające zwiększony stres ojcowski zwłaszcza 
w okresie okołoporodowym (Philpott i wsp., 2017). Wzrost stresu ma wpływ tak-
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że na inne problemy psychiczne ojców. Niektóre badania wskazują, że ojcowie 
mogą zmagać się z problemami zdrowia psychicznego przed ciążą, w jej trak-
cie i po ciąży (Cameron i wsp., 2016). Badania wykazują, że 10,4% mężczyzn, 
którzy zostali ojcami, doświadcza depresji; to odsetek wyższy niż odnotowany 
wśród mężczyzn z populacji ogólnej (4,8%) (Paulson, Bazemore, 2010). Depre-
sja poporodowa występuje u 4–25% ojców w ciągu pierwszych 12 miesięcy po 
przyjściu dziecka na świat, ale z powodu braku świadomości i rozpoznania ob-
jawów częstość wykrywania jest prawdopodobnie zaniżona (Stadtlander, 2015). 
Szacunkowe statystyki depresji występującej u mężczyzn wahają się od 24 do 
50% dla mężczyzn z partnerkami, które doświadczają depresji poporodowej do 
12 miesięcy po urodzeniu (Letourneau i wsp., 2011). Jednak w czasie ciąży part-
nerki tylko 3,2% z 2000 ojców szukało pomocy z powodu objawów depresyj-
nych (Isacco i wsp., 2016); dla porównania: kobiet zgłaszających się po pomoc 
było 13,6% (Fonseca i wsp., 2015).

W ostatnich dziesięcioleciach mężczyźni zaczęli odgrywać bardziej aktywną 
rolę w porodzie swoich partnerek (Longworth i wsp., 2015). Zaangażowanie ojca 
może mieć pozytywny wpływ na samopoczucie matki i jej zdolności radzenia 
sobie w czasie ciąży (Burgess, 2011; Wells, 2016), pokonywanie trudności poja-
wiających się w przebiegu ciąży, podejmowanie roli rodzicielskiej oraz dalszy 
rozwój fi zyczny, psychiczny, behawioralny, społeczny i emocjonalny. Inne ba-
dania potwierdzają, że ojcowie dostrzegają brak pożądanego wsparcia dla ich 
zdrowia psychicznego ze strony pracowników służby zdrowia (Rominov i wsp., 
2018). Systemy opieki zdrowotnej w Stanach Zjednoczonych czy Wielkiej Bry-
tanii (Narodowa Służba Zdrowia – NHS) koncentrują się przede wszystkim na 
świadczeniu usług w zakresie zdrowia psychicznego matek, dążą do zapewnie-
nia dobrego samopoczucia kobietom stającym w obliczu wyzwań związanych 
z wkraczaniem w macierzyństwo (Daniels i wsp., 2020).

Zgłaszany brak wsparcia i bariery w uzyskaniu wsparcia, połączone z poczu-
ciem wykluczenia przez pracowników służby zdrowia, spowodowały, że ojco-
wie doświadczają konfl iktu między oczekiwaniami a rzeczywistością ojcostwa 
w okresie okołoporodowym (Bergström i wsp., 2009; Pålsson i wsp., 2017). Oj-
cowie spodziewają się, że będą odgrywać główną rolę podczas ciąży i porodu, 
ale brak im świadomości i pewności co do tego, jak to robić (Draper, Ives, 2009). 
Tam, gdzie opracowywane są interwencje mające na celu poprawienie zdrowia 
psychicznego ojców, niewiadomą pozostaje, do jakiego stopnia ojcowie będą 
chcieli angażować się w działania prewencyjne na swoją rzecz. Niedawne ba-
dania przeprowadzone w Australii zidentyfi kowały kilka czynników, które po-
magają rozpoznać bariery, które mogą powstrzymywać ojców przed udziałem 
w programach wsparcia (Seymour i wsp., 2020). Autorzy doszli do wniosku, że 
potrzebne jest zwiększenie uwagi i zachęty do motywowania i edukacji ojców 
do korzystania z systemów wsparcia w tym obszarze.

Ważne jest również rozważenie kwestii zdrowia psychicznego ojców w okre-
sie okołoporodowym. Wskaźnik samobójstw jest wyższy u mężczyzn niż u ko-
biet, prawdopodobnie z powodu ograniczonego poszukiwania wsparcia (Biddle 
i wsp., 2004), a najczęstszą przyczyną śmierci u mężczyzn poniżej 50. roku ży-
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cia jest właśnie samobójstwo (Robertson i wsp., 2015). Mężczyźni, którzy do-
świadczają objawów podobnych do objawów depresji poporodowej, są 47 razy 
bardziej narażeni na ryzyko samobójstwa (Quevedo i wsp., 2011).

Dogłębne zrozumienie doświadczeń ojców pozwala przezwyciężyć bariery 
i znaleźć rozwiązanie problemów związanych ze zdrowiem psychicznym ojców. 
Ojcowie mają różny stopień świadomości objawów choroby psychicznej, a tak-
że wykazują zróżnicowaną świadomość ryzyka wystąpienia problemów ze zdro-
wiem psychicznym w okresie okołoporodowym. W tym okresie na mężczyzn 
oddziałuje wiele czynników zewnętrznych, m.in. niespełnione oczekiwania, brak 
profesjonalnego wsparcia w obszarze zdrowia psychicznego, trudności bycia 
mężczyzną w kobiecym środowisku oraz stabilność relacji z partnerką, w tym 
niepewność i zmiany okołoporodowe w osobowości i zachowaniu partnerki. Po-
mocne są zarówno rozwiązania zewnętrzne, jak i personalnie zaprojektowane 
dla ojców. Ciąża bywa dla ojców trudnym okresem powodującym spore obcią-
żenie psychiczne, a reakcje ojców sugerują, że niepokój związany z przygotowa-
niami do porodu przyczynia się do zwiększonego poziomu stresu.

Jak podaje piśmiennictwo, ciąża ma negatywny wpływ na natężenie stresu 
u ojców (Philpott i wsp., 2017) i ich zdrowie psychiczne (Condon i wsp., 2004). 
Postrzeganie przez ojców własnego zdrowia psychicznego jest powiązane z po-
dejściem pracowników służby zdrowia do tej kwestii. Większość z nich nie zda-
wała sobie sprawy, że ojcowie mogą cierpieć na okołoporodowe problemy ze 
zdrowiem psychicznym. Profesjonaliści zajmujący się okołoporodową opieką 
zdrowotną często nie są świadomi stanu psychicznego ojców. Massoudi (2013) 
podaje, że większość pielęgniarek nie rozpoznawała ani nie zajmowała się emo-
cjami i cierpieniem ojców podczas porodu. Jednak też na ogół mężczyźni są 
mniej skłonni niż kobiety do rozpoznawania i omawiania swoich problemów 
psychicznych (Wilhelm, 2014). Chociaż mężczyźni dwa razy częściej od ko-
biet mają niższą świadomość zdrowotną, która może mieć wpływ na uznanie 
problemów i poszukiwanie wsparcia, nie jest jasne, skąd bierze się ta różnica 
między płciami (Addis, Mahalik, 2003). Może fakt, że mężczyźni rzadziej dys-
kutują o problemach związanych ze zdrowiem psychicznym, spowodowany jest 
socjalizacją ról specyfi cznych dla płci. Rola mężczyzny obejmuje utrzymanie 
kontroli emocjonalnej i siły fi zycznej. Ojcowie swoją niechęć do zaakceptowania 
lub omówienia ich problemów zdrowia psychicznego tłumaczyli normami doty-
czącymi płci i utrzymaniem ukierunkowania wsparcia na ich partnerkę i dzie-
cko, szczególnie w tym czasie (Etheridge, Slade, 2017). Jedno z badań pokazało, 
jak ojcowie postrzegali to, że personel medyczny nie przywiązuje wagi do za-
gadnień dotyczących zdrowia psychicznego ojców. W związku z tym mogli oni 
kwestionować ważność swych problemów psychicznych (Darwin i wsp., 2017). 
Wielu ojców biorących udział w badaniu zastanawiało się, dlaczego zagadnienie 
to było pomijane przez pracowników służby zdrowia. Temat „bycia mężczyzną 
w kobiecym środowisku” ilustruje, jak ojcowie postrzegają potrzebę skupienia 
się na swoim samopoczuciu. Ojcowie, którym personel medyczny sugerował 
zajęcie się kwestiami ich stanu psychicznego, ujawnili, że rozważyliby wsparcie, 
jedynie kiedy ich zdrowiu psychicznemu groziłby poważny kryzys. Brak uznania 
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przez pracowników służby zdrowia, że stan psychiczny ojców jest istotny w cza-
sie okołoporodowym, dodatkowo zmniejszał chęć ojców do szukania pomocy 
(Rominov i wsp., 2018; Seymour i wsp., 2020).

Duża część ojców doświadczyła problemów zdrowia psychicznego w okresie 
okołoporodowym. Ojcowie zauważyli, że otrzymują niewystarczające wsparcie 
psychiczne w kwestiach związanych z byciem oparciem dla matek. Chociaż oj-
cowie uznali, że matka powinna być stawiana na pierwszym miejscu, oni także 
potrzebują uznania i wsparcia własnego zdrowia psychicznego. Aby zmniejszyć 
ryzyko rozwoju problemów zdrowotnych obojga rodziców, ojcowie powinni być 
brani pod uwagę podczas okresu okołoporodowego i uświadomieni, że istnieje 
możliwość udzielenia im wsparcia. Wskazane byłoby określenie sposobów po-
szukiwania pomocy i poprawy umiejętności w zakresie zdrowia psychicznego 
przez mężczyzn. Istnieje również potrzeba zwiększenia świadomości na temat 
znaczenia ojców dla dobrostanu rodziny. Należy też zapewnić odpowiednie 
wsparcie zarówno matkom, jak i ojcom.

Podsumowanie

Depresja okołoporodowa i lęk reprezentują problemy zdrowia psychicznego, 
które są stosunkowo częste i mogą mieć poważne konsekwencje dla matki, 
ojca i ich rodziny. Czynniki ryzyka w przypadku tych zaburzeń obejmują histo-
rię przebytą w okresie okołoporodowym lub w innym czasie. Ponadto kobiety 
i mężczyźni ze znaczącymi stresorami życiowymi, złymi relacjami małżeńskimi 
i słabym wsparciem społecznym ze strony rodziny i przyjaciół też są podatni na 
doświadczenia trudności psychicznych w przypadku ciąży i w okresie okołopo-
rodowym. Czynniki biologiczne odgrywają także istotną rolę w rozwoju około-
porodowych chorób psychicznych. Ich leczenie obejmuje szeroki zakres metod 
psychologicznych, farmakologicznych i uzupełniających. Ciągłe badania nad 
etiologią, profi laktyką i leczeniem mają kluczowe znaczenie dla wysiłków zmie-
rzających do zmniejszenia wpływu okołoporodowych chorób psychicznych na 
kobiety, mężczyzn i ich rodziny oraz są inwestycją na następne pokolenia.
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Wsparcie społeczne jako zasób interpersonalny

Człowiek jako istota relacyjna przynależy do sieci społecznych. Sieci społeczne 
to system powiązań jednostki z innymi ludźmi, osobami znaczącymi lub grupami 
społecznymi (Rodriquez, Cohen, 1998). Przynależność do istniejących i dostęp-
nych sieci społecznych umożliwia uzyskanie wsparcia w sytuacjach trudnych 
lub kryzysowych (Knoll, Schwarzer, 2004; Sęk, Cieślak, 2004). Fizyczna obec-
ność innych osób (partnera, przyjaciół, personelu medycznego) nie zawsze jed-
nak prowadzi do pełnego zaspokojenia potrzeb. Wsparcie społeczne łagodzi 
skutecznie efekty stresu psychologicznego tylko wtedy, gdy forma udzielanej 
pomocy jest adekwatna do potrzeb, preferencji i oczekiwań osoby wspieranej 
(Cohen, 2004).

W niniejszym rozdziale omówiono związki między wsparciem społecznym 
a zdrowiem kobiet w ciąży i okresie poporodowym oraz zdrowiem i rozwojem 
dziecka. Wskazano pozytywne skutki doświadczania wsparcia ze strony oto-
czenia społecznego oraz negatywne następstwa defi cytów w tym obszarze. 
Prezentowane treści dotyczą przede wszystkim związków między wsparciem 
społecznym a depresją w okresie ciąży i depresją poporodową.

W kontekście poruszanych w rozdziale problemów odwoływano się do na-
stępujących, wyróżnionych w literaturze, rodzajów wsparcia (Sęk, Cieślak, 
2004; Sęk, 2005; Heszen, Sęk, 2007):
1. wsparcie emocjonalne – przekazywanie komunikatów (językowych i nieję-

zykowych) podtrzymujących, uspokajających, odzwierciedlających troskę, 
zainteresowanie i pozytywne nastawienie wobec osoby wspieranej (Cohen, 
2004). Wsparcie emocjonalne umożliwia ekspresję emocji, rozładowanie 
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napięcia i utrzymanie nadziei (Cohen, 2004). Wpływa pozytywnie na nastrój 
osoby wspieranej, jest ukierunkowane na dowartościowanie i podniesienie jej 
samooceny oraz stworzenie poczucia przynależności i opieki (Becelewska, 
2005);

2. wsparcie informacyjne – przekazywanie informacji, które pozwalają oso-
bie wspieranej uzyskać lepszą orientację w sytuacji trudnej. W kontekście 
tematyki poruszanej w niniejszym rozdziale wsparcie informacyjne będzie 
związane z przekazywaniem informacji dotyczących choroby (depresji) oraz 
sposobów i efektów jej leczenia, jak również udzielaniem pełnych i zrozumia-
łych informacji dotyczących przebiegu ciąży, porodu i połogu oraz zdrowia 
dziecka;

3. wsparcie instrumentalne – rodzaj instruktażu polegającego na przekazy-
waniu informacji o konkretnych sposobach postępowania w sytuacji trudnej 
oraz forma modelowania skutecznych zachowań zaradczych;

4. wsparcie duchowe – forma oddziaływania ukierunkowana na wzmocnienie 
odporności psychicznej osoby znajdującej się w sytuacji trudnej, doświad-
czającej kryzysu psychologicznego, konfrontującej się z pytaniami natury 
egzystencjalnej bądź sytuacjami granicznymi. Wsparcie duchowe odnosi się 
do duchowego wymiaru funkcjonowania człowieka, sfery sensu i znaczenia 
życia i śmierci (Heszen, Sęk, 2007).
Poszczególne rodzaje wsparcia występują często łącznie lub dopełniają się 

w trakcie interakcji społecznych.

Mechanizmy działania wsparcia społecznego

Wsparcie społeczne wpływa w sposób istotny i pozytywny na dobrostan fi zycz-
ny, psychologiczny, społeczny i duchowy, ponieważ zaspokaja potrzebę afi liacji, 
a także buduje bądź wzmacnia poczucie bezpieczeństwa, przewidywalności 
i kontroli. W tym kontekście jest stałą cechą relacji interpersonalnych, związaną 
z faktem przynależności do sieci społecznych. Przynależność do sieci społecz-
nej wiąże się z kolei z możliwością uzyskania wsparcia informacyjnego, ułatwia-
jącego podejmowanie decyzji i wyborów sprzyjających zdrowiu (np. prawidłowe 
odżywianie w ciąży, wykonywanie badań kontrolnych, unikanie zachowań ryzy-
kownych) (Cohen, 2002; Cohen, 2004).

Inne wyjaśnienie mechanizmu wsparcia społecznego związane jest z po-
strzeganiem tego zasobu jako tarczy ochronnej (buforu), który zmniejsza lęk 
towarzyszący doświadczaniu stresu psychologicznego oraz łagodzi negatywne 
skutki stresu. Zgodnie z tym rola wsparcia może polegać np. na proponowaniu 
rozwiązań problemu, ukazywaniu alternatywnych perspektyw postrzegania 
problemu bądź odwracaniu uwagi od problemu. Wsparcie buforowe oddziałuje 
pozytywnie na dobrostan osoby wspieranej wtedy, gdy konfrontuje się ona ze 
stresującymi wydarzeniami życiowymi, i w tym rozumieniu nie jest stałą cechą 
relacji społecznych (Cohen, 2002; Cohen, 2004).
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Depresja w ciąży i okresie poporodowym

Łagodnych symptomów depresji, określanych jako smutek poporodowy lub 
przygnębienie poporodowe (baby blues, postnatal blues, postpartum blues), 
doświadcza 50–85% kobiet (Feligreras-Alcalá i wsp., 2020). Objawy, poza do-
świadczaniem emocji smutku, obejmują płaczliwość, wahania nastroju, rozdraż-
nienie i lęk. Objawy pojawiają się w ciągu 2–3 dni po porodzie i nasilają w kolej-
nych kilku dniach, ustępując około 10. dnia po porodzie (Feligreras-Alcalá i wsp., 
2020). Smutek poporodowy nie prowadzi do poważnych zaburzeń zachowania 
i nie wymaga leczenia farmakologicznego. Korzystne jest jednak zapewnienie 
kobietom wsparcia emocjonalnego i informacyjnego. To pierwsze związane 
jest przede wszystkim z nieoceniającą, empatyczną i życzliwą postawą osób 
bliskich i personelu medycznego. Wsparcie informacyjne polega natomiast na 
udzielaniu informacji ułatwiających kobiecie po porodzie odnalezienie się w sy-
tuacji, którą postrzega jako trudną. Objawy smutku poporodowego ustępują 
spontanicznie w ciągu 2 tygodni po porodzie, jednak u niektórych kobiet wystą-
pienie objawów może być czynnikiem ryzyka rozwoju depresji poporodowej lub 
poporodowych zaburzeń lękowych (Balaram, Marwaha, 2022).

Wśród czynników związanych z występowaniem depresji w ciąży wskazuje 
się: depresję w historii życia, brak wsparcia społecznego, doświadczenie prze-
mocy, brak partnera, separację, rozwód, bezrobocie, nieplanowaną ciążę, pale-
nie tytoniu w historii życia, palenie w ciąży (Yin i wsp., 2020). Brak wsparcia spo-
łecznego, wcześniejsze epizody zaburzeń psychicznych, narażenie na przemoc 
(w ciąży lub wcześniej) oraz niezadowalające relacje z innymi wyodrębniono 
m.in. jako istotne czynniki ryzyka rozwoju depresji w ciąży również w innym sy-
stematycznym przeglądzie i metaanalizie obejmującej 64 badania (Dadi i wsp., 
2020). Zeng i wsp. (2022) zaobserwowali z kolei związki między gorszą jakością 
relacji w rodzinie a depresją w ciąży u kobiet w wieku 35 lat i powyżej.

Występowanie depresji w ciąży jest niższe w krajach o wysokich dochodach 
i znacznie wyższe w krajach o niskim i średnim statusie socjoekonomicznym 
(Dadi i wsp., 2020; Yin i wsp., 2020). Różnice te mogą być związane z wyższą 
jakością opieki medycznej, wykonywaniem badań przesiewowych oraz do-
stępnością interwencji terapeutycznych w krajach o wysokich dochodach (Yin 
i wsp., 2020).

Depresja poporodowa jest poważnym zaburzeniem nastroju, które dotyczy 
10–22% kobiet w wieku rozrodczym (McCurdy i wsp., 2017). W praktyce klinicz-
nej depresja poporodowa defi niowana jest jako depresja, która pojawia się naj-
częściej w ciągu 4 tygodni po porodzie lub 3 miesięcy po porodzie, lub 6 miesię-
cy po porodzie do 12. miesiąca od urodzenia dziecka (Stewart, 2016).

Stres, lęk i depresję w okresie ciąży postrzega się jako istotne czynniki prowa-
dzące do stresu in utero, który pozostaje w związku z obniżonym funkcjonowa-
niem poznawczym i emocjonalnym oraz trudnościami w zachowaniu. Problemy 
w tych obszarach obserwuje się zarówno u noworodków, jak i w późniejszych 
stadiach rozwoju, także w okresie dorosłości (Mina, Reynolds, 2014; Pariante, 
Lapiz-Bluhm, 2014). Na podstawie systematycznego przeglądu i metaanalizy 13 
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badań Grigoriadis i wsp. (2019) ustalili, że doświadczanie lęku w okresie ciąży 
pozostawało w istotnym związku z depresją poporodową oraz trudnościami 
w karmieniu piersią. Stres prenatalny ma bezpośredni wpływ na neurogenezę, 
migrację neuronów, różnicowanie komórek, a więc procesy, które zachodzą 
w okresie prenatalnym (Mahino i wsp., 2017). Stres i depresja w okresie ciąży 
prowadzą do wzrostu glukokortykoidów, wpływając na strukturalny i funkcjo-
nalny rozwój takich obszarów mózgu płodu, jak hipokamp, podwzgórze, przy-
sadka (Mahino i wsp., 2017).

Waters i wsp. (2014) uważają, że depresja w ciąży może zwiększać ryzyko 
wystąpienia kaskady problemów zdrowotnych zarówno u matki, jak i u dziecka. 
W badaniach dotyczących dobrostanu kobiet w okresie okołoporodowym za-
obserwowano związki między występowaniem depresji okołoporodowej a ta-
kimi problemami medycznymi, jak nadciśnienie, stan przedrzucawkowy oraz 
cukrzyca ciążowa (Grote i wsp., 2010).

Dubber i wsp. (2015) stwierdzili, że więź emocjonalna w relacji matka – płód, 
kształtująca się w okresie ciąży, oraz symptomy depresji poporodowej w istot-
ny sposób determinują relację przywiązania w diadzie matka – dziecko w okre-
sie poporodowym. Depresja w ciąży pozostaje w związku z przedwczesnym 
porodem (Szegda i wsp., 2014; Miller, 2022), komplikacjami podczas porodu, 
niską masą urodzeniową noworodka, zaburzeniami wzrostu (rozwoju) płodu 
(Ciesielski i wsp., 2015), komplikacjami położniczymi, komplikacjami dotyczą-
cymi noworodka (Alderdice i wsp., 2013), konsekwencjami neurorozwojowymi 
(Vivenzio i wsp., 2018), próbami samobójczymi (Vigo i wsp., 2016) oraz depresją 
poporodową (Hartmann i wsp., 2017). Depresja w ciąży wiąże się z obserwowa-
nymi u dzieci problemami w obszarze rozwoju emocjonalnego i przywiązania, 
trudnościami w nauce, niedożywieniem, zaburzeniami oddychania i wysokim 
ryzykiem wystąpienia zaburzeń zdrowia psychicznego w późniejszym życiu 
(Dadi i wsp., 2020).

Termin „wystarczająco dobre rodzicielstwo” odnosi się do takich cech czy 
aspektów funkcjonowania matki, jak: 

1. pierwotne zaabsorbowanie macierzyńskie, 
2. zdolność do mentalizacji, 
3. odzwierciedlanie i dostrojenie do dziecka, 
4. wspieranie rozwoju dziecka, 
5. zdolność do poprawy interakcji w sytuacji, gdy wystąpi niedostrojenie, 
6. tolerowanie sprzecznych uczuć wobec dziecka, w tym także wrogości, 
7. wspieranie separacji dziecka (Schier, 2018). 
Wczesne interakcje matka – dziecko mają kluczowe znaczenie w budowaniu 

relacji przywiązania. Istotną rolę odgrywa w tym kontekście wrażliwość ma-
cierzyńska, czyli zdolność matki do odczytywania sygnałów wysyłanych przez 
dziecko (zarówno emocjonalnych, jak i tych, które manifestują się w jego zacho-
waniu) i właściwego reagowania na te sygnały (Raby i wsp., 2015).

Depresja poporodowa wiąże się z obniżoną wrażliwością macierzyńską 
(Nath i wsp., 2019), trudnościami w dopasowaniu się do potrzeb dziecka (Pear-
son i wsp., 2012), unikaniem fi zycznego i emocjonalnego kontaktu z dzieckiem. 



120

CZĘŚĆ I  •  Wsparcie społeczne jako czynnik ochronny w zaburzeniach zdrowia psychicznego okresu okołoporodowego

Kontakt przez dotyk ma tymczasem fundamentalne znaczenie dla dobrostanu 
dziecka (Schützenberger, 2017). W przekonaniu Gerhardt (2010, 76) „(…) stres 
i separacja mogą osłabić rozwój układu odpornościowego, natomiast ciepłe 
wczesne relacje prawdopodobnie go wzmacniają”. Autorka uważa również, że 
„układ odpornościowy pozostaje pod wpływem częstotliwości otrzymywanego 
dotyku – im więcej jesteśmy przytulani, tym więcej wytwarzamy przeciwciał” 
(Gerhardt, 2010, 76).

Depresja poporodowa pozostaje w związku z zaburzeniami przywiązania 
w relacji matka – dziecko (Dubber i wsp., 2015). U dzieci matek z zaburzeniami 
depresyjnymi obserwuje się przywiązanie zdezorganizowane (zdezorientowa-
ne) (Schier, 2018). Oznacza to, że opiekun (matka) nie stanowi dla dziecka „bez-
piecznej bazy”, która pozwala na eksplorację otoczenia. Zaburzenia w procesie 
budowania bliskich więzi przyczyniają się do powstania defi cytów w obrębie 
złożonych zdolności metapoznawczych, obejmujących m.in. tworzenie obrazu 
psychicznego innych ludzi, odczytywanie intencji i motywów podejmowanych 
przez nich działań oraz budowanie relacji opartych na uwzględnianiu perspek-
tywy, potrzeb i uczuć innych osób (Schier, 2018). Konsekwencje depresji poporo-
dowej są długoterminowe i uwidaczniają się m.in. w zachowaniach destruktyw-
nych i zaburzeniach lękowych u dzieci (Pilowsky i wsp., 2006; Biederman i wsp., 
2010). Jak zauważa Orwid (2009), dzieci, u których obserwuje się zaburzenia 
zachowania, łączy wspólne doświadczenie – wczesnodziecięca utrata, czyli np. 
odrzucenie, i związana z tym deprywacja emocjonalna. W przekonaniu Andreo-
lego (2007) depresja dziecięca, której występowanie przyjmowano do niedaw-
na z oporem, może pojawić się już w 1. roku życia i wiąże się przede wszystkim 
z oderwaniem od matki i jej czasową nieobecnością, spowodowaną np. powro-
tem do aktywności zawodowej. Pearson i wsp. (2013) w badaniach, którymi ob-
jęto ponad 4,5 tysiąca rodziców, ustalili, że depresja matki w okresie ciąży była 
istotnym czynnikiem ryzyka rozwoju depresji u dziecka w wieku 18 lat.

Wsparcie społeczne w ciąży, podczas porodu 
i w okresie poporodowym

Wsparcie społeczne pozostaje w pozytywnym związku ze zdrowiem psychicz-
nym kobiet po porodzie (Cheng i wsp., 2022). Tani i Castagna (2016) w swych 
badaniach wykazały, że wsparcie społeczne jest czynnikiem ochronnym, wpły-
wającym na czas trwania porodu oraz subiektywnie odczuwany ból. Kobiety, 
które w okresie ciąży postrzegały swoich bliskich (rodzinę, przyjaciół, partnera) 
jako dostępne źródła wsparcia, miały mniejszą potrzebę korzystania z leków 
uśmierzających ból porodowy i wymagały podania mniejszej ilości oksytocyny 
w celu nasilenia skurczów porodowych, a ich poród przebiegł prawidłowo.

Związki między wsparciem społecznym i bólem w ciąży zaobserwowano rów-
nież w badaniach Yamady i wsp. (2021). Zdaniem autorów wsparcie społeczne 
można uznać za istotny czynnik w zapobieganiu bólom w ciąży oraz radzeniu 
sobie z nimi. W badaniu obejmującym ponad 94 tysiące kobiet w ciąży usta-
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lono, że defi cyty w zakresie wsparcia społecznego i doświadczany w związku 
z tym stres psychologiczny (jako czynnik pośredniczący) pozostawały w związ-
ku z pojawieniem się (nasileniem) skurczów przepowiadających w drugim i trze-
cim trymetrze ciąży. W badanej grupie 61,8% kobiet określało ból jako łagodny, 
a 22,4% jako umiarkowany, ostry lub bardzo ostry (Yamada i wsp., 2021).

W badaniach irańskich jakość relacji między małżonkami uznano za najważ-
niejszy czynnik mający wpływ na zdrowie psychiczne kobiet w ciąży, w tym na 
wystąpienie objawów depresji (Alipour i wsp., 2018). Poziom zadowolenia z mał-
żeństwa pozostawał w istotnym negatywnym związku ze stopniem nasilenia 
lęku u kobiet, a jako główną przyczynę depresji w okresie ciąży wskazano prze-
moc domową (Alipour i wsp., 2018).

Ciąża i poród to jedne z najbardziej stresujących wydarzeń życiowych w cy-
klu życia kobiety (de Vries, Timmins, 2017). „Poród zawsze rozgrywa się na gra-
nicy życia i śmierci – w dodatku nie jednej osoby, ale co najmniej dwóch” (Eichel-
berger, Stanisławska, 2017, 123).

Tani i Castagna (2016), odwołując się do badań własnych, uznają, że poród 
jest doświadczeniem doniosłym, w którym wymiary fi zyczny, psychologicz-
ny i społeczny są ze sobą ściśle związane i jednocześnie wzajemnie na siebie 
oddziałują. Ciąża i poród to zjawiska, które w mniejszym lub większym stopniu 
związane są z doświadczaniem duchowości, a sposób doświadczania (przeży-
wania) duchowości pozostaje z kolei w związku z indywidualnymi cechami jed-
nostki oraz jej doświadczeniami w cyklu życia. Doświadczenia te, w powiązaniu 
z czynnikami socjoekonomicznymi, kulturowymi oraz przekonaniami religijny-
mi, wpływają na przebieg porodu (Backes i wsp., 2022). Duchowość pomaga 
jednostce w funkcjonowaniu w rzeczywistości społecznej, sprzyja utrzymaniu 
wewnętrznej równowagi oraz radzeniu sobie z bólem związanym z faktem prze-
mijania życia (Lavorato-Neto i wsp., 2018). Duchowość, jako znaczący wymiar 
ludzkiego życia, powinna być integralnym aspektem opieki zdrowotnej.

W badaniach irańskich zaobserwowano, że duchowość odgrywa istotną rolę 
w radzeniu sobie ze stresem związanym z ciążą (Dolatian i wsp., 2017). W innych 
badaniach przeprowadzonych w Iranie stwierdzono, że wysoki poziom zdrowia 
duchowego kobiety w ciąży pozostaje w pozytywnym związku z zachowaniami 
wspierającymi budowanie więzi w relacji matka – płód (Zahrani i wsp., 2020), 
m.in. takimi jak: przemawianie do płodu, śpiewanie mu, czytanie poezji. Zwra-
cając uwagę na tego rodzaju zachowania, jak również uwzględniając znaczenie 
duchowości w rutynowej opiece nad kobietą w ciąży, personel medyczny może 
wzmacniać zdrowie psychiczne kobiety oraz zdrowie dziecka w okresie po po-
rodzie (Zahrani i wsp., 2020).

Poród jest wyzwaniem, które wiąże się zwykle z doświadczaniem stresu psy-
chologicznego. Istotną rolę w jego łagodzeniu odgrywa wielowymiarowe wspar-
cie ze strony otoczenia społecznego – emocjonalne, informacyjne, instrumen-
talne i duchowe. Opieka uwzględniająca aspekty duchowe i empatyczna po-
stawa położnych pozostają w istotnym związku z postrzeganiem porodu jako 
pozytywnego doświadczenia (Moloney, Gair, 2015). Z kolei brak empatii i nie-
uwzględnianie aspektów duchowych wiąże się z określonymi długotrwałymi 
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konsekwencjami – postrzeganiem porodu jako doświadczenia traumatycznego 
oraz trudnościami w budowaniu więzi z dzieckiem (Moloney, Gair, 2015). Me-
dykalizacja porodu i niedostrzeganie duchowego wymiaru wydarzenia, jakim 
jest poród, może wpływać negatywnie na dobrostan psychiczny, emocjonalny 
i fi zyczny kobiety (Crowther i wsp., 2021). Większość kobiet doświadcza pod-
czas porodu silnych emocji, często trudnych, takich jak lęk, złość, upokorzenie, 
wstyd, i wyraża je w sposób bardzo ekspresyjny, co może powodować dyskom-
fort personelu medycznego. Oczekiwanie, aby kobiety ograniczyły własną eks-
presję emocjonalną, nie jest jednak korzystne ani dla rodzącej kobiety, ani dla 
rodzącego się dziecka, nie wpływa pozytywnie na przebieg porodu i nie sprzy-
ja budowaniu właściwej relacji lekarz – pacjentka (Eichelberger, Stanisławska, 
2017). Krzyk czy wyrażanie złości osłabia poczucie bólu, redukuje napięcie. 
Stąd też zapewnienie kobietom wielowymiarowego wsparcia podczas porodu 
jest kluczowe dla ich dobrostanu.

Światowa Organizacja Zdrowia (WHO) rekomenduje wspieranie kobiet 
w ich decyzjach i wyborach w trakcie porodu, aby poprawić przebieg poro-
du i zwiększyć tym samym zadowolenie kobiet (WHO, 2015; WHO, 2016, za: 
Bohren i wsp., 2017).

Opieka podczas porodu powinna obejmować wsparcie emocjonalne (po-
strzegane m.in. jako towarzyszenie, stała obecność przygotowanych do tego 
osób) oraz udzielanie informacji na temat porodu – jego faz, przebiegu, czasu 
trwania itp. Wspieranie może wyrażać się także w przekazywaniu informacji do-
tyczących technik radzenia sobie (z bólem, lękiem), zapewnianiu kobiecie kom-
fortu poprzez dotyk, masaż, cieple kąpiele/prysznic, zachęcaniu do poruszania 
się i przyjmowania płynów, a także w komunikowaniu personelowi medycznemu 
potrzeb i preferencji kobiety, jeśli zajdzie taka potrzeba. Zapewnianie kobietom 
wsparcia podczas porodu wpływa korzystnie na fi zjologiczny przebieg porodu 
oraz zwiększa u kobiet poczucie kontroli i zaufania do własnych zasobów, w tym 
zaufania do własnej zdolności urodzenia dziecka (Bohren i wsp., 2017).

Przekazywanie pozytywnych emocji, zrozumienia i troski odbywa się nie tyl-
ko w trakcie komunikacji słownej, ale również poprzez dotyk. Dotyk, jako jeden 
z elementów wsparcia społecznego, wraz z innymi jego formami – udzielaniem 
informacji, towarzyszeniem, aktywnym słuchaniem i odzwierciedlaniem emo-
cji – może wpływać pozytywnie na zdrowie fi zyczne, dobrostan psychiczny oraz 
postrzeganie bólu. Reddan i wsp. (2020) wykazali np., że wsparcie zapewniane 
przez partnera redukuje ból odczuwany przez kobiety. Doświadczenie ulgi od 
bólu wiązało się z trzema rodzajami dotyku: delikatnym głaskaniem, masażem 
i trzymaniem za rękę (Reddan i wsp., 2020).

W badaniach nigeryjskich zaobserwowano, że wsparcie ze strony męża, za-
równo duchowe (modlitwa i post), jak i emocjonalne, było najbardziej oczekiwa-
ne i doceniane przez kobiety w okresie ciąży. Wsparcie duchowe wpływało po-
zytywnie zarówno na dobrostan kobiety w ciąży, jak i na przebieg porodu, który 
oceniano jako krótszy (Arisukwu i wsp., 2021).

Nissar i wsp. (2020) na podstawie systematycznego przeglądu badań i meta-
analizy obejmującej 104 badania ustalili, że dobre relacje w rodzinie i doświad-
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czanie wsparcia społecznego w ciąży i po porodzie są czynnikami ochronnymi, 
obniżającymi ryzyko rozwoju depresji poporodowej. Tani i Castagna (2016) wy-
kazały, że wsparcie społeczne wpływa pozytywnie na przebieg porodu, z ko-
lei łatwiejszy poród uznać należy za czynnik przeciwdziałający wystąpieniu 
objawów depresji. Bohren i wsp. (2017) dokonali systematycznego przeglądu 
26 badań (realizowanych w 17 krajach i obejmujących łącznie ponad 15 tysięcy 
kobiet) dotyczących wsparcia udzielanego kobietom podczas porodu. Analiza 
zgromadzonego materiału badawczego pozwoliła stwierdzić, że zapewnienie 
kobietom stałego wsparcia podczas porodu przez przygotowane do tego oso-
by (np. doule) pozostaje w związku z krótszym czasem porodu, sprzyja parciu 
spontanicznemu oraz zmniejsza prawdopodobieństwo parcia sterowanego, 
rozwiązania ciąży przez cięcie cesarskie, stosowania środków znieczulają-
cych i urodzenia dziecka z niskimi wynikami w skali Apgar. Zapewnienie stałe-
go wsparcia w trakcie porodu wiązało się także z werbalizowaną przez kobiety 
bardziej pozytywną oceną samego doświadczenia porodu. Wsparcie emocjo-
nalne i informacyjne, troszczenie się o komfort kobiety oraz komunikowanie jej 
potrzeb w interakcjach z personelem medycznym może obniżać lęk związany 
z porodem (Bohren i wsp., 2017).

Verner i wsp. (2020) ustalili, że wsparcie społeczne lub jego brak w okresie 
ciąży może potencjalnie wpływać na zdrowie dziecka, a w dłuższej perspekty-
wie – także na ryzyko rozwoju chorób oraz proces starzenia się. Wynik badań 
hiszpańskich wskazują, że wsparcie społeczne w okresie ciąży można postrze-
gać jako czynnik obniżający ryzyko rozwoju otyłości i nadwagi w pierwszych 
18 miesiącach życia u dzieci pochodzących z rodzin o niskich dochodach (Kat-
zow i wsp., 2019).

Martin i Brock (2023) udokumentowały korzyści wynikające z wzajemnego 
wspierania się partnerów (rodziców). Wysoki poziom wsparcia zapewnianego 
kobiecie przez ojca dziecka pozostawał w związku z niższym nasileniem stresu 
doświadczanego przez kobietę, co prowadziło do obniżenia napięcia w relacji 
matka – dziecko. Z kolei wyższy poziom wsparcia dostarczanego ojcu dziecka 
przez matkę obniżał poziom stresu ojca i również łagodził napięcie w relacji oj-
ciec – dziecko (Martin, Brock, 2023).

W badaniach, którymi objęto 2399 kobiet w Stanach Zjednoczonych, zaob-
serwowano, że zarówno religijność, jak i duchowość pozostają w związku z mniej-
szym nasileniem symptomów depresji w okresie pierwszych 12 miesięcy po po-
rodzie (Cheadle i wsp., 2018). Rolę subiektywnie postrzeganego wsparcia spo-
łecznego oraz wsparcia duchowego w łagodzeniu symptomów depresji u kobiet 
po porodzie dostrzeżono również w badaniach irańskich (Akbari i wsp., 2020).

W wielu badaniach udokumentowano także związki między brakiem wspar-
cia a problemami w obszarze zdrowia psychicznego i przystosowania u kobiet 
w okresie okołoporodowym. I tak np. w badaniach Séguin i wsp. (1999) niski 
poziom wsparcia społecznego, zarówno informacyjnego, jak i emocjonalnego, 
uznano za jeden z istotnych czynników ryzyka rozwoju depresji poporodowej 
u kobiet o niskim statusie socjoekonomicznym. W systematycznym przeglądzie 
badań prowadzonych w Chinach (Nissar i wsp., 2020) wykazano, że problemy 
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małżeńskie, konfl ikty w rodzinie oraz doświadczanie przemocy po porodzie są 
istotnymi przyczynami depresji poporodowej. Istotne związki między defi cy-
tami w zakresie spostrzeganego wsparcia a wysokim poziomem depresji za-
obserwowali także Akbari i wsp. (2020). Niedobory w zakresie wsparcia spo-
łecznego pozostają w związku z ryzykiem wystąpienia depresji, lęku i samo-
uszkodzeń w okresie ciąży, podczas gdy wysoki poziom wsparcia ze strony oto-
czenia można postrzegać jako czynnik ochronny w kontekście wymienionych 
problemów (Bedaso i wsp., 2021). Występowanie myśli i zachowań związanych 
z samouszkadzaniem dotyczy od 5 do 14% kobiet w ciąży i po porodzie (Lindahl 
i wsp., 2005). Samouszkodzenia w ciąży są jedną z niebezpośrednich przyczyn 
śmierci kobiet, szczególnie tych, u których już wcześniej występowały problemy 
w obszarze zdrowia psychicznego (Bedaso i wsp., 2021) Zwraca się jednocześ-
nie uwagę na to, że brakuje spójnych danych dotyczących śmierci w wyniku 
samouszkodzeń w okresie ciąży i po porodzie (Mangla i wsp., 2019). Znaczącym 
czynnikiem ryzyka śmierci kobiet w ciąży i okresie poporodowym jest również 
przemoc ze strony partnera (Mangla i wsp., 2019).

Niemożność odnalezienia się w roli „dobrej matki”, związana z doświadcza-
niem trudności w budowaniu więzi z dzieckiem oraz rozpoznawaniu i zaspokaja-
niu jego potrzeb, często wywołuje u kobiet poczucie winy oraz lęk przed negatyw-
ną oceną ze strony otoczenia społecznego i może prowadzić do ukrywania obja-
wów pogorszenia nastroju. Wiele kobiet nie zgłasza skarg na złe samopoczucie 
również w obawie przed stygmatyzacją związaną z korzystaniem z pomocy psy-
chologa lub psychiatry i rozpoznaniem zaburzenia psychicznego. W konsekwen-
cji kobiety doświadczają nie tylko trudnych emocji wynikających z nieradzenia 
sobie w znaczącej dla nich roli (matki), ale także poczucia osamotnienia i braku 
zrozumienia. Jeśli najbliższe otoczenie nie dostrzega niepokojących objawów, 
bagatelizuje je bądź im zaprzecza, kobiety nie otrzymują profesjonalnej pomocy 
w żadnej formie lub otrzymują ją zbyt późno. Konstatacja ta jest niepokojąca, 
ponieważ nieleczona depresja, zarówno w okresie ciąży, jak i po porodzie, jest 
związana z poważnymi konsekwencjami dla życia i zdrowia matki oraz dla ży-
cia, zdrowia i rozwoju dziecka. Jak najszybsze rozpoznanie zaburzeń w obszarze 
zdrowia psychicznego oraz podejmowanie interwencji terapeutycznych jest ko-
nieczne, jeśli uwzględni się poważne konsekwencje depresji, psychozy czy za-
burzeń lękowych w ciąży i okresie poporodowym. Zaburzenia nastroju w okresie 
poporodowym stanowią zagrożenie dla życia matki oraz dziecka, zwiększając 
ryzyko samobójstwa matki, ryzyko wyrządzenia krzywdy dziecku (dzieciobój-
stwo) oraz ryzyko samobójstwa rozszerzonego. Samobójstwo jest jedną z przy-
czyn śmierci w okresie okołoporodowym (Gressier i wsp., 2017).

Podsumowanie

Skutki nierozpoznanych i nieleczonych zaburzeń psychicznych w okresie ciąży 
i po porodzie są wielowymiarowe i długotrwałe. Wsparcie społeczne, w różnych 
jego formach i przejawach, może zmniejszać ryzyko wystąpienia objawów za-



125

Monika Matecka, Ewa Baum

burzeń, jak również wpływać na ich nasilenie i utrzymywanie się. Skuteczność 
wsparcia ukierunkowanego na poprawę dobrostanu fi zycznego, psychospo-
łecznego i duchowego kobiety w ciąży i po porodzie zależy przede wszystkim 
od tego, czy – i w jakim stopniu – podejmowane interwencje są spójne z jej 
potrzebami i oczekiwaniami. Rola wsparcia społecznego w okresie okołopo-
rodowym – zarówno formalnego i profesjonalnego, jak i tego, którego źródłem 
są osoby bliskie – jest doniosła, jeśli uwzględni się fakt, że stan emocjonalny 
kobiety pozostaje w istotnym związku ze zdrowiem, rozwojem i funkcjonowa-
niem dziecka, a często również ojca dziecka i innych osób w systemie, jakim jest 
rodzina.
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Objawy zaburzeń 
zdrowia psychicznego 
okresu okołoporodowego 
u mężczyzn

Wprowadzenie

Wskazuje się, iż depresja, która należy do najczęściej spotykanych zaburzeń 
zdrowia psychicznego, może stanowić reakcję na jedno lub kilka wydarzeń ży-
ciowych, uznawanych za stresujące (Francis-Cheung, Grey, 2004). Ciąża, we-
dług kwestionariusza Social Readjustment Rating Scale, autorstwa Thomasa 
Holmesa i Richarda Rahe’a, stanowi jedno z 43 wydarzeń życiowych, które 
wymagają od człowieka fundamentalnych zmian i różnego rodzaju dostosowa-
nia się (Holmes, Rahe, 1967). Zmiany oraz dostosowanie się dotyczą zarówno 
kobiet, jak i mężczyzn. Aktualnie dobrze udokumentowane są doświadczane 
przez kobiety w trakcie ciąży intensywne zmiany emocjonalne i związana z nimi 
możliwość rozwinięcia baby blues, depresji czy psychozy poporodowej. Inaczej 
sprawa wygląda w przypadku mężczyzn. Depresja poporodowa u mężczyzn 
stanowi coraz częściej spotykane zjawisko, jednocześnie jest stosunkowo mało 
doniesień na ten temat.

Epidemiologia

Dokładna częstotliwość występowania depresji poporodowej u mężczyzn jest 
trudna do ustalenia. Szacuje się, że aż 25% mężczyzn wykazuje objawy depresji 
poporodowej (Talarowska, 2020). Według Scarff a (2019) depresja poporodo-
wa występuje u około 8–10% ojców, przy czym najwyższy odsetek zachorowań 
przypada między 3. a 6. miesiącem po porodzie. Autor zaznacza również, że 
choroba może rozwinąć się w ciągu całego roku, a nie tylko podczas 1. miesiąca 
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(Scarff , 2019). Analiza 43 międzynarodowych badań wykazała, że zaburzenia 
lękowe u mężczyzn wahały się między 4,1 a 16,0% w okresie prenatalnym i 2,4–
18,0% w okresie postnatalnym (Leach i wsp., 2016). Metaanaliza przeprowa-
dzona przez Cameron i wsp. wykazała, że wskaźnik depresji u ojców w okresie 
ciąży i do roku po porodzie wynosi 8,4%, ze wzrostem występowania depresji 
do 13% w okresie od 3 do 6 miesięcy po porodzie (Cameron i wsp., 2016). Gawlik 
i wsp. wykazali, że symptomy depresji występowały u 9,8% przyszłych ojców 
w okresie prenatalnym i u 7,8% ojców w okresie postnatalnym. Badanie prowa-
dzono od drugiego trymestru ciąży partnerki do 6 tygodni po porodzie (Gawlik 
i wsp., 2014). W metaanalizie 47 badań Rao i wsp. ukazali, że częstotliwość wy-
stępowania depresji poporodowej u mężczyzn wynosiła na przestrzeni trzech 
trymestrów: 9,76–13,59% w pierwszym, 11,31% w drugim i 10,12% w trzecim try-
mestrze. Natomiast po porodzie częstotliwość depresji poporodowej wynosiła 
8,75% w ciągu całego roku: 8,98% w ciągu miesiąca, 7,82% w okresie od 1 do 3 
miesięcy, 9,23% w okresie od 3 do 6 miesięcy oraz 8,40% w okresie od 6 do 12 
miesięcy po porodzie (Rao i wsp., 2020).

Przyczyny powstawania depresji

Przyczyny powstawania depresji mają charakter wieloczynnikowy. Jedna z teo-
rii zakłada, że depresja ma podłoże biologiczne, które podkreśla rolę dysfunkcji 
w zakresie neuroprzekaźnictwa serotoninergicznego, dopaminergicznego, no-
radrenergicznego i acetylocholinergicznego (Duman, Aghajanian, 2012; Dean, 
Keshavan, 2017; Talarowska, 2020). W przypadku depresji występuje spadek 
poziomu noradrenaliny i serotoniny. Pacjenci depresyjni wykazywali również 
słabą aktywność dopaminergiczną, a wzmożone przewodnictwo cholinergicz-
ne (Talarowska, 2020).

Z męską depresją wiązano również nieprawidłowości wewnątrzwydzielnicze. 
Nieprawidłową aktywność hormonalną, powstałą w wyniku zaburzeń rytmu 
okołodobowego, i będące jej skutkiem zmniejszenie wydzielania melatoniny 
uważano za jeden z czynników wywołujących depresję. Ponadto do czynników 
tych zaliczono obniżenie poziomu tyreotropiny, hormonu wzrostu oraz wahania 
poziomu hormonu płciowego – testosteronu – oraz hormonu stresu – kortyzolu 
(Francis-Cheung, Grey, 2004; Talarowska, 2020).

Dzięki diagnostyce obrazowej zaobserwowano, że u osób chorujących na 
depresję zmniejsza się objętość określonych struktur mózgowia. Te struktury 
to m.in. obszar hipokampu, który odpowiedzialny jest za sterowanie funkcjami 
poznawczymi, samopoczuciem i emocjami, oraz obszar kory przedczołowej 
(Mac Queen, Frodl, 2011; Talarowska, 2020; Saran i wsp., 2021).

Istnieją również doniesienia potwierdzające zależność między stresem o cha-
rakterze przewlekłym a nawracającą depresją. Na zależność wpływa aktywa-
cja osi stresu, czyli oś podwzgórze – przysadka – nadnercza, która uznawana 
jest za jeden z głównych regulatorów odpowiedzi organizmu na stres i stresory 
różnego pochodzenia. Nadmierna dynamika osi stresu doprowadza do zwięk-
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szonego wydzielania wewnątrzpochodnych glikokortykoidów, co w rezultacie 
prowadzi do powstania oporności receptorowej na kortyzol (Janowski, Piase-
cka, 2012; Rolińska i wsp. 2017; Saran i wsp., 2021). Wysoki poziom kortyzolu 
zwiększa wydzielanie cytokin prozapalnych. Udowodniono, że cytokiny mogą 
powodować uczucie depresji (Dowlati i wsp., 2010; Janowski, Piasecka, 2012; 
Rolińska i wsp. 2017; Saran i wsp., 2021).

Czynnikiem bezpośrednio połączonym z depresją jest zaburzenie działania 
szlaku kinureninowego. Tryptofan jako aminokwas egzogenny biorący udział 
w syntezie białek jest składnikiem służącym do wytwarzania związków neuroak-
tywnych, takich jak serotonina, która wpływa na procesy poznawcze, samopo-
czucie i lęk. Serotonina może być przekształcana w melatoninę (Baranyi i wsp., 
2017; Talarowska, 2020; Saran i wsp., 2021). Tryptofan jest rozkładany do kilku 
związków neuroaktywnych, w tym kwasu kinureninowego i kwasu chinolinowe-
go, które oddziałują na receptory neuroprzekaźników, a co za tym idzie – wpły-
wają na fi zjologię mózgu (Schwarcz i wsp., 2012; Saran i wsp., 2021). Szlak kinu-
reninowy degradacji tryptofanu jest nadmiernie aktywowany w zaburzeniach 
depresyjnych oraz przewlekłym stresie, głównie poprzez cytokiny prozapalne 
(Saran i wsp., 2021). Zgodnie z teorią kinureninową mediatory prozapalne ak-
tywują enzym indoloamino-2,3-dioksygenazy, który jest obecny w neuronach 
i mikrogleju. Enzym ten katalizuje tryptofan w neuroaktywną substancję, czyli 
w kinureninę (Talarowska, 2020; Saran i wsp., 2021).

Marin i wsp. wykazali, że jednym z czynników powstawania depresji jest za-
burzona mikrofl ora jelitowa. Badanie przeprowadzono na przewlekle zestre-
sowanych myszach. Zaobserwowano u nich zmniejszony poziom Lactobacil-
lus i zwiększony poziom krążącej kinureniny. W badaniu wykazano również, 
że przywrócenie prawidłowego poziomu Lactobacillus w jelitach powodowało 
zminimalizowanie nieprawidłowości behawioralnych (Marin i wsp., 2017).

Czynniki ryzyka depresji poporodowej u mężczyzn

Do czynników ryzyka wystąpienia depresji poporodowej u mężczyzn zaliczamy 
przede wszystkim depresję u matki (Da Costa i wsp., 2017; Kubicka-Kraszyń-
ska, 2018; Scarff , 2019; Sokół-Szawłowska, 2020; Talarowska, 2020; Wang 
i wsp., 2021; Chhabra i wsp., 2022). Z badań Chhabry i wsp. wynika, że zaburze-
nia depresyjne matki zwiększają ryzyko depresji okołoporodowej u ojca ponad 
trzykrotnie (Chhabra i wsp., 2020). W metaanalizie Thiel i wsp. wykazano, że za-
chodzi dodatnia korelacja między depresją ojcowską a depresją matki w całym 
okresie okołoporodowym (Thiel i wsp., 2020). Zdarza się, że choroba matki po-
woduje, że wszystkie obowiązki w opiece nad dzieckiem spadają na ojca. Część 
z ojców nie ma pojęcia o opiece nad dziećmi, co jest bardzo stresujące. W sytu-
acjach takich mężczyźni nie radzą sobie ze stresem (Wang i wsp., 2021).

Kolejnym czynnikiem ryzyka wystąpienia depresji jest niska jakość związku 
małżeńskiego czy partnerskiego (Bergström, 2013; Da Costa i wsp., 2017; Scarff , 
2019; Chhabra i wsp., 2020; Talarowska, 2020; Chhabra i wsp., 2022).
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Z badań wynika, że nieplanowana ciąża stanowi również czynnik ryzyka 
(Scarff , 2019; Chhabra i wsp., 2020; Talarowska, 2020). Zgłaszano także, iż nie-
planowana ciąża zwiększa ryzyko okołoporodowego lęku i depresji ojca odpo-
wiednio czterokrotnie i trzykrotnie (Chhabra i wsp., 2020). Nieplanowana ciąża 
może być stresująca dla ojców ze względu na brak przygotowania związanego 
z opieką nad niemowlakiem, ale może też wynikać z problemów fi nansowych.

Do innych czynników ryzyka wahania nastroju u mężczyzny w okresie ciąży 
partnerki należą: rodzinne występowanie depresji u obojga rodziców mężczy-
zny (Sokół-Szawłowska, 2020), wiek (Talarowska, 2020), trudności fi nansowe 
(Bergström, 2013; Da Costa i wsp., 2017; Kubicka-Kraszyńska, 2018; Scarff , 
2019; Talarowska, 2020; Chhabra i wsp., 2022).

Wymagania społeczne wobec mężczyzn a depresja

Zgodnie z większością opracowań socjologicznych zakres obowiązków i praw, 
które przypadają kobietom i mężczyznom, jest wyraźnie określony. Odmien-
ność ról społecznych kobiet i mężczyzn wynika z ich odmienności biologicznej 
oraz różnic biologicznych w zakresie reprodukcji. Wskazuje się, iż podstawo-
wym wzorcem różnicowania się ról związanych z płcią są role rodziców – od-
noszących się do siebie wzajemnie, a także jako partnerów relacji. W tym kon-
tekście dokonuje się proces stopniowego przyswajania ról rodzicielskich przez 
dziecko, będące uczestnikiem i obserwatorem. Późniejsze życie rodzinne do-
rosłego człowieka wypływa w ogromniej mierze z treści przyswojonych przez 
niego w dzieciństwie (Parsons, 1969; Kujawska, Huber, 2010).

Pełnienie roli ojca nie jest wpisane w rolę społeczną mężczyzny, w takim sa-
mym stopniu jak w przypadku kobiet. Opieka nad dziećmi była zawsze wpisana 
w zakres obowiązków kobiety. Stereotypowo mężczyzna powinien być nieza-
leżny, silny, dominujący. Powinna go również charakteryzować łatwość w po-
dejmowaniu decyzji oraz skłonność do rywalizacji (Talarowska, 2020). W mo-
mencie kiedy mężczyzna manifestuje smutek, społeczeństwo postrzega to jako 
słabość. Często słyszymy, że mężczyźni nie płaczą.

Żyjemy w czasach, w których tradycyjny model męskości zderza się z nowym. 
Ten dawny tradycyjny model opiera się na rywalizacji, dominacji, doświadczaniu 
życia jako ciągłej walki. Natomiast nowy model męskości skupia się na m.in. na 
negowaniu tradycyjnego wzorca, na pogłębianiu więzi partnerskich oraz więzi 
z dziećmi, przyznawaniu się do posiadania wad, skupianiu się na własnym wy-
glądzie. W nowym modelu męskości zanika podział zachowań na to, co kobiece 
i męskie (Talarowska, 2020).

Na podstawie nowego modelu męskości wyodrębnił się nowy model ojca. 
Nowy ojciec spełnia się zawodowo, utrzymuje rodzinę, opiekuje się dziećmi, jest 
dla żony partnerem. Nie buduje autorytetu surowego władcy (Ratajczak, 2016).
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Obraz kliniczny depresji u ojców

Symptomy depresji poporodowej, zgodnie z klasyfi kacją Diagnostic and Stati-
stical Manual of Mental Disorders (DSM-5), nie różnią od innych typów depresji. 
Jednak mężczyźni doświadczający depresji poporodowej wykazują rozbieżny 
od kobiet obraz kliniczny jej przebiegu (Kielan i wsp., 2020).

Mężczyźni w depresji poporodowej są bardziej impulsywni, drażliwi, wycofani 
społecznie i mniej odporni na stres. Wykazują tendencje do zachowań ryzykow-
nych oraz nadużywania substancji (Addis, 2008; Rol, Chodkiewicz, 2015; Sokół-
-Szawłowska, 2020). Ponadto mężczyźni częściej niż kobiety po porodzie do-
świadczają takich emocji jak smutek, strach, zaburzenia lękowe, bezsilność, fru-
stracja, obawy o przyszłość (Francis-Cheung, Grey, 2004; Schumacher i wsp., 
2008; Marcinowicz, Więdłocha, 2018; Talarowska, 2020).

W depresji poporodowej charakterystyczne zarówno dla kobiet, jak i dla 
mężczyzn są również problemy ze snem, zaburzenia łaknienia, zaburzenia per-
cepcji oraz anhedonia z poczuciem wyczerpania (Condon i wsp., 2004; Edward 
i wsp., 2015; Sokół-Szawłowska, 2020).

Leczenie depresji

W Polsce, tak jak w wielu innych krajach, istnieją rekomendacje co do profi lakty-
ki i leczenia depresji poporodowej u kobiet (Dominiak i wsp., 2020). Niestety nie 
ma konkretnych wytycznych dotyczących mężczyzn doświadczających depre-
sji poporodowej. Istnieją natomiast wytyczne Polskiego Towarzystwa Psychia-
trycznego i konsultanta krajowego do spraw psychiatrii dorosłych odnoszące 
się do leczenia farmakologicznego epizodu depresji i zaburzeń depresyjnych 
nawracających. Wytyczne te określają postępowanie terapeutyczne, ze szcze-
gólnym uwzględnieniem farmakoterapii (Samochowiec i wsp., 2021).

Zgodnie z zaleceniami planowanie leczenia powinno obejmować edukację 
pacjenta na temat choroby i opcji terapeutycznych z uwzględnieniem korzy-
ści i ryzyka. Plan terapii powinien opierać się na zasadzie współdecydowania. 
Zaleca się również edukowanie rodzin i opiekunów osób chorych na depresję 
(Samochowiec i wsp., 2021).

W przypadku depresji od łagodnej do umiarkowanej zalecaną formą lecze-
nia jest farmakoterapia i interwencje psychoterapeutyczne i psychospołeczne 
(Francis-Cheung, Grey, 2004; Cuijpers i wsp., 2014; Wiersma i wsp., 2014; Ta-
larowska, 2020; Samochowiec i wsp., 2021; Saran i wsp., 2021). Forma leczenia 
zależy od wielu czynników, m.in. od dostępności, kosztów terapii, preferencji 
pacjenta co do sposobu leczenia, od rodzaju leków, chorób współistniejących 
i historii rodzinnej pacjenta (Samochowiec i wsp., 2021). Pacjenci, którzy wyka-
zują objawy ciężkiego epizodu depresyjnego zagrażającego życiu, powinni być 
hospitalizowani.

Talarowska wskazuje, iż wśród form pomocy preferowanej przez mężczyzn 
manifestujących objawy depresji wymienia się: rozmowę z najlepszym przyja-
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cielem lub członkiem rodziny (ale nie z partnerem), oczekiwanie na to, co będzie 
i czy samo przejdzie, odwracanie uwagi na różne sposoby (gry komputerowe, 
wycieczki, słuchanie radia), rozmowę z partnerem, modlitwę, trening i ćwiczenia 
fi zyczne, konsultacje z lekarzem (nie specjalistą), przeglądanie Internetu, czyta-
nie książek i oglądanie fi lmów w poszukiwaniu wiedzy na temat własnych prze-
żyć, spożywanie alkoholu, poświęcenie się pracy, a na ostatnim etapie – kontakt 
ze specjalistą z zakresu zdrowia psychicznego (Talarowska, 2020).

Leczenie farmakologiczne

W przypadku włączenia farmakoterapii pacjent powinien być poinformowany 
o tym, że leki przeciwdepresyjne nie uzależniają. Istotną informacją jest fakt, że 
leki przeciwdepresyjne zaczynają działać po 2–4 tygodniach ich systematycz-
nego przyjmowania i mogą one wywoływać objawy niepożądane. Pacjent musi 
być również świadomy, że antydepresanty należy zażywać codziennie według 
zaleceń lekarza, a nie doraźnie (Samochowiec i wsp., 2021).

Na początku pacjent musi mieć postawioną prawidłową diagnozę, określo-
ną na podstawie przeprowadzonej oceny. Ocena objawów i ustalenie ciężko-
ści epizodu depresyjnego pozwala dobrać farmakoterapię, w tym rodzaj leku 
i dawkowanie. Zgodnie z rekomendacjami nie należy unikać stosowania dawek 
maksymalnych (Samochowiec i wsp., 2021). Przez cały okres stosowania leków 
przeciwdepresyjnych trzeba kontrolować występowanie powikłań i odpowiedź 
kliniczną (Samochowiec i wsp., 2021).

Wśród leków najczęściej stosowanych są selektywne inhibitory wychwytu 
zwrotnego serotoniny oraz selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego sero-
toniny i noradrenaliny. Trójcykliczne leki przeciwdepresyjne z uwagi na bardzo 
dużą liczbę objawów niepożądanych traktowane są jako leki drugiego rzutu (Ta-
larowska, 2020; Samochowiec i wsp., 2021).

Interwencje psychoterapeutyczne

W leczeniu depresji o łagodnym przebiegu czasami wystarcza psychoterapia, 
wsparcie najbliższych osób i psychospołeczne (Cuijpers i wsp., 2014; Wiersma 
i wsp., 2014; Samochowiec i wsp., 2021). Zależne jest to jednak od preferencji 
chorego i dostępu do psychoterapeuty. Aktualnie w Polsce dostęp do darmo-
wej psychoterapii jest bardzo ograniczony, co należy uwzględnić, dobierając 
formę leczenia (Samochowiec i wsp., 2021). Jedną z metod psychoterapeu-
tycznych rekomendowanych w leczeniu depresji jest psychoterapia poznaw-
czo-behawioralna, której efektywność potwierdzona jest licznymi badaniami 
(Francis-Cheung, Grey, 2004; Talarowska, 2020; Samochowiec i wsp., 2021; 
Saran i wsp., 2021).

Terapia behawioralno-poznawcza skupia się na zmianie toku myślenia i za-
chowań w celu rozwiązania konkretnych problemów. Próbuje znaleźć sposoby 
na zmianę postrzegania problemów, które pogarszają nastroje osób chorują-
cych na depresję. Terapeuta pomaga zrozumieć pacjentowi, że za jego stan 
odpowiadają przede wszystkim myśli, które najczęściej są mylne, nieracjonal-
ne, zniekształcone. Kiedy człowiek to sobie uświadomi, może nastąpić u niego 
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zmiana negatywnego myślenia, a co za tym idzie – poprawa własnego postrze-
gania (Francis-Cheung, Grey, 2004; Talarowska, 2020).

Należy pamiętać, że leczenie depresji jest procesem długotrwałym. Czasa-
mi uzupełniająco zaleca się koloroterapię, fototerapię i różnego rodzaju metody 
wyciszające i przynoszące odprężenie i wewnętrzny spokój (Francis-Cheung, 
Grey, 2004; Cuijpers i wsp., 2013; Beis i wsp., 2015; Saran i wsp., 2021). Istnieją 
również dowody, że istotną rolę w leczeniu depresji i profi laktyce pierwotnej tej 
choroby odgrywa aktywność fi zyczna (Gujral i wsp., 2019; Hu i wsp., 2019; Saran 
i wsp., 2021). Pacjent musi być również poinformowany o innych aktywnościach 
życia codziennego, np. o porze kładzenia się spać w sytuacji stosowania leków 
przeciwdepresyjnych sprzyjających zasypianiu (Samochowiec i wsp., 2021). Ist-
nieją również doniesienia, że programy edukacyjne obejmujące oboje rodziców, 
z PPD lub bez, mogą być korzystne. Ponadto ogromne znaczenie ma wsparcie 
ze strony pracodawcy, takie jak płatny urlop ojcowski, który może pomóc męż-
czyznom w dostosowaniu się do nowej roli ojca i do zminimalizowania stresorów 
w okresie poporodowym (Kim, Swain, 2007; Scarff , 2019).

Konsekwencje depresji poporodowej u ojców

Choroba, jaką jest depresja poporodowa, niesie za sobą określone konsekwen-
cje i zagrożenia. Niekorzystne skutki depresji u ojców dotyczą ich samych, ale 
również całej rodziny i niemowlęcia.

Objawy depresji występujące w trakcie ciąży zarówno u matek, jak i ojców 
wpływają na ich zaangażowanie emocjonalne w stosunku do nienarodzonego 
jeszcze dziecka. Zaangażowanie to zależne jest również od jakości relacji part-
nerskiej między rodzicami (Talarowska, 2020).

Ojciec, który choruje na depresję, nie wykazuje zainteresowania potrzebami 
dziecka. Mniej angażuje się w stymulację poznawczą niemowlęcia. Ogranicze-
niu ulega komunikacja. Ojciec unika zabaw „twarzą w twarz”. Jeśli kontakt jest 
znikomy, to pojawiają się w nim różne negatywne emocje, takie jak złość, smu-
tek, napięcie. Depresyjny ojciec nie wierzy w możliwości i zdolności własnego 
dziecka i ten brak wiary komunikuje. Zachowania depresyjnego ojca charak-
teryzują się brakiem konsekwentności. Ojciec taki potrafi  z jednej strony być 
bardzo wymagający, a z drugiej – pobłażliwy (Sokół-Szawłowska, 2020; Tala-
rowska, 2020). Dzieci z takiego środowiska, w którym ojciec przejawia więcej 
negatywnych zachowań, doświadczają więcej zaburzeń emocjonalnych i be-
hawioralnych (Wilson, Durbin, 2010; Stein i wsp., 2014). Dziecko na zasadzie 
wzorowania się przejmuje schematy myślowe, wzorce oraz sposoby zachowań, 
które stają się cechami jego charakteru (Talarowska, 2020).

Istnieją przekonujące dowody, że ojcowie z depresją wykazywali negatywne 
zachowania rodzicielskie, w tym zmniejszoną uczuciowość i zwiększoną agre-
sywność wobec dzieci (Wilson, Durbin, 2010).

Depresja poporodowa u mężczyzn obniża również jakość pracy zawodowej 
(Sokół-Szawłowska, 2020).
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Podsumowanie

Kobieta w większości kultur ma społeczne przyzwolenie na łzy, rozdrażnienie, 
emocjonalność. Natomiast „prawdziwy mężczyzna nigdy nie płacze”. Stereoty-
py męskości i kobiecości są silnie zakorzenione w większości kultur. Depresja 
doświadczana przez ojców po narodzinach dziecka nie spotyka się z tak dużym 
zainteresowaniem badaczy i lekarzy.

Większość naukowców zajmujących się tematem depresji u ojców wyraźnie 
zaznacza, że depresja poporodowa nie jest oznaką słabości. Nie czyni nikogo 
złym rodzicem, nie oznacza też, że dana osoba nie kocha swojego dziecka. Cho-
roba ta dotyka setki tysięcy ojców i jeśli się przydarzy, warto szukać pomocy.

Depresji poporodowej u mężczyzn nie powinno się bagatelizować. Przy du-
żym jej nasileniu młody tata może doświadczać myśli samobójczych. Tutaj 
dużą rolę odgrywają kobiety, które jako młode matki powinny być bardzo czuj-
ne i zwracać uwagę na zachowania swojego partnera, szczególnie na reakcje, 
które są odmienne od tych, które występowały u ich partnerów do tej pory. Nie 
powinno być bagatelizowane zachowanie budzące niepokój u młodych matek. 
Depresja u ojców wpływa bardzo destruktywnie na funkcjonowanie całej rodzi-
ny. Wzajemne wsparcie w trudnych chwilach jest podstawą dobrze funkcjonu-
jącej rodziny, a co za tym idzie – prawidłowego rozwoju dziecka.
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Wprowadzenie

W dynamicznie zmieniającym się współczesnym świecie modyfi kacji ulega-
ją różne aspekty życia. Należy też podkreślić, iż obecnie błędy medyczne są 
przyczyną  wielu zgonów na świecie – bez wątpienia jedną z przyczyn popeł-
niania tych błędów jest wadliwy system edukacji (Jones i wsp., 2015). Dlatego 
kształcenie w zawodach medycznych wymaga weryfi kacji nie tylko wiedzy me-
rytorycznej, ale również umiejętności wykorzystania jej w praktyce oraz sze-
regu umiejętności manualnych. Ponadto kluczowe jest rozwijanie zdolności na-
wiązywania kontaktu z pacjentem i jego rodziną, ponieważ w wielu sytuacjach 
ostateczny sukces terapeutyczny bazuje na jakości relacji stworzonej między 
pacjentem a medykiem. Zatem efektywny proces kształcenia zarówno lekarzy, 
pielęgniarek, położnych, jak i wielu innych przedstawicieli zawodów medycz-
nych musi zawierać różne metody nauczania, aby absolwenci tych kierunków 
byli odpowiednio przygotowani w zakresie wiedzy, umiejętności i kompetencji. 
Należy podkreślić, że wszelkie działania podejmowane na etapie kształcenia 
zarówno przed-, jak i podyplomowego mają służyć przede wszystkim zapew-
nieniu bezpieczeństwa pacjentom, a także sukcesowi terapeutycznemu oraz 
dbałości o jakość świadczonych usług.

Zasadne jest, aby nauczanie umiejętności praktycznych, na jak najwcześniej-
szym etapie, odbywało się „przy łóżku pacjenta”, jednak istnieje szereg powo-
dów, które utrudniają realizację tego istotnego założenia – zaczynając od trud-
ności w zaplanowaniu kontaktu z pacjentami z konkretnymi dolegliwościami 
określonymi w efektach kształcenia danego przedmiotu, poprzez zmianę spo-
sobu opieki, na dużej liczbie studentów i „zmęczeniu” nimi pacjentów kończąc.
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Z tych powodów istotne znaczenie we współczesnym nauczaniu adeptów 
zawodów medycznych ma wykorzystanie ogromnego potencjału symulacji me-
dycznej, która stała się pełnoprawną metodą kształcenia o udowodnionej sku-
teczności, co znalazło swoje odzwierciedlenie m.in. w tzw. piramidzie Millera, 
która opisuje zasady skutecznego połączenia posiadanej wiedzy i umiejętności 
praktycznych (Miller, 1990). Warto wspomnieć, iż dzięki warunkom „sztucznie” 
stworzonym nauczyciel może zaplanować realizację określonych sytuacji kli-
nicznych, dzięki czemu studenci zetkną się z najbardziej istotnymi dla ich etapu 
edukacji jednostkami chorobowymi, a nie pacjentami obecnymi i dostępnymi 
podczas zajęć na oddziale czy w poradni.

Wspomniane trudności dotyczą również kształcenia na kierunku położni-
ctwo, stąd opisane poniżej podstawowe zagadnienia metodologiczne oraz 
możliwości, które daje włączenie do procesu kształcenia zasobów symulacji 
medycznej, mogą być pomocne w modyfi kacji dotychczasowych programów 
nauczania i dostosowaniu ich do zmieniających się warunków i oczekiwań. 

Podstawowe zasady symulacji medycznej

Podstawowym założeniem symulacji medycznej jest możliwość realizacji okre-
ślonego działania w odpowiednio przygotowanych kontrolowanych warunkach. 
Dzięki wykorzystaniu sprzętu edukacyjnego, który bardzo często w najdrob-
niejszych szczegółach odwzorowuje urządzenia używane na co dzień w jed-
nostkach opieki zdrowotnej, uczestnicy mają poczucie dużej „prawdziwości” 
realizowanych aktywności, a błędy popełniane w trakcie procesu doskonale-
nia poszczególnych umiejętności nie mają żadnego wpływu na zdrowie i życie 
pacjentów. Co istotne, oprócz bezpieczeństwa „prawdziwych” pacjentów nale-
ży dbać również o uczestników symulacji, a scenariusze powinny być realizo-
wane w warunkach zgodnych z obowiązującymi standardami wiedzy (Czekajlo 
i wsp., 2015).

W zależności od stopnia odwzorowania rzeczywistości, jak również zaawan-
sowania technologicznego stosowanych sprzętów wyróżnia się:

symulację niskiej wierności (NW, ang. • low fi delity): polega na nauce i dosko-
naleniu pojedynczych umiejętności praktycznych; wykorzystywane są spe-
cjalne trenażery (trenażer do iniekcji, trenażer do zgłębnikowania, trenażer 
do cewnikowania, trenażer do badania ginekologicznego itd.), a nauczyciel 
przebywa cały czas w sali ze studentami, na bieżąco oceniając ich postępy. 
Warto w tym miejscu wspomnieć, iż skuteczną metodą nauczania tych po-
jedynczych umiejętności jest tzw. metoda czterech kroków Peytona, która 
opiera się na stopniowym aktywizowaniu studenta, który najpierw obserwu-
je nauczyciela, następnie poszczególne etapy działania są wyjaśniane przez 
nauczyciela, a potem przez studenta, aby wreszcie student sam zaprezento-
wał daną umiejętność (Giacomino i wsp., 2020);
symulację pośredniej wierności (PW, ang. • medium fi delity): dzięki wykorzy-
staniu stosunkowo prostych symulatorów człowieka możliwe jest realizowa-
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nie bardziej złożonych umiejętności praktycznych, jednak nauczyciel zazwy-
czaj jest obecny podczas wykonywania działań, aby na bieżąco przekazywać 
informacje na temat aktualnego stanu pacjenta i wpływu podjętych aktyw-
ności (np. podstawowy symulator do nauki resuscytacji krążeniowo-odde-
chowej, symulator porodowy) (Yu So i wsp., 2019); 
symulację wysokiej wierności (WW, ang. • high fi delity): scenariusze realizo-
wane są w warunkach dobrze oddających rzeczywistość (sala szpitalna, 
sala operacyjna, sala porodowa, mieszkanie itd.), a ponadto wykorzystują 
zaawansowane technologicznie symulatory o wysokim stopniu podobień-
stwa do „prawdziwego” pacjenta (tzw. human patient simulator, HPS). Co 
więcej, możliwe jest modyfi kowanie reakcji symulatora (np. zmiana para-
metrów życiowych, objawów stwierdzanych w badaniu przedmiotowym itd.) 
przez nauczyciela, który prowadzi scenariusz w osobnym pomieszczeniu 
(tzw. sterowni), mając bezpośredni dostęp do odpowiednio przygotowane-
go programu sterującego symulatorem. Powoduje to, że podejmowane przez 
studentów działania mogą przynieść efekt w postaci zmiany stanu pacjenta 
w czasie realizacji scenariusza (np. zaawansowany symulator dorosłego, za-
awansowany symulator dziecka, zaawansowany symulator porodowy) (Ca-
rey, Rossler, 2022). 

Nauczanie umiejętności interpersonalnych

Z uwagi na wspomniane wcześniej trudności organizacyjne oraz wpływ na po-
czucie bezpieczeństwa pacjentów trudno jest w trakcie zajęć klinicznych pro-
wadzić wystandaryzowane nauczanie umiejętności interpersonalnych. Z tego 
powodu istotnym wsparciem procesu dydaktycznego jest udział symulowa-
nych pacjentów (ang. simulated patient – SP), dzięki którym w warunkach kon-
trolowanych i odtwarzalnych studenci mogą doskonalić umiejętności z zakresu 
prawidłowego nawiązywania kontaktu z pacjentem, co będzie pomocne w bu-
dowaniu relacji terapeutycznej w ich przyszłej pracy zawodowej. Koncepcja 
włączenia „fałszywych” pacjentów do procesu kształcenia została zapropono-
wana przez Barrowsa już w latach 60. XX w. i od tamtego czasu zyskała akcep-
tację środowisk związanych z podnoszeniem jakości świadczeń medycznych 
oraz bezpieczeństwa pacjentów (Barrows, 1968).

W piśmiennictwie naukowym określeń „standaryzowany” lub „symulowany” 
pacjent używa się czasami wymiennie, stosując dodatkowo skrót SP, jednak na-
leży podkreślić, iż wysoka dbałość o powtarzalność realizacji scenariusza przez 
SP nie jest priorytetem podczas ćwiczeń w trakcie nabywania określonych 
umiejętności, jednak o tę powtarzalność umożliwiającą standaryzację należy 
dbać podczas egzaminów, aby wszyscy uczestnicy mieli jak najbardziej zbliżo-
ne warunki realizacji zadań przy udziale SP, co zapewnia lepszą obiektywność. 
Zatem warto zapamiętać, iż standaryzowany pacjent jest zawsze pacjentem 
symulowanym, natomiast symulowany pacjent niekoniecznie musi być standa-
ryzowanym.
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Włączenie w proces nauczania symulowanego pacjenta pozwala na kształ-
cenie i doskonalenie następujących kompetencji:

zasad prawidłowej komunikacji – dając możliwość dostosowania stopnia • 

trudności w relacji z pacjentem,
zasad badania przedmiotowego – dzięki obecności faktycznych lub symulo-• 

wanych objawów i/lub wykorzystaniu odpowiedniej charakteryzacji,
zasad wykonywania wybranych nieinwazyjnych procedur medycznych – wy-• 

korzystując określone trenażery (tzw. symulacja hybrydowa) (Cleland i wsp., 
2009).
W zależności od rodzaju zajęć i głównych założeń symulowany pacjent 

może odgrywać rolę: pacjenta, rodziny pacjenta lub członka zespołu terapeu-
tycznego.

W odniesieniu do studentów położnictwa udział SP pozwala kształtować 
umiejętności nawiązywania prawidłowej relacji z kobietami na różnych eta-
pach życia, nie tylko w czasie ciąży i/lub połogu. Co więcej, symulacja me-
dyczna umożliwia także rozwijanie zdolności równoległego zadbania o po-
trzeby matki oraz noworodka, co pozwala na doskonalenie podzielności uwa-
gi oraz szerokiej oceny poprawności tworzącej się relacji między dzieckiem 
a jego rodzicami.

Należy podkreślić, iż głównym celem współpracy z SP jest kształtowanie 
umiejętności nawiązywania kontaktu z pacjentem i jego rodziną, co wpływa 
na skuteczniejszą współpracę i realizację zaleceń medycznych, ale także pod-
kreśla zasadność poznania perspektywy pacjenta. Taka koncepcja zajęć dy-
daktycznych akcentuje wartość relacji terapeutycznej opartej na obustronnym 
szacunku i zaufaniu, wracając do podstawowych założeń „sztuki medycznej” 
i wpisując się w zasady całościowej opieki nad pacjentem (ang. whole-patient 
care model) (Cleland i wsp., 2009).

Od lat 60. ubiegłego wieku trwają dyskusje nad korzyściami i ograniczenia-
mi edukacji z udziałem symulowanych pacjentów. Ich wykorzystanie zestawia 
się z nauczaniem opartym na interakcji z prawdziwymi pacjentami oraz odgry-
waniem ról przez studentów (ang. role-playing). Włączenie SP do kształcenia 
w zawodach medycznych zarówno przed-, jak i podyplomowego wzmacnia 
zasadność i skuteczność edukacji wykorzystującej symulację medyczną. Taka 
modyfi kacja procesu dydaktycznego pozwala na lepsze przygotowanie kadry 
medycznej i podkreśla zasadność tworzenia relacji terapeutycznej opartej na 
zaufaniu i zrozumieniu, co przekłada się na uzyskiwaną skuteczność leczenia, 
ale także satysfakcję pacjenta oraz medyka. Warto podkreślić, iż obecność 
symulowanych pacjentów w procesie kształcenia stanowi jeden z silniejszych 
czynników motywujących do holistycznego podejścia do opieki nad pacjentem. 
Dodatkową wartością jest satysfakcja, jaką odczuwają osoby będące symulo-
wanymi pacjentami, które chcą aktywnie uczestniczyć w procesie polepszania 
dostępnej opieki zdrowotnej (Nestel i wsp., 2011).
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Symulacja hybrydowa

Jest to metoda łącząca wykorzystanie odpowiednio zmodyfi kowanych trena-
żerów, dzięki którym studenci uczą się wykonywania określonych procedur 
oraz doskonalą umiejętności nawiązywania kontaktu z „żywym” człowiekiem, 
którym jest symulowany pacjent. Jest to znakomity sposób na to, by studen-
ci jednoczasowo, podczas wykonywania danych procedur, informowali o po-
stępie swoich działań, reagowali na zgłaszane w czasie rzeczywistym objawy 
czy też starali się zapewnić pacjentowi wsparcie emocjonalne. Jednym z cie-
kawszych przykładów takiej symulacji jest trenażer porodowy. Przypomina on 
torbę, w której znajduje się płód oraz łożysko. Trenażer jest nakładany na pa-
cjentkę. Pozwala na symulowanie akcji porodowej, podczas której SP wymaga 
instruowania na temat kolejnych podejmowanych działań czy też uspokojenia 
w przypadku silnych emocji. Zadaniem studenta jest również odpowiednie pro-
wadzenie porodu, wydobycie dziecka, a następnie ocena jego stanu tuż po na-
rodzeniu.

Współpraca w zespole

Wykorzystanie potencjału symulacji medycznej pozwala również na doskona-
lenie umiejętności pracy w zespole monoprofi lowym oraz interprofesjonalnym, 
jak również kierowania zespołem (ang. leadership). Są one niezmiernie cenne 
w codziennej pracy przy łóżku pacjenta, lecz z uwagi na różnorodne trudno-
ści organizacyjne wkomponowanie zdobywania tych umiejętności w program 
nauczania w oparciu o prawdziwy oddział, blok operacyjny czy salę porodową 
bywa dużym wyzwaniem. Jednak z całą pewnością rozwijanie umiejętności 
współpracy w zespole poszerza zakres opieki nad pacjentem dzięki włączeniu 
i uzupełnianiu podejmowanych działań przez przedstawicieli poszczególnych 
grup zawodowych, a przede wszystkim ma korzystny wpływ na bezpieczeń-
stwo pacjentów (King i wsp., 2008). Z tego powodu centrum symulacji medycz-
nej pozwala na realizowanie pewnych elementów szkolenia w grupach łączo-
nych, co zapewnia studentom różnych kierunków możliwość poznania siebie 
oraz zakresu swoich kompetencji zawodowych, jak również skonfrontowania 
z rzeczywistością stereotypów na temat poszczególnych grup zawodowych, 
stając się dobrą podstawą do doskonalenia współpracy, podejmowania decyzji 
i/lub rozwiązywania trudnych sytuacji w zespole (Velásquez i wsp., 2022).

Zasady zajęć w centrum symulacji medycznej

Jak już wspomniano wcześniej, symulacja medyczna jest jedną z wysoce sku-
tecznych metod nauczania, umożliwiającą nie tylko doskonalenie umiejętności 
technicznych, ale także weryfi kowanie wiedzy teoretycznej oraz kształtowanie 
odpowiednich postaw względem pacjenta, rodziny oraz innych członków ze-
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społu. Dbając o jakość zajęć, zasadne jest, aby prowadzić je według pewnego 
określonego schematu, ponieważ pozwoli to osiągnąć lepszy efekt dydaktycz-
ny względem uczestników, ale również zwiększy ich poczucie bezpieczeństwa.

Z perspektywy nauczyciela projektującego aktywności w centrum symulacji 
medycznej ważne jest, aby podczas realizacji zajęć uwzględnić kolejność:

początkowym etapem powinien być tzw. prebriefi ng – wprowadzenie w za-• 

sady scenariusza, podział ról w zespole, zapoznanie się z dostępnym w sali 
symulacyjnej sprzętem i/lub trenażerami lub symulatorami (Rutherford-
-Hemming i wsp., 2019);
następnie realizowany jest zaplanowany scenariusz, który powinien zmieniać • 

się dynamicznie w zależności od podjętych przez studentów decyzji i/lub 
działań. Oprócz wykonywania szeregu działań praktycznych jest to także 
przestrzeń do nawiązywania prawidłowego kontaktu z pacjentem i rodziną, 
ale również doskonalenia pracy zespołowej, przywództwa oraz podejmowa-
nia decyzji;
ostatnim, ale kluczowym elementem jest omówienie scenariusza – tzw. de-• 

briefi ng, który bardziej szczegółowo zostanie omówiony poniżej.

Zasady omówienia w symulacji medycznej

Warto podkreślić, iż z metodologicznego punktu widzenia, uwzględniając dłu-
gofalową skuteczność działań edukacyjnych realizowanych metodą symulacji 
medycznej, najważniejszym elementem scenariuszy symulacyjnych jest ich 
omówienie. Dzięki prowadzeniu go według określonych zasad uczestnicy sce-
nariuszy analizują podjęte działania, a atmosfera bezpieczeństwa pozwala im 
wyciągać wnioski z popełnionych wcześniej błędów, które są stałym i natural-
nym elementem procesu uczenia się. Udowodniono, iż konstruktywne omówie-
nie napotkanych trudności pozwala na skuteczniejszą ich eliminację podczas 
kolejnych aktywności i w szerszym zakresie przygotowuje studentów do pracy 
z pacjentem, ograniczając ryzyko niekorzystnych zdarzeń w przyszłości.

Co istotne, zasadne jest, aby omówienie nie miało znamion oceny, która sta-
nowi sąd nauczyciela oparty na własnej wiedzy i doświadczeniu. W zależności 
od realizowanych w środowisku symulacyjnym aktywności można wyróżnić tzw. 
debriefi ng, który jest dwukierunkową dyskusją między uczestnikami scenariu-
sza a nauczycielem (np. po scenariuszu wysokiej wierności z udziałem HPS), 
oraz tzw. feedback, w którym student otrzymuje informację na temat odczuć 
i spostrzeżeń w oparciu o fakty, ale bez elementu oceny (np. po scenariuszu 
z udziałem symulowanego pacjenta). Co ważne, celem przekazywanej w tych 
formach informacji zwrotnej jest pomoc uczącemu się w poznaniu i zrozumieniu 
jego własnych mocnych stron oraz wyłonieniu obszarów, które chciałby rozwi-
nąć i/lub poprawić (Ende, 1983).

Jest wiele schematów prowadzenia omówienia po scenariuszu symulacyj-
nym, jednak łączy je zasada, iż nauczyciel ma być raczej moderatorem dyskusji 
w grupie, a samo omówienie powinno być szczere, ale nie destruktywne. Warto 



147

Patrycja Marciniak-Stępak

zachęcać wszystkich uczestników aktywności oraz obserwatorów do włącze-
nia się w omówienie, ponieważ pozwala to na poszerzenie jego perspektywy. 
W niektórych sytuacjach wartościowe może być także przeanalizowanie nagra-
nia z odbytego wcześniej scenariusza.

Do jednego z najczęstszych modeli omówienia zalicza się tzw. model kanapki 
(ang. sandwich model), w którym warto zaczynać debrefi ng od wskazania dzia-
łań skutecznych, a dopiero na późniejszym etapie analizować aspekty, które 
powinny być zrobione inaczej. Na zakończenie omówienia należy podkreślić raz 
jeszcze prawidłowo zrealizowane działania.

Innym często stosowanym schematem jest tzw. model świateł drogowych 
(ang. traffi  c light model) – na wstępie wskazane jest działanie, które ze wzglę-
du na bezpieczeństwo pacjenta i/lub uczestników nie powinno być realizowane, 
a potem omówione są działania wymagające doskonalenia oraz kontynuacji.

Kolejnym wartościowym i aktywizującym całą grupę studencką sposobem 
omówienia jest zmodyfi kowany schemat wg Pendletona, w którym poszczegól-
ne osoby z perspektywy aktywnych uczestników oraz obserwatorów omawiają 
najpierw prawidłowo podjęte działania, a następnie w tej samej kolejności anali-
zują aktywności, które powinny być w przyszłości wykonane inaczej.

Należy podkreślić, iż nie ma jednego najlepszego schematu prowadzenia 
omówienia, ponieważ należy uwzględnić wiele zmiennych – zarówno etap edu-
kacji studenta/grupy studenckiej i złożoność zrealizowanego zadania, jak i do-
świadczenie nauczyciela w udzielaniu wartościowej informacji zwrotnej. Co jed-
nak istotne, założeniem tej formy omówienia jest wskazanie studentowi kierun-
ków do dalszej indywidualnej pracy, aby wzmocnić w nim poczucie sprawstwa 
i odpowiedzialności za proces kształcenia (van der Leeuw, Slootweg, 2013).

Szkolenie nauczycieli

Dbając o jakość prowadzonej dydaktyki, obowiązkowym elementem przed za-
projektowaniem i/lub przeprowadzeniem zajęć wykorzystującym różne możli-
wości z zakresu symulacji medycznej powinno być szkolenie nauczycieli aka-
demickich. Co istotne, mimo iż takie przygotowanie powinno zawierać jak naj-
więcej elementów praktycznych, zasadne jest zapoznanie uczestników z pod-
stawowymi zasadami metodologicznymi, co pozwoli z większym zrozumieniem 
i rozwagą realizować poszczególne elementy scenariuszy symulacyjnych. Po-
nadto warto, aby instruktorzy wprowadzający uczestników w opisane powyżej 
zasady mieli doświadczenie w zakresie tworzenia i prowadzenia aktywności 
w oparciu o metodę symulacji medycznej (Curran, 2008).

Aby możliwie najlepiej przygotować nauczyciela akademickiego do prowa-
dzenia zajęć w centrum symulacji medycznej, należy w szkoleniu uwzględnić 
zaprezentowanie dostępnych sprzętów i ich obsługi, ustalenie zasad współ-
pracy z technikiem symulacji, a także zasad tworzenia scenariuszy symulacyj-
nych oraz prowadzenia omówienia w formie debriefi ngu oraz feedbacku. Ma to 
umożliwić samodzielne i niezależne prowadzenie zajęć dydaktycznych przez 
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nauczyciela. Warto także zaproponować, aby instruktor symulacji zapewniał 
reocenę prowadzonych już zajęć, aby wskazywać rozwiązania w przypadku 
napotykanych trudności. Otwarta postawa zarówno nauczycieli, jak i instrukto-
rów pozwoli na doskonalenie tej metody kształcenia, co przyniesie korzyść dy-
daktyczną studentom oraz satysfakcję nauczycielowi prowadzącemu zajęcia 
w oparciu o metodę symulacji medycznej.

Podsumowanie

Pomimo pewnych ograniczeń wykorzystanie szerokiej gamy możliwości, któ-
re zapewnia symulacja medyczna, powoduje, iż jest to metoda dydaktyczna 
o wysokiej skuteczności, która pozwala na weryfi kowanie wiedzy, umiejętności 
i kompetencji w odniesieniu do konkretnych efektów uczenia. Angażuje studen-
tów, dając im poczucie sprawstwa i okazję sprawdzenia wiedzy w bezpiecznych 
dla siebie i pacjenta warunkach, umożliwia nauczycielowi obserwowanie po-
dejmowanych działań diagnostyczno-terapeutycznych w praktyce i wskazuje 
aspekty, które wymagają doskonalenia na dalszych etapach procesu kształce-
nia adeptów zawodów medycznych.
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Narzędzia służące 
do prowadzenia 
badań przesiewowych, 
stosowane wśród ciężarnych 
i kobiet w połogu

Wprowadzenie 

W zakresie świadczeń profi laktycznych i działań obejmujących promocję 
zdrowia, badania diagnostyczne, konsultacje medyczne wykonywane u kobiet 
w czasie ciąży oraz w okresie połogu, zgodnie z obowiązującym od 1 stycznia 
2019 r. Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie 
standardu organizacyjnego opieki okołoporodowej, znajduje się ocena ryzyka 
i nasilenie objawów depresji, przeprowadzana między 11. a 14. i 33. a 37. tygo-
dniem ciąży oraz w okresie połogu przez osobę sprawującą opiekę, co wg defi -
nicji z rozporządzenia oznacza położną, lekarza (położnika lub lekarza oddziału 
neonatologii) oraz pielęgniarkę (Dz.U. 2018 poz. 1756).

Wśród narzędzi stosowanych do prowadzenia badań przesiewowych w kie-
runku obniżenia nastroju w czasie ciąży i okresie poporodowym znajduje się 
wiele skal i kwestionariuszy (Suchowiak i wsp., 2020). Wybór właściwego na-
rzędzia i jego odpowiednie zastosowanie stanowi istotny element prawidłowo 
przeprowadzonej oceny i zwiększa szanse na zidentyfi kowanie pacjentek znaj-
dujących się w grupie podwyższonego ryzyka rozwinięcia poważnych zaburzeń 
nastroju (ACOG, 2018).

Spośród skal wskazywanych do prowadzenia badania przesiewowego w gru-
pie polskich (SIGN, 2012) ciężarnych i położnic Agencja Oceny Technologii 
Medycznych i Taryfi kacji (Wydział Oceny Technologii Medycznych) wskazała 
(AOTM, 2020):

Edynburską Skalę Depresji Poporodowej EPDS (ang. • Edinburgh Postnatal 
Depression Scale),
Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta PHQ-9 (ang. • Patient Health Questionnaire),
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Kwestionariusz Depresji Becka BDI (ang. • Beck Depression Inventory).
Inne narzędzia, przetłumaczone na język polski i stosowane przez część ba-

daczy i klinicystów w polskiej populacji, obejmują:
polską adaptację Kwestionariusza Oceny Ryzyka Depresji Poporodowej • 

PDSS (ang. Postpartum Depression Screening Scale) (Kossakowska-Petry-
cka, 2007),
Pytania Whooley (Dominiak i wsp., 2019; Chrzan-Dętkoś i wsp., 2020).• 

Rekomendacje i zalecenia w zakresie prowadzenia screeningu

W opublikowanych w 2019 r. przez zarząd główny Polskiego Towarzystwa Po-
łożnych Rekomendacjach do standardów organizacyjnych opieki okołoporo-
dowej przedstawiono zalecane ścieżki postępowania w zakresie prowadzenia 
badań przesiewowego w kierunku zaburzeń nastroju w czasie ciąży i po poro-
dzie oraz rekomendowanych wytycznych, w zależności od wyniku uzyskanego 
w badaniu przesiewowym (PTPol, 2019). W rekomendacjach przedstawiono 
propozycję zadania czterech pytań, które podzielono na dwie kategorie – dwa 
pytania diagnostyczne dla depresji i dwa pytania diagnostyczne dla lęku. Nie 
opisano pochodzenia przedstawionych pytań, natomiast ich analiza wskazuje 
na podobieństwo do Pytań Whooley oraz pytań zawartych w Kwestionariuszu 
Lęku Uogólnionego GAD-2 (ang. Generalized Anxiety Disorder scale), wydaje 
się jednak, że zostały one nieco inaczej sformułowane/przetłumaczone (PTPol, 
2019). W styczniu 2019 r. ukazała się publikacja wskazująca na sposób postę-
powania w zakresie diagnostyki i leczenia depresji u dorosłych, skierowana do 
lekarzy rodzinnych (Samochowiec i wsp., 2019). W opracowaniu tym wskazano 
Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta PHQ-2 (ang. Patient Health Questionnaire) 
jako narzędzie właściwe do prowadzenia screeningu w kierunku depresji wśród 
kobiet w ciąży i okresie poporodowym (Samochowiec i wsp., 2019).

W przypadku uzyskania przez pacjentkę w zastosowanej skali punktacji 
wskazującej na podwyższone ryzyko rozwinięcia depresji lub zaobserwowania 
niepokojących objawów, obejmujących utratę zainteresowania codziennymi 
aktywnościami, utratę energii, depresyjny nastrój, zmiany w zakresie snu, zmia-
ny w zakresie diety i odżywiania, ograniczenie zdolności do racjonalnego myśle-
nia i koncentracji uwagi, poczucie bezcelowości/ braku wartości, nawracające 
myśli samobójcze, kobietę należy skierować do specjalisty w dziedzinie zdrowia 
psychicznego w celu pogłębionej diagnostyki i postawienia właściwego rozpo-
znania (SIGN, 2012; ACOG, 2018; AOTM, 2020; Chrzan-Dętkoś i wsp., 2020).
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Omówienie poszczególnych narzędzi służących 
prowadzeniu badań przesiewowych w kierunku zaburzeń 
nastroju u kobiet w ciąży i/lub okresie poporodowym

Pytania Whooley

Pierwsza publikacja dotycząca tego krótkiego kwestionariusza ukazała się 
w 1997 r. (Whooley i wsp., 1997). Badanym należy zadać dwa pytania (Dominiak 
i wsp., 2019):

Czy w ostatnim miesiącu miałaś uczucie smutku, przygnębienia lub bezna-• 

dziejności?
Czy w minionym miesiącu doświadczyłaś zmniejszonego zainteresowania • 

lub słabszego odczuwania przyjemności z wykonywania czynności?
Na każde z zadanych pytań możliwe jest udzielenie odpowiedzi (Whooley, 

2016):
Tak (1 punkt),• 

Nie (0 punktów).• 

Udzielenie twierdzącej odpowiedzi na jedno z pytań (punkt odcięcia ≥1) 
(Whooley, 2016) lub manifestowanie klinicznych objawów depresji stanowi 
wskazanie do uzupełnienia badania przesiewowego o kolejny kwestionariusz – 
w wytycznych brytyjskich, opublikowanych przez National Institute for Health 
and Care Excellence (NICE), proponowane jest zastosowanie EPDS lub PHQ-9 
(NICE, 2014). Powyższe pytania można uzupełnić o kwestionariusz GAD-2 
(NICE, 2014).

Właściwości Pytań Whooley w kontekście czułości określono na 95%, a spe-
cyfi czności na 56% (Bosanquet i wsp., 2015).

Kwestionariusz Lęku Uogólnionego GAD-2 

(ang. Generalized Anxiety Disorder scale)

Zgodnie z opublikowanymi w 2019 r. rekomendacjami Polskiego Towarzy-
stwa Położnych (PTPol, 2019) uzupełnieniem powyższych pytań są dwa kolej-
ne, w tłumaczeniu zaproponowanym przez Larionowa i wsp. (Larionow i wsp., 
2022a) w nieco innym brzmieniu:

Jak często odczuwałaś(-łeś) w ostatnich 2 tygodniach zdenerwowanie, lęk • 
lub irytację?
Jak często odczuwałaś(-łeś) w ostatnich 2 tygodniach trudności związane • 
z opanowaniem zamartwiania się?
Na każde z zadanych pytań możliwe jest udzielenie odpowiedzi (NICE, 2014; 

Larionow i wsp., 2022a):
Wcale (0 punktów),• 

Przez kilka dni (1 punkt),• 

Więcej niż przez połowę dni (2 punkty),• 

Prawie każdego dnia (3 punkty).• 

Maksymalna liczba punktów, jaką można uzyskać, to 6, za punkt odcięcia, 
wskazujący na odczuwanie nasilonego lęku, uważa się uzyskanie ≥3 punktów, 
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przy czułości na poziomie 85% i specyfi czności 83% (Kroenke i wsp., 2007). 
Uzyskanie punktacji powyżej opisanego punktu odcięcia stanowi wskazanie do 
pogłębienia diagnostyki, jak opisano powyżej.

Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta PHQ-2 

(ang. Patient Health Questionnaire)

PHQ-2 został opracowany na potrzeby szybkiej identyfi kacji pacjentów znajdu-
jących się w grupie ryzyka rozwoju depresji. W kwestionariuszu wykorzystano 
dwa pytania oryginalnie pochodzące z kwestionariusza PHQ-9, identyfi kujące 
nastrój depresyjny i doświadczanie anhedonii (Kroenke i wsp., 2003). Tłuma-
czenie tego kwestionariusza na język polski zaproponowali w 2022 r. Larionow 
i wsp. (Larionow i wsp., 2022b).

Przeprowadzenie oceny nasilenia dolegliwości polega na zadaniu dwóch po-
niższych pytań (Larionow i wsp., 2022b):

Jak często odczuwałaś(-łeś) w ostatnich 2 tygodniach małe zainteresowanie • 

albo brak przyjemności w robieniu czegokolwiek?
Jak często odczuwałaś(-łeś) w ostatnich 2 tygodniach smutek, przygnębie-• 

nie czy beznadziejność?
Na każde z zadanych pytań możliwe jest udzielenie odpowiedzi:
Wcale (0 punktów),• 

Przez kilka dni (1 punkt),• 

Więcej niż przez połowę dni (2 punkty),• 

Prawie każdego dnia (3 punkty).• 

Maksymalna liczba punktów, jaką można uzyskać, to 6. Dla tego kwestio-
nariusza oceny nastroju czułość wśród ciężarnych i kobiet po porodzie jest 
podobna i wynosi 0,77 (95% CI: 0,50–0,93; dla punktu odcięcia 3), 0,62 (95% 
CI: 0,35–0,84; dla punktu odcięcia 4), a swoistość 0,59 (95% CI: 0,52–0,66; 
dla punktu odcięcia 3), 0,79 (95% CI: 0,73–0,84; dla punktu odcięcia 4), dane 
te nie dotyczą jednak populacji polskiej (Smith i wsp., 2010; Samochowiec 
i wsp., 2019).

Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta PHQ-9

(ang. Patient Health Questionnaire)

Kwestionariusz ten został opracowany w 1999 r. jako odpowiedź na potrzebę 
zastosowania narzędzia krótszego niż dotychczas wykorzystywane, służące-
go do szybkiej oceny nastoju pacjentów przez lekarzy pierwszego kontaktu 
(Spitzer i wsp., 1999). W kwestionariuszu zawarto dziewięć stwierdzeń, których 
odczuwanie przez pacjentkę i ich stopień nasilenia odpowiada objawom depre-
sji, zdefi niowanym w czwartym wydaniu opracowanej przez Amerykańskie To-
warzystwo Psychiatryczne klasyfi kacji (ang. Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders, 4th edition – DSM-4), takim jak: anhedonia, depresyjny na-
strój, zaburzenia snu, zmęczenie/ poczucie braku energii, zaburzenia apetytu, 
poczucie winy/ poczucie bycia bezwartościowym, trudności w zebraniu myśli/ 
w koncentracji, obniżenie napędu psychoruchowego oraz myśli samobójcze 
(Zhong i wsp., 2014). Badana powinna ustosunkować się do każdego ze stwier-
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dzeń, określając, jak często w ciągu ostatnich 2 tygodni dokuczały jej poszcze-
gólne problemy. Możliwe odpowiedzi to (Kokoszka i wsp., 2016):

Wcale nie dokuczały (0 punktów),• 

Kilka dni (1 punkt),• 

Więcej niż połowę dni (2 punkty),• 

Niemal codziennie (3 punkty).• 

Maksymalna liczba punktów, jaką można uzyskać, to 27, natomiast poszcze-
gólnym zakresom uzyskanej punktacji przypisuje się stopniowe nasilenie obja-
wów depresyjnych: brak 0–4; depresja łagodna 5–9; umiarkowana 10–14; cięż-
ka 15–19; bardzo ciężka 20–27 (Kokoszka i wsp., 2016). Walidacja polskiej wersji 
językowej PHQ-9 została przeprowadzona w 2011 r. – wykazano dobre właści-
wości skali przy zastosowaniu punktu odcięcia na poziomie >6 punktów (czu-
łość 80%, specyfi czność 78%), natomiast badaną populacją była grupa hospi-
talizowanych osób starszych (Tomaszewski i wsp., 2011). Kokoszka i wsp. wska-
zali natomiast, iż przyjęcie punktu odcięcia ≥12 punktów jest optymalne i przy 
zastosowaniu takiego progu czułość skali wzrasta do 82%, a specyfi czność do 
89% (Kokoszka i wsp., 2016). W badaniu grupy polskich położnic Maliszewska 
i wsp. zastosowali punkt odcięcia na poziomie ≥10 punktów (Maliszewska i wsp., 
2017), co przyjęte jest przez większość badaczy posługujących się odmiennymi 
wersjami językowymi (Wang i wsp., 2021).

Ze względu na pytania odnoszące się do objawów psychosomatycznych, 
których występowanie może być jednym z aspektów ciąży, a niekoniecznie ob-
jawem występujących zaburzeń nastroju, niektórzy autorzy zalecają uzupełnie-
nie oceny o zastosowanie EPDS (Zhong i wsp., 2014).

Kwestionariusz Depresji Becka BDI (ang. Beck Depression Inventory)

Pierwotne opracowanie kwestionariusza ukazało się w 1961 r., następnie był on 
kilkukrotnie aktualizowany, obecnie obowiązująca wersja skali została opubli-
kowana w 1996 r. i stosowana jest do oceny nasilenia objawów depresyjnych, 
monitorowania dynamiki choroby, ale również m.in. jako badanie przesiewowe 
(Beck i wsp., 1996; Zawadzki i wsp., 2009).

Skala ta jest ogólnodostępna na wielu portalach internetowych – pacjenci 
zachęcani są do dokonania samooceny, a po zaznaczeniu wszystkich pól otrzy-
mują automatyczną informację o punktacji i ewentualnej konieczności dalszej 
diagnostyki u specjalisty (Byczyńska, 2023) lub też w opisie skali zawarte są 
instrukcje dotyczące sumowania punktów i dalszego postępowania (http://
centrum-psychologiczne.com/fi les/fi les/Skala_Depresji_Becka_word.pdf). Na 
części portali internetowych pojawiają się dodatkowe pytania, których nie ma 
w oryginalnej wersji skali (https://kulepszemu.pl/skala-depresji-becka/), lub ist-
nieje dowolność w zakresie czasu, w jakim dokonywana jest ocena – ostatniego 
tygodnia lub ostatniego miesiąca (Byczyńska, 2023). Tego rodzaju praktyki nie 
są właściwe pod względem rzetelnego stosowania skal i mogą mieć wpływ na 
właściwości psychometryczne kwestionariuszy oceny nastroju.

W walidowanym kwestionariuszu BDI zawarto 21 stwierdzeń, a zadaniem ba-
danego jest ustosunkowanie się do każdego z nich, określając, jakie nasilenie cha-
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rakteryzuje je najlepiej, w odniesieniu do ostatnich 2 tygodni przed wypełnieniem 
skali (Zawadzki i wsp., 2009). Każdemu ze stwierdzeń przypisana jest wartość 
punktowa, od 0 (brak danego objawu) do 3 (bardzo wyraźne nasilenie danego 
objawu) (Beck i wsp., 1996; Zawadzki i wsp., 2009). Uzyskanie poszczególnych 
wartości punktowych wskazuje na: depresję lekką (14–19 punktów), umiarkowaną 
(20–28 punktów), ciężką (≥29 punktów) (Zawadzki i wsp., 2009). W odniesieniu do 
populacji położnic zalecana jest ostrożność w interpretacji uzyskanego wyniku 
(Conradt i wsp., 2012), a czułość i specyfi czność tego narzędzia jest bardzo różna, 
w zależności od grupy objętej badaniem (Batmaz i wsp., 2015; Naja i wsp., 2019).

Edynburska Skala Depresji Poporodowej EPDS

(ang. Edinburgh Postnatal Depression Scale)

Skala ta została opracowana w 1987 r. na potrzeby prowadzenia badania prze-
siewowego w kierunku depresji wśród kobiet w okresie okołoporodowym (Cox 
i wsp., 1987). Na etapie konstruowania tego narzędzia badawczego wykluczo-
no zadawanie pytań odnoszących się do objawów somatycznych, których wy-
stępowanie może być wywołane zmianami zachodzącymi w organizmie matki 
w okresie okołoporodowym (Cox, 2019). Na przestrzeni lat EPDS stała się na-
rzędziem stosowanym w screeningu w wielu krajach, została przetłumaczona 
na 60 języków, a poszczególne wersje językowe podlegały walidacji w poszcze-
gólnych krajach (Cox, 2019). W przypadku sprawowania opieki nad pacjentkami 
pochodzącymi z różnych kręgów kulturowych warto zastosować przetłuma-
czoną na język ojczysty wersję skali, ponieważ brak odpowiedniej wersji języko-
wej może stanowić istotną barierę w uzyskaniu właściwego wyniku lub zupełnie 
uniemożliwić przeprowadzenie oceny (Edinburgh Postnatal Depression Scale 
(EPDS): Translated Versions, 2006). Wytyczne w zakresie wykrywania zabu-
rzeń nastroju w okresie okołoporodowym, opracowywane przez lokalne lub 
międzynarodowe zespoły ekspertów, również w Polsce, wskazują na celowość 
wykorzystania tego narzędzia w prowadzeniu badań przesiewowych (NICE, 
2014; ACOG, 2018; PTPol, 2019; AOTM, 2020). Polska wersja językowa została 
opublikowana w 1995 r. przez Bielawską-Batorowicz, walidację skali przepro-
wadzono w 2013 r., wykazując dobre właściwości psychometryczne polskiej 
wersji językowej, przy zastosowaniu punktu odcięcia na poziomie 12/13 punk-
tów uzyskanych w całej skali (Kossakowska, 2013). Zaleca się, aby niezależnie 
od sumarycznego wyniku, nawet jeśli jest znacznie niższy niż punkt odcięcia, 
w przypadku twierdzącej odpowiedzi na ostatnie pytanie, dotyczące chęci wy-
rządzenia sobie krzywdy, objąć kobietę odpowiednią opieką i dodatkową oceną 
stanu psychicznego (Kossakowska, 2013; Cox, 2019).

W kwestionariuszu znajduje się 10 stwierdzeń, a zadaniem badanej jest okre-
ślenie stopnia nasilenia danego określenia – odpowiedzi punktowane są od 0 
do 3, maksymalna punktacja w całej skali wynosi 30 punktów (Kossakowska, 
2013). W pytaniach pierwszym, drugim oraz czwartym pierwszej odpowiedzi 
przypisuje się wartość 0, kolejne odpowiedzi punktowane są rosnąco. W po-
zostałych pytaniach pierwszej odpowiedzi przypisuje się wartość 3 punktów, 
kolejne odpowiedzi punktowane są malejąco (Suchowiak i wsp., 2020).
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EPDS stosowana jest do oceny nastroju zarówno po porodzie, jak i w czasie 
ciąży (Howard i wsp., 2018; Cox, 2019), jednak wśród badaczy proponowane są 
różne punkty odcięcia (Levis i wsp., 2020; Tanuma-Takahashi i wsp., 2022). Część 
badaczy wskazuje na celowość wykorzystania tego kwestionariusza w różnych 
kontekstach społeczno-kulturowych, również w warunkach ograniczonych za-
sobów ludzkich w systemach ochrony zdrowia krajów o niskich dochodach 
(Chorwe-Sungani, Chipps, 2017). Wypełnienie kwestionariusza zajmuje bada-
nym kilka minut, a zsumowanie wyniku jest bardzo proste dla osoby prowadzącej 
screening. Nie jest konieczne uzyskanie zgody twórców EPDS do jej stosowania, 
wymagane jest jedynie zacytowanie publikacji oryginalnej (Cox i wsp., 1987).

Kwestionariusz Oceny Ryzyka Depresji Poporodowej PDSS

(ang. Postpartum Depression Screening Scale)

Skala ta została zaproponowana jako narzędzie służące do oceny nastroju ko-
biet w okresie poporodowym w 2000 r. (Beck, Gable, 2000). Niektórzy badacze 
przeanalizowali stosowanie PDSS u ciężarnych – w badaniu chińskim oceniano 
właściwości skali w grupie kobiet w ciąży powikłanej i uzyskano wyniki wska-
zujące na dobre właściwości skali w tej grupie, zaproponowano jednak nieco 
odmienne od oryginalnie opublikowanych punkty odcięcia (Zhao i wsp., 2015). 
PDSS wskazana jest przez Amerykańskie Kolegium Położników i Ginekologów 
(ang. American College of Obstetricians and Gynecologists – ACOG) jako jed-
no z narzędzi służących do prowadzenia badania przesiewowego w kierunku 
poporodowych zaburzeń nastroju (ACOG, 2018).

Adaptację polskiej wersji PDSS przeprowadziła w 2007 r. Kossakowska-
-Petrycka (Kossakowska-Petrycka, 2007), a w roku 2012 dokonała oceny 
właściwości psychometrycznych tej wersji językowej (Kossakowska, 2012). 
W zakresie skali oceniane są trudności w siedmiu wymiarach: kłopoty ze snem/
jedzeniem, niepokój/niepewność; wahania nastroju, chaos psychiczny, poczu-
cie utraty własnego „ja”, poczucie winy/wstydu oraz myśli samobójcze, a w ra-
mach każdego z tych wymiarów sformułowanych jest pięć twierdzeń opisują-
cych możliwe samopoczucie matki po narodzinach dziecka. Zadaniem badanej 
jest ustosunkowanie się do każdego z powyższych i określenie, które z wy-
mienionych stwierdzeń najlepiej opisuje jej samopoczucie w ciągu ostatnich 
2 tygodni, i określenie natężenia poszczególnych w 5-stopniowej skali Likerta 
(Kossakowska-Petrycka, 2007; Suchowiak i wsp., 2020). Punktacja mieści się 
w zakresie 35 punktów (punktacja minimalna) do 175 (punktacja maksymalna). 
Wersja skrócona PDSS składa się z siedmiu stwierdzeń, podobnie ocenianych 
przez kobietę jak w wersji pełnej, natomiast punktacja mieści się w zakresie 
7–35 punktów (Kossakowska-Petrycka, 2007). Punktem odcięcia, wskazują-
cym na możliwe występowanie zaburzeń nastroju, jest uzyskanie przez kobietę 
≥60 punktów przy zastosowaniu pełnej wersji PDSS i ≥14 punktów dla skró-
conej (Kossakowska, 2012). Wypełnienie pełnej wersji skali zajmuje badanym 
5–10 minut (ACOG, 2018), skróconej – około 2 minut (Suchowiak i wsp., 2020). 
Polska wersja skali cechuje się dobrymi wartościami psychometrycznymi 
i może stanowić narzędzie przydatne do oceny nastroju w okresie poporodo-
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wym u kobiet (Kossakowska, 2012), uzyskanie dostępu do PDSS wymaga jed-
nak uiszczenia opłaty, co może stanowić istotną barierę w jej szerokim stosowa-
niu w codziennej praktyce (Suchowiak i wsp., 2020).

Antenatal (Psychosocial) Risk Questionnaire – ANRQ

Rutynowa ocena czynników psychospołecznych mogących mieć wpływ na 
dobrostan emocjonalny matki prowadzona jest w Australii i obejmuje kobiety 
w ciąży i do roku po porodzie (Reilly i wsp., 2021). Uzasadnieniem dla opraco-
wania skali umożliwiającej identyfi kację psychospołecznych czynników ryzyka 
w czasie ciąży jest wyłonienie kobiet, które potencjalnie znajdują się w grupie 
istotnie podwyższonego ryzyka rozwinięcia poważnych zaburzeń nastroju 
w okresie poporodowym (Austin i wsp., 2013). Skala ANRQ została opracowana 
na podstawie Pregnancy Risk Questionnaire oraz Postnatal Risk Questionnaire 
i stanowi nieco skróconą wersję kwestionariusza Postnatal Risk Questionnaire 
(Austin i wsp., 2013). ANRQ dostępny jest po uzyskaniu zgody autorki, może być 
wykorzystywany przez położne oraz pracowników ochrony zdrowia specjali-
zujących się w zakresie zdrowia psychicznego. W ramach skali ocenia się na-
stępujące obszary: poczucie wsparcia emocjonalnego ze strony własnej matki 
w okresie dorastania, występowanie zaburzeń nastroju wymagających leczenia 
w przeszłości, obecność osób, które mogą udzielić pomocy w zakresie opieki 
nad dzieckiem po porodzie, poczucie wsparcia ze strony partnera, wystąpie-
nie stresujących wydarzeń w ciągu ostatnich 12 miesięcy i ich wpływ na poczu-
cie przygnębienia, styl osobowości (obecność cech lękowych, perfekcjonizm), 
fakt bycia ofi arą przemocy seksualnej lub fi zycznej w przeszłości (Austin i wsp., 
2013). Poszczególne pytania oceniane są w skali Likerta (w zależności od pyta-
nia w zakresie 1–5 w wersji zaktualizowanej – ang. Antenatal Psychosocial Risk 
Questionnaire – Revised – ANRQ-R), odpowiedzi „tak” lub „nie” punktowane są 
odpowiednio jako 1 lub 0. Minimalna liczba punktów, jaką może uzyskać pacjent-
ka, wynosi 5, maksymalna – 60 (wersja zaktualizowana w 2017 r.), po analizie 
właściwości skali wskazano, iż może być stosowana również w okresie popo-
rodowym (Austin, 2017). Autorzy zaktualizowanej wersji wskazują, iż uzyskanie 
18 i więcej punktów u kobiet w ciąży i po porodzie może być stosowanym punk-
tem odcięcia, w przypadku innej specyfi ki badanej grupy można stosować inny 
punkt odcięcia (Reilly i wsp., 2022). W przeznaczonej dla pracowników ochro-
ny zdrowia instrukcji do sumowania punktów poinformowano, iż w przypadku 
uzyskania 23 lub więcej punktów, dodatniego wywiadu w kierunku uprzednio 
występujących poważnych zaburzeń psychicznych, doświadczenia przemocy 
fi zycznej lub seksualnej w przeszłości lub – niezależnie od punktacji uzyskanej 
w skali – stwierdzenia przez osobę sprawującą opiekę występowania objawów 
klinicznych wskazujących na obecność zaburzeń nastroju u pacjentki należy 
uznać, iż kobieta znajduje się w grupie ryzyka psychospołecznego (Austin, 2017). 
ANRQ, po uzyskaniu zgody autorki, został przetłumaczony na język polski w ra-
mach prowadzonego projektu i prowadzone są badania pilotażowe w zakresie 
właściwości psychometrycznych tego narzędzia w populacji polskiej.
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Podsumowanie

W celu oceny nastroju i/lub ryzyka wystąpienia poważnych zaburzeń nastroju 
wśród kobiet w ciąży oraz po porodzie opracowanych zostało wiele skal i kwe-
stionariuszy. W niniejszym rozdziale przedstawiono te, które wskazywane są 
jako użyteczne w kontekście dobrych wartości psychometrycznych oraz łatwe 
w zastosowaniu dla użytkownika – pracowników ochrony zdrowia i samych pa-
cjentek. W tym kontekście dobrym rozwiązaniem okazuje się stosowanie skal, 
których wypełnianie nie zajmuje pacjentkom wiele czasu, a policzenie punktów 
nie jest czasochłonne i trudne dla pracowników ochrony zdrowia. W związku 
z obowiązującymi przepisami w zakresie oceny ryzyka i nasilenia objawów de-
presji u ciężarnych i położnic możliwe jest wybranie przebadanych uprzednio 
w różnych populacjach skal lub kwestionariuszy. Warto wziąć pod uwagę te na-
rzędzia, które cechują się dobrymi właściwościami w zakresie badanej popula-
cji oraz po przetłumaczeniu na język polski były walidowane, ponieważ zwięk-
sza to szansę na skuteczne prowadzenie badań przesiewowych.

Kluczowe jest również zwracanie uwagi na objawy kliniczne manifestowane 
przez pacjentki, ponieważ występowanie objawów niepokojących, niezależnie 
od uzyskanej punktacji, stanowi wskazanie do zalecenia konsultacji u psycho-
loga lub psychiatry.

Wykaz skrótów

ACOG ang. American College of Obstetricians and Gynecologists – Amerykańskie Ko-
legium Położników i Ginekologów

ANRQ ang. Antenatal (Psychosocial) Risk Questionnaire
BDI ang. Beck Depression Inventory – Kwestionariusz Depresji Becka
DSM-4 ang. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th edition – Klasyfi -

kacja Zaburzeń Psychicznych Amerykańskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, 
czwarte wydanie 

EPDS ang. Edinburgh Postnatal Depression Scale – Edynburska Skala Depresji Popo-
rodowej

GAD-2 ang. Generalized Anxiety Disorder scale – Kwestionariusz Lęku Uogólnionego 
PDSS ang. Postpartum Depression Screening Scale – Kwestionariusz Oceny Ryzyka 

Depresji Poporodowej
PHQ-2 ang. Patient Health Questionnaire-2 – Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta-2
PHQ-9 ang. Patient Health Questionnaire-9 – Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta-9
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Wprowadzenie

Depresja poporodowa u ojców jest coraz częściej spotykanym zaburzeniem 
psychicznym. Zarówno w Polsce, jak i na świecie nie ma rekomendacji dotyczą-
cych screeningu depresji poporodowej u mężczyzn. W związku z tym stosowane 
są różne skale i kwestionariusze pozwalające rozpoznać objawy depresyjne.

Skale i kwestionariusze pomocne w rozpoznawaniu 
objawów depresji poporodowej u mężczyzn

Skale i kwestionariusze stosowane w screeningu depresji poporodowej dzielimy 
na dwa rodzaje. Pierwsze z nich to skale specyfi czne, wykorzystywane do roz-
poznawania objawów depresji u kobiet w okresie okołoporodowym. Wśród nich 
najpopularniejsze to Edynburska Skala Depresji Poporodowej (EPDS), Kwestio-
nariusz Oceny Ryzyka Depresji Poporodowej (PDSS) oraz Bromley Postnatal 
Depression Scale (BPDS) (Suchowiak i wsp., 2020).

Drugi rodzaj stanowią skale generyczne, czyli służące do rozpoznawania 
depresji w różnych społecznościach. Zaliczamy do nich m.in. Kwestionariusz 
Depresji Becka (BDI i BDI-II) oraz Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta PHQ-9 (Su-
chowiak, 2020).

Edynburska Skala Depresji Poporodowej (EPDS)

W Polsce najpopularniejszą skalą używaną w screeningu depresji okołoporo-
dowej jest Edynburska Skala Depresji Poporodowej (EPDS) (Jaeschke, 2017; 
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Wszołek i wsp., 2018; Wszołek i wsp., 2020). EPDS składa się z 10 stwierdzeń, 
obrazujących różne objawy depresji. Do objawów tych zaliczamy: anhedonię, 
obwinianie się, niepokój, lęk, przemęczenie, zaburzenia snu, smutek, płaczli-
wość i myśli samobójcze (Kossakowska, 2013; Suchowiak, 2020).

Od 1987 r. skala ta stosowana jest w kierunku depresji poporodowej wystę-
pującej u matek. Na podstawie przeprowadzonych badań znalazła obecnie za-
stosowanie w rozpoznawaniu depresji okołoporodowej i badaniu poziomu lęku 
u ojców (Matthey i wsp., 2001; Matthey i wsp., 2003; Edmondson i wsp., 2010; 
Matthey, Della Vedova, 2020). Ponadto dowiedziono, że w EPDS trudno rozróż-
nić nakładanie się objawów lęku i depresji u mężczyzn (Matthey i wsp., 2020).

Istnieją również doniesienia, że kwestionariusz EPDS nie jest rzetelną i traf-
ną metodą rozpoznawania depresji poporodowej u mężczyzn. Z uwagi na to, że 
depresja poporodowa u ojców przebiega w inny sposób niż u matek, EPDS nie 
jest w stanie określić charakterystycznych dla płci męskiej objawów depresji 
poporodowej. W skali brakuje pozycji, które dotyczyłyby charakterystycznych 
dla mężczyzn objawów depresyjnych w tym okresie, takich jak agresja, naduży-
wanie alkoholu czy narkotyków (Perez, 2018; Leśniewska i wsp., 2021; Chhabra 
i wsp., 2022).

Brakuje jednak zgody co do punktu odcięcia, który należy stosować u ojców 
(Darwin i wsp., 2021). Lai i wsp. (2010) w badaniach przeprowadzonych wśród 
chińskich mężczyzn i skierowanych na wykrycie depresji poporodowej za opty-
malny punkt odcięcia uznali wynik 10 lub więcej. W analizie Carlberg i wsp. (2018) 
przebadano mężczyzn w kierunku depresji poporodowej, stosując dwa punkty 
odcięcia – ≥10 i ≥12. Analiza wykazała, że odsetek depresyjnych ojców wynosił 
13,3% przy punkcie odcięcia ≥10, natomiast 8,1% przy punkcie odcięcia ≥ 12. 

Gotlandzka Skala Męskiej Depresji (GDMS) Wolfganga Rutza

Jednym z najbardziej rozpowszechnionych narzędzi badających depresję 
u mężczyzn jest Gotlandzka Skala Męskiej Depresji (ang. Gotland Male Depres-
sion Scale) (Chodkiewicz, 2017). Została ona stworzona przez Wolfganga Rutza 
w 1999 r. (Chodkiewicz, 2016). W Polsce skala ta została walidowana przez Chod-
kiewicza i wykazuje dobre właściwości psychometryczne (Chodkiewicz, 2016). 

GDMS składa się z 13 twierdzeń dotyczących objawów depresji, występują-
cych u badanego mężczyzny w ciągu minionego miesiąca. Twierdzenia zawarte 
w GMDS dotyczą m.in.: odporności na stres, trudności w panowaniu nad sobą, 
wypalenia i poczucia pustki, zmęczenia, rozdrażnienia, frustracji, trudności 
w podejmowaniu decyzji, zaburzeń snu, lęku, nadużywania alkoholu, zaburzeń 
łaknienia oraz obciążenia rodzinnego. Każde twierdzenie punktowane jest od 
0 do 3, przy czym 0 oznacza zupełnie nieprawdziwe, a 3 oznacza całkowicie 
prawdziwe (Chodkiewicz, 2016).

Interpretacja wyników według autorów przebiega następująco: od 0 do 12 
punktów oznacza brak objawów depresyjnych; 13–26 punktów oznacza moż-
liwą depresję i na tym etapie powinien być wzięty pod uwagę odpowiedni ro-
dzaj terapii; 27–39 wskazuje na występowanie depresji, na tym etapie należy 
uwzględnić leczenie farmakologiczne (Chodkiewicz, 2016).
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Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta PHQ-9

Narzędziem również często wykorzystywanym w screeningu depresji jest Kwe-
stionariusz Zdrowia Pacjenta PHQ-9 (ang. Patient Health Questionnaire). Naj-
częściej stosuje się go we wstępnej diagnozie depresji. Kwestionariusz ten do-
stępny jest w ponad 50 językach. W Polsce zwalidowano go tylko wśród osób 
powyżej 60. roku życia poddanych hospitalizacji (Kokoszka i wsp., 2016). Polska 
wersja kwestionariusza dostępna jest w Internecie (Kokoszka, 2016; Sucho-
wiak, 2020).

PHQ-9 składa się z dziewięciu twierdzeń, które na podstawie kryteriów diag-
nostycznych DSM-4 przedstawiają objawy depresyjne (Kokoszka, 2016; Su-
chowiak, 2020). Twierdzenia dotyczą m.in. odczuwania przyjemności, uczucia 
smutku, przygnębienia lub beznadziejności, zaburzeń snu i łaknienia, uczucia 
zmęczenia, poczucia niezadowolenia z siebie. Pytanie dziewiąte dotyczy chęci 
zrobienia sobie krzywdy. Na podstawie badań Simona i wsp. (2013) kwestiona-
riusz PHQ-9 jest narzędziem służącym do identyfi kowania pacjentów ze zwięk-
szonym ryzykiem próby samobójczej lub zgonu.

Wynik równy 20 punktów lub wyższy może wskazywać na występowanie 
ciężkiej depresji, 15–19 punktów może wskazywać na występowanie średnio 
ciężkiej depresji, 10–14 punktów może świadczyć o depresji o średnim nasileniu, 
natomiast wynik między 5 a 9 punktów może wskazywać na występowanie de-
presji o łagodnym przebiegu (Suchowiak, 2020).

Kwestionariusz Depresji Becka

Kwestionariusz Depresji (ang. Beck Depression Inventory – BDI), znany w Pol-
sce również jako Inwentarz Depresji Becka czy Skala Depresji Becka, jest na-
rzędziem służącym do pomiaru nasilenia objawów depresyjnych w populacji 
ogólnej. Pierwsza wersja powstała w roku 1961 (Beck i wsp., 1961), natomiast 
w 1996 r. wydano zaktualizowaną wersję (Beck i wsp., 1996).

BDI-II jest narzędziem samoopisowym, składającym się z 21 pytań. Odpowie-
dzi mieszczą się na skali od 0 punktów, co oznacza brak objawów depresyjnych, 
do 3 punktów oznaczających występowanie objawów o sinym natężeniu (Ko-
koszka, 2016; Suchowiak, 2020).

Pytania dotyczą smutku, płaczu, utraty przyjemności, utraty zainteresowań, 
potencji, zmiany apetytu, pobudliwości, skłonności do irytacji, zmęczenia, utra-
ty energii, pesymizmu, samokrytyki, poczucia winy i kary, myśli samobójczych, 
niezdecydowania, trudności z koncentracją, niechęci do siebie, utraty poczucia 
własnej wartości (Zawadzki i wsp., 2009).

Podsumowanie

Analiza dostępnej literatury wskazuje, że istnieje konieczność stworzenia od-
powiedniego narzędzia służącego do rozpoznawania depresji poporodowej 
u mężczyzn. Skale i kwestionariusze powinny uwzględniać specyfi kę przebie-
gu męskiej depresji. To pozwoli uzyskać rzeczywiste dane dotyczące odsetka 
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ojców doświadczających tego schorzenia, czynników ryzyka i co za tym idzie – 
pozwoli na stworzenie rekomendacji dotyczących profi laktyki pierwotnej oraz 
leczenia depresji poporodowej.

Wykaz skrótów

BDI Kwestionariusz Depresji Becka
BDI-II Kwestionariusz Depresji Becka II
EPDS Edynburska Skala Depresji Poporodowej
GDMS Gotlandzka Skala Męskiej Depresji
PHQ-9 Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta
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Farmakoterapia depresji 
w okresie okołoporodowym

Ocena bezpieczeństwa stosowania danego leku w okresie okołoporodowym 
opiera się na analizie stosunku korzyści do ryzyka. W większości przypadków 
korzyść z leczenia ciężarnej i jednocześnie inicjacji i kontynuacji karmienia pier-
sią jest większa niż ryzyko związane z ekspozycją dziecka na lek. Żeby uniknąć 
błędów w farmakoterapii, warto ryzyko przeanalizować w każdym indywidual-
nym przypadku.

Nieoczywiste ryzyko wynikające z interwencji 
w karmienie naturalne

W procesie decyzyjnym dotyczącym wyboru leku przeciwdepresyjnego w okre-
sie okołoporodowym bierze się pod uwagę korzyść dla matki i dziecka z farma-
koterapii, korzyść z nieprzerwanego kontaktu skóra do skóry, natychmiastowej 
inicjacji karmienia naturalnego oraz dalszego karmienia piersią.

Analizuje się ryzyko związane z ekspozycją dziecka na lek przenikający do 
jego organizmu przez łożysko i później przez mleko. Często zapominamy jednak 
o włączeniu do analizy mniej oczywistego ryzyka – ryzyka z interwencji w kar-
mienie naturalne, z wprowadzenia do diety dziecka sztucznej mieszanki oraz 
długofalowych konsekwencji braku karmienia piersią dla matki i dziecka.

Karmienie własnym mlekiem matki jest optymalnym sposobem żywienia no-
worodków, niemowląt i małych dzieci (WHO, 2017), jest to też naturalna konty-
nuacja cyklu reprodukcyjnego, który ma na celu zmaksymalizowanie szans po-
tomstwa na przetrwanie (Tomori i wsp., 2018). Każda interwencja w ten proces 
może wpłynąć negatywnie na organizm zarówno matki, jak i dziecka.

Brak inicjacji karmienia zaraz po porodzie jest związany ze zwiększonym ry-
zykiem problemów laktacyjnych oraz z ryzykiem niepowodzenia laktacji (Pérez-
-Escamilla i wsp., 2016). Problemy z laktacją mogą przyczyniać się do nasilenia 
lub wystąpienia objawów depresyjnych (Kim i wsp., 2022).
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Ograniczona podaż mleka matki, przedwczesne odstawienie dziecka od 
piersi czy brak karmienia własnym mlekiem/ ludzkim mlekiem zwiększa ryzy-
ko wystąpienia martwiczego zapalenia jelita u noworodka (Sankar i wsp., 2015), 
infekcji ucha (Bowatte i wsp., 2015), otyłości oraz cukrzycy typu II u dziecka 
(Horta i wsp., 2015) oraz ogólnie zmniejsza przeżywalność noworodków (San-
kar i wsp., 2015). Natomiast u kobiet zwiększa ryzyko wystąpienia cukrzycy 
typu II, chorób krążenia i nowotworów jajnika oraz piersi (Chowdhury i wsp., 
2015; Pérez-Escamilla i wsp., 2023).

W przypadku braku alternatywnego pożywienia lub zasobów do jego spo-
rządzenia (np. czystej wody) trudności w karmieniu piersią lub niepowodzenie 
w laktacji może zakończyć się zgonem dziecka.

Przeprowadzone w ostatnich latach badania nad mlekiem ludzkim i zależ-
nościami między osobą karmiącą własnym mlekiem i karmionym piersią dzie-
ckiem silnie sugerują, że karmienie naturalne jest działaniem prozdrowotnym 
i metodą profi laktyki wielu chorób (Louis-Jacque, Stuebe, 2020; Perez-Esca-
milla i wsp., 2023).

Podejmując decyzje dotyczące interwencji w karmienie naturalne na dowol-
nym etapie – ciąży, porodu czy połogu – warto mieć na uwadze nieoczywiste na 
pierwszy rzut oka, bo często oddalone w czasie, ryzyko i rozpatrywać je z taką 
samą starannością jak ryzyko związane z ekspozycją dziecka na lek przenika-
jący do jego organizmu przez łożysko w okresie okołoporodowym i przez mleko 
matki po porodzie.

Ustalenia defi nicyjne

W omówieniu analizy bezpieczeństwa farmakoterapii w okresie okołoporodo-
wym skupiam się na punkcie w czasie, jakim jest poród, oraz tym, co następuje 
po nim. W niniejszym artykule nie poruszam kwestii bezpieczeństwa stosowania 
leków w ciąży ani wpływu leków na postęp porodu czy stan dziecka przed naro-
dzinami. Poniżej wyjaśniam kilka pojęć, które pomagają ocenić bezpieczeństwo 
stosowania leków w okresie okołoporodowym i w laktacji.

Względna dawka dla dziecka (ang. relative dose, relative infant dose – RID) – 
obliczony na podstawie badań nad przenikaniem leków do mleka u ludzi procent 
dawki podanej matce (w przeliczeniu wagowym, w mg/kg/dobę), na jaki dziecko 
może być narażone, przyjmując mleko (Hale, Krutsch, 2023). Korzystając z tego 
parametru, można obliczyć indywidualne narażenie na lek u danej pacjentki dla 
danego dziecka. Ten parametr to informacja na temat dawki, na jaką dziecko 
może być narażone, ale można go wykorzystać w ograniczonym zakresie (bę-
dzie miarodajny, gdy dawki matczyne mieszczą się w zakresie dawek zwyczajo-
wo stosowanych oraz gdy dziecko jest karmione wyłącznie piersią).

Dawka pediatryczna – dawka leku stosowana w pediatrii. Znając RID, można 
określić, czy szacowana ilość leku w mleku zbliży się do dawki pediatrycznej 
(Hale, Krutsch, 2023).
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Charakterystyka produktu leczniczego – dokument rejestracyjny, który pro-
ducent musi przygotować dla urzędu rejestracji leków w celu wprowadzenia 
leku do obrotu i sprzedaży. Jego zawartość jest ściśle defi niowana przez dany 
urząd rejestracji leków oraz ustawę Prawo farmaceutyczne (Dz.U. 2001 nr 126 
poz. 1381). Producent jest zwolniony z obowiązku prowadzenia badań klinicz-
nych w grupie osób karmiących piersią. Informacje zawarte w charakterystyce 
produktu leczniczego w rozdziale 4.6 mogą nie być aktualne, dlatego w kwestii 
oceny bezpieczeństwa stosowania leków u osób ciężarnych oraz w okresie lak-
tacji nie może to być jedyne źródło informacji o leku w tych grupach pacjentów.

Analiza parametrów farmakokinetycznych i badań nad przenikaniem le-
ków do mleka pomaga oszacować, na jaką dawkę dziecko może być narażone 
w związku z karmieniem piersią, i ocenić ryzyko związane ze stosowaniem da-
nego leku dla dziecka.

Leki

W zależności od obrazu klinicznego, czynników zewnętrznych, sytuacji pacjenta 
rozważa się leki z różnych grup. W procesie leczenia bierze udział kilka osób 
(pacjent, lekarz, farmaceuta wydający lek, położna lub pielęgniarka środowi-
skowa i inni). Decyzja dotycząca zastosowania danej strategii leczenia należy 
do pacjenta (Dz.U. 2009 nr 52 poz. 417) i powinna być to decyzja świadoma, 
wynikająca z oceny, procesu diagnostycznego i propozycji lekarza oraz infor-
macji udzielonych przez fachowy personel medyczny działający zgodnie z kom-
petencjami na podstawie aktualnej i rzetelnej wiedzy opartej na dowodach na-
ukowych (Dz.U. 1997 nr 28 poz. 152; Dz.U. 2011 nr 174 poz. 1039; Dz.U. 2021 poz. 
97; Smochowiec i wsp., 2021). 

W leczeniu depresji są stosowane leki z podanych niżej grup.

SSRI (ang. serotonin reuptake inhibitor)

Mechanizm działania leków z grupy inhibitorów wychwytu zwrotnego seroto-
niny polega na selektywnym hamowaniu wychwytu zwrotnego serotoniny, co 
w konsekwencji nasila przekaźnictwo serotoninergiczne (Janiec i wsp., 2021). 
Przykłady: sertralina, escitalopram, paroksetyna, fl uoksetyna.

SNRI (ang. serotonin and norepinephrine reuptake inhibitor)

Inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny i noradrenaliny zwiększają neuro-
przekaźnictwo tych dwóch neurotransmiterów (Janiec i wsp., 2021). Przykłady: 
duloksetyna, wenlafaksyna.

NDRI (ang. norepinephrine and dopamine reuptake inhibitor)

Selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego noradrenaliny i dopaminy prowa-
dzą do zwiększenia zewnątrzkomórkowego stężenia noradrenaliny i dopaminy 
(Janiec i wsp., 2021). Należy do nich np. bupropion.
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TLPD (trójpierścieniowe leki przeciwdepresyjne)

Trójpierścieniowe leki przeciwdepresyjne blokują wychwyt zwrotny głównie 
noradrenaliny i serotoniny, ale wpływają też na inne przekaźniki, jak dopaminę, 
zwiększając pobudzenie układu noradrenergicznego i serotoninergicznego (Ja-
niec i wsp., 2021). Przykłady: amitryptylina, klompiramina.

W doborze leków przeciwdepresyjnych w okresie poporodowym warto kie-
rować się skutecznością leku, potrzebami pacjentki, a także, jeśli jej celem jest 
karmienie piersią, badaniami nad przenikaniem leku do mleka, zaś w przypad-
ku gdy dane są ograniczone – właściwościami konkretnych substancji.

Wskazówki dla zespołu porodowego

Leki przeciwdepresyjne stosowane w okresie bezpośrednio poprzedzającym 
poród mogą spowodować wystąpienie oznaczalnych stężeń w krążeniu pępo-
winowym oraz w osoczu noworodka (Schoretsanitis i wsp., 2021). W niektórych 
przypadkach możliwe jest zaobserwowanie objawów klinicznych obecności le-
ków w organizmie dziecka (Yang i wsp., 2017).

Istnieje wiele czynników mylących w ocenie związku przyczynowo-skutko-
wego między wystąpieniem komplikacji okołoporodowych u dziecka a stoso-
waniem leków przeciwdepresyjnych przez ciężarną.

Wśród obserwowanych objawów w starszych badaniach wskazywano na: 
niską masę urodzeniową (Kivistö i wsp., 2016), zaburzenia oddechu (Zeskin, 
Stephens, 2004; Davis i wsp., 2007), zaburzenia adaptacyjne (Lund i wsp., 
2009; Salisbury i wsp., 2016), zespół odstawienia (Yang i wsp., 2017), przetrwałe 
nadciśnienie płucne (Chambers i wsp., 2006). Producent jednego z leków za-
wierających sertralinę (SSRI) informuje: „stosowanie leków z grupy SSRI w cią-
ży, szczególnie w późnym okresie ciąży, może zwiększać ryzyko przetrwałego 
nadciśnienia płucnego u noworodków (PPHN). Zaobserwowane ryzyko wynosi 
w przybliżeniu 5 przypadków na 1000 ciąż. W ogólnej populacji częstość wystę-
powania PPHN wynosi 1 do 2 przypadków na 1000 ciąż” (Biopharm, 2020).

Mogą pojawić się także inne objawy wynikające z działania serotonergiczne-
go. W większości przypadków powikłania rozwijają się natychmiast lub w krót-
kim czasie (mniej niż 24 godziny) po porodzie (Biopharm, 2020). Odstawienie le-
ków przed porodem nie ma istotnego wpływu na częstość występowania prob-
lemów adaptacyjnych i neurologicznych w grupie noworodków narażonych na 
leki SSRI przez łożysko (Meltzer-Brody, 2011).

Najnowszy przegląd wskazuje na jedynie niewiele większe ryzyko powyż-
szych komplikacji w przypadku stosowania przez ciężarną leków z grupy SSRI, 
sugerując, że leczenie nie powinno być profi laktycznie odstawiane przed po-
rodem, a dokładna analiza i dobór odpowiedniego leku mogą pozwolić na bez-
pieczną dla matki i dziecka farmakoterapię (Lebin, Novick, 2022).

Uwzględniając raporty z badań, warto mieć na uwadze, że wystąpienie nie-
których zdarzeń u noworodka (jak niski wynik skali Apgar, problemy z oddycha-
niem, problemy adaptacyjne, problemy z napięciem mięśniowym, nadmierna 
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senność lub pobudzenie, mioklonie, zaburzenia neurologiczne) może być po-
wiązane z ekspozycją dziecka na lek przeciwdepresyjny matki przenikający do 
organizmu dziecka przez łożysko.

Zaobserwowano też, że w przypadku narażenia na leki przeciwdepresyjne 
w życiu płodowym karmienie piersią było związane z mniejszą częstotliwością 
wystąpienia zaburzeń adaptacyjnych noworodka (Kieviet i wsp., 2015).

W związku z tym, planując kolejne etapy opieki okołoporodowej nad matką 
i dzieckiem, szczególnie w przypadku zaobserwowania objawów wskazują-
cych na syndrom odstawienia u noworodka, warto mieć na uwadze, że karmie-
nie piersią w takiej sytuacji może zmniejszyć niepożądane skutki występujące 
u dziecka (Abdel-Latif, 2006, Kieviet i wsp., 2015).

Wskazówki dla położnych, konsultantów i konsultantek laktacyjnych, 
innych specjalistów medycznych i osób wspierających po porodzie

Osoby cierpiące na depresję w czasie ciąży wymagają silniejszego wsparcia 
laktacyjnego ze względu na zwiększone ryzyko wystąpienia problemów i przed-
wczesnego zaprzestania karmienia piersią (Gorman i wsp., 2012; Leggett i wsp., 
2017; Venkatesh i wsp., 2017; Grzeskowiak i wsp., 2018).

Skuteczność działania leków przeciwdepresyjnych pozostaje w związku 
z czasem ich stosowania. Początkowy okres farmakoterapii może być związa-
ny z nasileniem niektórych działań niepożądanych leków (Janiec i wsp., 2021), 
o czym warto poinformować pacjentkę, żeby uniknąć problemów lekowych.

Interakcje

Leki, które są metabolizowane tymi samymi szlakami w wątrobie z udziałem 
tych samych grup CYP450, mogą zmieniać stężenie leków przeciwdepresyj-
nych w osoczu (Janiec i wsp., 2021), przyczyniając się potencjalnie do zwiększe-
nia ich zawartości w mleku lub nasilenia działań niepożądanych u matki i nie-
bezpośrednio wpływając na laktację i dziecko karmione piersią.

Łączenie leków wpływających na ośrodkowy układ nerwowy może nasilić 
działania niepożądane u matki (ale najprawdopodobniej nie u dziecka) – to takie 
substancje jak alkohol, leki przeciwhistaminowe o działaniu uspokajającym (jak 
hydroksyzyna) czy benzodiazepiny (stosowane jako leki nasenne lub np. indu-
kujące znieczulenie ogólne) (Biopharm, 2020; Janiec i wsp., 2021).

Leki działające na receptory serotoninowe, jak leki przeciwmigrenowe (su-
matryptan, almotryptan), niektóre zioła (w szczególności dziurawiec zwyczajny 
i mieszanki ziołowe, w których występuje), tramadol (silny lek przeciwbólowy) 
oraz petydyna (lek stosowany np. w znieczuleniu ogólnym) mogą nasilić dzia-
łanie serotoninergiczne u matki i spowodować zespół serotoninowy (Biofarm, 
2020; Janiec i wsp., 2021), który może negatywnie wpłynąć na zdolność kar-
mienia piersią i zdrowie matki. Łącząc te leki z lekami przeciwdepresyjnymi, 
warto zachować ostrożność i uważnie obserwować stan matki.
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Odstawianie

Odstawianie leków przeciwdepresyjnych powinno odbywać się stopniowo, 
niegwałtownie, ze zmniejszaniem dawki i pod kontrolą lekarza, żeby uniknąć 
zespołu odstawienia u matki (Janiec i wsp., 2021). Objawy zespołu odstawie-
nia (hipotonia, drżenia, bezsenność, nudności, zaburzenia równowagi, zaburze-
nia oddechowe, zaburzenia koncentracji) mogą w znaczący sposób wpłynąć 
na zdolność do karmienia piersią i opieki nad niemowlęciem. Pacjentki mogą, 
mimo stopniowego zmniejszania dawek, odczuć część skutków odstawienia le-
ków przeciwdepresyjnych. Przy kontrolowanym zakończeniu farmakoterapii te 
objawy są najczęściej łagodne i przejściowe (Gabriel, Sharma, 2017) i najpraw-
dopodobniej nie wiążą się z działaniem negatywnym na dzieci karmione piersią 
(jak dotąd brak danych na ten temat w literaturze).

Zmniejszanie ryzyka

Jeśli kobieta odczuwa niepokój związany ze stosowaniem leku lub jeśli podej-
rzewa się wystąpienie u jej dziecka zdarzeń niepożądanych podczas stosowania 
leku przeciwdepresyjnego, należy dążyć do zmniejszenia ryzyka narażenia dzie-
cka na działanie leku, który może przenikać do jego organizmu z mlekiem matki.

Można to zrobić poprzez zmniejszenie częstotliwości karmień, zmniejszenie 
objętości mleka matki wypijanego w ciągu doby, zmianę dawki lub dawkowania 
leku czy zmianę leku na inny. W przypadku leków przeciwdepresyjnych wpro-
wadzanie odstępów między zażyciem leku a następnym karmieniem najpraw-
dopodobniej nie będzie wiązało się z istotną redukcją ekspozycji z uwagi na dłu-
gie czasy półtrwania i stabilny po kilku dniach stosowania poziom leku w osoczu 
matki.

Źródła informacji o lekach w laktacji

W przypadku braku satysfakcjonujących i aktualnych informacji w polskiej litera-
turze można samodzielnie poszukać publikacji naukowych i skorzystać z dwóch 
niezależnych baz informacji o lekach w laktacji. Te bazy to e-lactancia (e-lac-
tancia.org), prowadzona przez zespół badaczy Apilam, oraz LactMed (https://
www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK501922), elektroniczna baza danych, która 
jest częścią Narodowej Biblioteki Medycznej Stanów Zjednoczonych. Obie bazy 
oferują informacje o lekach, podsumowanie badań, bibliografi ę oraz daty aktua-
lizacji wpisów. W e-lactancia przedstawiono też farmakokinetykę danego leku.

Analiza trzech wybranych leków z różnych grup 
w kontekście inicjacji laktacji i karmienia piersią

Sertralina

Sertralina jest silnym i swoistym inhibitorem wychwytu serotoniny (5HT) w ko-
mórkach nerwowych, ma słaby wpływ na wychwyt zwrotny noradrenaliny i do-
paminy. W dawkach leczniczych sertralina blokuje wychwyt serotoniny w płyt-
kach krwi (Janiec i wsp., 2021). Sertralina przenika przez łożysko oraz w niewiel-
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kim stopniu wydzielana jest do mleka (Biofarm, 2020). W większości przypad-
ków nie ma konieczności opóźniania inicjacji laktacji, utrzymywania odstępu lub 
przerywania karmienia piersią (Hale, Krutsch, 2023).

Informacje dla zespołu porodowego
Możliwe działanie serotoninergiczne na noworodka lub zespół odstawienia po 
ekspozycji na lek przez łożysko, zaleca się obserwację dziecka (zgodnie z da-
nymi producenta, Biopharm, 2020).

Bezpieczeństwo stosowania w okresie laktacji
Sertralina w niskim stopniu przenika do mleka. Ośrodki naukowe oraz ochro-
ny zdrowia uznają, że ryzyko dla dziecka podczas terapii matki tym lekiem 
jest niskie i nie jest wtedy wymagany odstęp czy przerwanie karmienia piersią 
(Pinheiro i wsp., 2015; Sriraman i wsp., 2015; NHS, 2022; Hale, Krutsch, 2023). 
W okresie okołoporodowym zalecana jest obserwacja (Pinheiro i wsp., 2015).

W przeprowadzonych różnych badaniach nad lekiem w okresie laktacji sto-
sowanie dawek poniżej 150 mg na dobę u matek karmiących nie powodowało 
uzyskania klinicznie istotnego stężenia leku i jego metabolitu w osoczu dziecka 
(Drugs and Lactation Database, 2022).

Wpływ na zdolność karmienia piersią
Sertralina może wpłynąć na produkcję mleka. Badania nie są jednoznaczne: w jed-
nych wykazano mlekotok (Lesaca, 1996; Gordon i wsp., 1998; Šagud i wsp., 2002; 
Trenque i wsp., 2011; Nebhinani, 2013), w innych spadek produkcji mleka (Holland, 
2000). Osoby chorujące na depresję mogą potrzebować wsparcia w laktacji, żeby 
osiągnąć zakładany przez nie cel w karmieniu piersią. Wzmożona produkcja mle-
ka może wpłynąć negatywnie na karmienie piersią w niektórych przypadkach, 
predysponując do powstania stanów zapalnych (Mitchell i wsp., 2022). W takiej 
sytuacji może być konieczna konsultacja ze specjalistą laktacyjnym.

Monitorowanie działań niepożądanych
Raportowano zdarzenia niepożądane potencjalnie związane ze stosowaniem 
sertraliny w kilku przypadkach. W badaniu telefonicznym wśród osób po porodzie 
stosujących leki z grupy SSRI zgłoszono płaczliwość, problemy ze snem, niepokój 
i pobudzenie u 13% dzieci karmionych piersią (n = 30; Uguz, Arpaci, 2016).

Dwa przypadki działania niepożądanego związanego z sertraliną nieco od-
stają od pozostałych. U 4-miesięcznego dziecka pojawiły się drżenia senne po 
włączeniu sertraliny u matki, ustąpiły samoistnie (Mammen i wsp., 1997), w tym 
przypadku z uwagi na czas przeprowadzania badania ciężko jest ustalić zwią-
zek przyczynowo-skutkowy.

Inny przypadek dotyczył kobiety, która przyjmowała sertralinę w dawce 
150 mg na dobę podczas ciąży, porodu i połogu i karmiła dziecko wyłącznie 
piersią. Urodziła wcześniaka w 33. tygodniu ciąży. U dziecka wystąpiła hiper-
termia, zaobserwowano zaburzenia regulacji napięcia mięśniowego w ciągu 
pierwszych 24 godzin po urodzeniu. Objawy nasiliły się w 4. dobie życia, konty-
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nuowano karmienie piersią. W 5. dniu po porodzie zmierzono stężenie sertraliny 
i jej metabolitu we krwi dziecka i mieściło się ono w zakresie terapeutycznym dla 
osób dorosłych. Karmienie piersią przerwano w 9. dniu po porodzie, a objawy 
u dziecka ustąpiły, stężenie leku w surowicy zmniejszyło się, rozwój dziecka był 
prawidłowy. Ustalono, że przyczyną objawów był zespół serotoninowy wynika-
jący z polimorfi zmu genetycznego białek CYP450 zaangażowanych w metabo-
lizm sertraliny, który spowodował spowolniony metabolizm leku i utrzymywanie 
się wysokiego stężenia leki we krwi (Müller i wsp., 2013).

Brak zdarzeń i wpływu na rozwój zaobserwowano w dziewięciu badaniach 
obejmujących w sumie 127 dzieci w różnym wieku (Drugs and Lactation Data-
base, 2022).

Podsumowanie
Względna dawka dla dziecka (RID) obliczona w badaniach wynosi 0,4–2,2%, 
gdy dziecko wypija 150 ml mleka na kg masy ciała na dobę (czyli gdy jest kar-
mione wyłącznie piersią – dotyczy to głównie dzieci poniżej 6. miesiąca życia) 
(Hale, Krutsch, 2023). Korzystając z tego wyliczenia, przy dawce matczynej 
50 mg i średniej masie ciała matki 60 kg ilość leku w mleku mogłaby wynosić 
0,003–0,018 mg/kg masy ciała dziecka/dobę.

Zgodnie z aktualną wiedzą uznaje się, że sertralina to lek pierwszego wyboru 
spośród leków SSRI.

Przy niskich dawkach (poniżej 150 mg/dobę) ilość, która będzie w mleku 
mamy, najprawdopodobniej nie spowoduje pojawienia się leku we krwi dziecka. 
W przypadku obecności niewielkiej ilości leku we krwi dziecka najczęściej nie 
obserwowano efektów niepożądanych.

Korzyść z karmienia piersią i stosowania leku uznaje się za wyższą niż ryzyko 
związane z ekspozycją dziecka na niewielkie ilości leku w mleku matki (Hale, 
Krutsch, 2023).

Nie ma konieczności, żeby po zażyciu leku ograniczać karmienie piersią, ale 
w okresie okołoporodowym zaleca się obserwację pod kątem efektu serotoni-
nergicznego u noworodka lub zespołu odstawienia.

Duloksetyna

Duloksetyna to lek z grupy leków przeciwdepresyjnych, to inhibitor wychwytu 
zwrotnego serotoniny i noradrenaliny (SNRI).

Informacje dla zespołu porodowego
Producent leku z duloksetyną informuje: „Tak jak w przypadku innych leków 
działających na receptory serotoninergiczne, u noworodków, których matki 
przyjmowały duloksetynę w okresie przedporodowym, mogą wystąpić objawy 
odstawienia. Do objawów odstawienia duloksetyny należą: hipotonia, drżenie, 
drżączka, trudności w ssaniu, zaburzenia oddechowe i napady drgawek. Więk-
szość przypadków obserwowano w chwili urodzenia lub w ciągu kilku dni po uro-
dzeniu” (Sandoz, 2021). Nie wiadomo, jaka jest częstość występowania takich 
zdarzeń.
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Bezpieczeństwo stosowania w okresie laktacji
Duloksetyna dobrze się  wchłania po podaniu doustnym, osiągając maksymalne 
stę ż enie we krwi w cią gu 6 godzin po przyję ciu dawki. Bezwzglę dna dostę pnoś ć  
biologiczna duloksetyny po podaniu doustnym wynosi od 32% do 80% (średnio 
50%). Wiązanie z białkami osocza wynosi około 96%, a okres półtrwania du-
loksetyny w fazie eliminacji wynosi od 8 do 17 godzin (Sandoz, 2021). Te dane 
sugerują niewielkie przenikanie do mleka.

Dystrybucję  duloksetyny w organizmie badano u 6 kobiet karmią cych 
piersią , bę dą cych co najmniej 12 tygodni po porodzie. W mleku wykryto lek, 
a jego stę ż enie po kilku dniach terapii osiągnęło mniej więcej stały poziom i sta-
nowiło około jednej czwartej stę ż enia leku w osoczu. Iloś ć  duloksetyny w mleku 
po podawaniu dawki 40 mg dwa razy na dobę  wynosiła około 7 mcg na dobę . 
Laktacja nie wpłynęła na farmakokinetykę  duloksetyny. Obliczono względną 
dawkę dla dziecka i określono, że wynosi 0,141% dawki matki w przeliczeniu wa-
gowym (Lobo i wsp., 2008). Przy dawkach matczynych 60 mg duloksetyny na 
dobę względna dawka dla dziecka wynosiła 0,82% (w innym badaniu 0,81% – 
Boyce i wsp., 2011) i nie wykryto leku w osoczu dziecka w 32. dniu życia (Briggs 
i wsp., 2009).

Monitorowanie bezpieczeństwa farmakoterapii
Nie zaraportowano do tej pory działań niepożądanych u dzieci karmionych pier-
sią, których matki stosowały duloksetynę. Badania dotyczyły dawek w zakresie 
40–60 mg dobę i w sumie dziewięciorga niemowląt (Lobo i wsp., 2008; Briggs 
i wsp., 2009; Boyce i wsp., 2011; Collin-Lévesque i wsp., 2018).

Wpływ na zdolność karmienia piersią
Obserwowano mlekotok wraz ze wzrostem stężenia prolaktyny w osoczu pod-
czas leczenia różnych osób duloksetyną, wydaje się jednak, że rzadziej niż 
w przypadku innych leków przeciwdepresyjnych (Trenque i wsp., 2011; Drugs 
and Lactation Database, 2022b). Wzmożona produkcja mleka może wpłynąć 
negatywnie na karmienie piersią w niektórych przypadkach, predysponując do 
powstania stanów zapalnych (Mitchell i wsp., 2022). W takiej sytuacji może być 
konieczna konsultacja ze specjalistą laktacyjnym.

Podsumowanie
Z uwagi na ograniczone badania duloksetyna nie wydaje się być lekiem pierw-
szego wyboru, ale jeśli jej stosowanie jest konieczne, uznaje się, że korzyść z kar-
mienia piersią przewyższa ryzyko ekspozycji dziecka na lek przenikający do 
jego organizmu z mlekiem. Zalecana jest ostrożność w przypadku stosowania 
leku w ciąży i karmienia piersią wcześniaka lub noworodka. Należy też zwracać 
uwagę na przybieranie na wadze oraz zachowanie dziecka (Drugs and Lacta-
tion Database, 2022b; Hale, Krutsch, 2023). Jeśli zostaną zaobserwowane nie-
pokojące objawy, trzeba skontaktować się ze specjalistą i rozważyć strategię 
redukcji ryzyka poprzez interwencję w karmienie piersią lub farmakoterapię.
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Amitryptylina

Amitryptylina jest trójpierścieniowym lekiem przeciwdepresyjnym, wykazu-
je również działanie przeciwbólowe. Ma właściwości przeciwcholinergiczne 
i uspokajające. Zapobiega wychwytowi zwrotnemu i tym samym inaktywacji 
noradrenaliny i serotoniny w zakończeniach nerwowych (Bausch Health Ireland 
Limited, 2021; Janiec i wsp., 2021).

Informacje dla zespołu porodowego
Informacja od producenta: „Podczas długotrwałego stosowania i po podawa-
niu w końcowych tygodniach ciąży u noworodka mogą wystąpić objawy odsta-
wienia. Mogą one obejmować drażliwość, wzmożone napięcie mięśni, drżenie, 
nieregularny oddech, słabe picie i głośny płacz i ewentualnie objawy przeciw-
cholinergiczne (zatrzymanie moczu, zaparcia)” (Bausch Health Ireland Limited, 
2021). Inicjacja karmienia piersią zaraz po porodzie może pomóc złagodzić ob-
jawy odstawienia (Abdel-Latif, 2006; Kieviet i wsp., 2015).

Bezpieczeństwo stosowania w okresie laktacji
Amitryptylina i jej metabolity w niewielkim stopniu przenikają do mleka. Nie 
wydaje się, aby konieczne były interwencje w karmienie piersią, jak opóźnie-
nie inicjacji karmienia po porodzie czy odstęp. Ekspozycja na lek związana 
ze spożywaniem mleka matki jest znacznie niższa niż ekspozycja związana 
z przenikaniem leku przez łożysko (Hale, Krutsch, 2023). Amitryptylina jest 
metabolizowana do nortryptyliny, która ma działanie przeciwdepresyjne równe 
amitryptylinie (Weissman i wsp., 2004). W badaniach przeanalizowano próbki 
mleka pobrane od kobiety stosującej 100 mg amitryptyliny na dobę. Stężenie 
amitryptyliny i nortryptyliny w próbkach wynosiło odpowiednio 151 i 59 mcg/l po 
16 godzinach od przyjęcia dawki. Stężenia amitryptyliny i nortryptyliny w mleku 
matki 11 dni później wynosiły odpowiednio 135 i 52 mcg/l po 14 godzinach od po-
dania dawki. Obliczono, że narażenie na lek przenikający do organizmu dziecka 
z mlekiem matki wynosi około 1,8% dawki matki w przeliczeniu wagowym. W in-
nym badaniu przy dawce matczynej 75 mg amitryptyliny na dobę autorzy osza-
cowali, że niemowlę karmione wyłącznie piersią z mlekiem otrzyma 1% dawki 
matki w przeliczeniu wagowym. Trzecie badanie wykazało zbliżoną względną 
dawkę dla dziecka – 0,9% (Drugs and Lactation Database, 2006).

Monitorowanie bezpieczeństwa farmakoterapii
Badania prowadzone nad przenikaniem amitryptyliny do mleka matki nie wyka-
zały, żeby lek w mleku powodował działania niepożądane u niemowląt karmio-
nych piersią przez kobiety stosujące od 75 do 175 mg leku na dobę (Drugs and 
Lactation Database, 2006).

Starsze badanie obserwacyjne trwało od roku do 3 lat i objęło 20 niemowląt 
karmionych piersią przez matki, które przyjmowały trójpierścieniowe leki prze-
ciwdepresyjne. Badanie nie wykazało niekorzystnego wpływu na wzrost i roz-
wój. Jedna z kobiet w tym badaniu przyjmowała amitryptylinę w dawce 150 mg 
dziennie (Misri, Sivertz, 1990). W dwóch innych badaniach u dzieci karmionych 
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piersią przez matki otrzymujące TLPD nie zaobserwowano żadnych działań 
niepożądanych (Buist, Janson, 1995; Yoshida i wsp., 1997).

Zgłoszono jeden przypadek działania niepożądanego spowodowanego naj-
prawdopodobniej przez obecność amitryptyliny w mleku. Matka stosowała 
10 mg leku dziennie z powodu bezsenności. U jej karmionego piersią dziecka 
pojawiła się silna sedacja. Częstotliwość karmień zmniejszyła się – dziecko nie 
zgłaszało się do piersi. Miało 15 dni. Matka odstawiła lek i objawy dziecka znik-
nęły zupełnie w czasie 48 godzin. Po ponownym włączeniu amitryptyliny do le-
czenia kobiety objaw u dziecka się powtórzył i znów zniknął po odstawieniu leku 
przez matkę (Uguz, 2017).

Wpływ na zdolność karmienia piersią
Zaobserwowano, że amitryptylina zwiększała stężenie prolaktyny u nieciężar-
nych i niekarmiących pacjentek (Suthar i wsp., 2018). Nie wiadomo, czy taka 
zmiana wpłynęłaby na laktację i zdolność matki do karmienia piersią.

Podsumowanie
W przypadku karmienia piersią wcześniaka, noworodka lub niemowlęcia poniżej 
2. miesiąca życia zaleca się ostrożność i obserwację pod kątem nadmiernego 
uspokojenia dziecka. Po tym okresie ryzyko wydaje się być niższe. Uznaje się, że 
nie ma konieczności wprowadzania interwencji w karmienie piersią, takich jak 
odstęp, redukcja karmień czy odstawienie dziecka od piersi. Po porodzie moż-
na bez zwłoki zainicjować karmienie (Drugs and Lactation Database, 2006).

Podsumowanie

Dobór odpowiedniego leku przeciwdepresyjnego w okresie okołoporodowym 
jest zadaniem złożonym, które wymaga analizy wielu czynników, w tym takich, 
które nie są intuicyjne (jak ryzyko związane z niekarmieniem piersią). Z aktualną 
wiedzą i dostępem do informacji można przygotować się do opieki nad ciężarną 
leczącą depresję i jej noworodkiem, szanując ich potrzeby, zwracając uwagę na 
potencjalne zdarzenia, które mogą być powiązane z leczeniem i przygotowu-
jąc się na nie. Wydaje się, że poważniejsze ryzyko jest związane z ekspozycją 
dziecka na lek in utero niż z ekspozycją związaną ze spożywaniem mleka matki, 
dlatego w większości przypadków inicjacja karmienia piersią może następować 
od razu po porodzie i nie ma przeciwwskazań do dalszego karmienia piersią, bo 
ilość leku, jaka może dotrzeć do gruczołu piersiowego, jest zazwyczaj zbyt mała, 
żeby wywołać efekt kliniczny u dziecka, zwłaszcza starszego niż 2 miesiące.

Od autora

Deklaruję brak konfl iktu interesów. Nie współpracuję z żadną fi rmą farmaceutyczną. Opi-
sane bazy informacji o lekach w laktacji zostały wymienione w celach edukacyjnych, nie 
w ramach działań marketingowych.
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Psychoterapia 
w okresie okołoporodowym

Kto mieszka w brzuchu kobiety? Ktoś kruchy i bezradny, podatny na wszyst-
kie wpływy? Ktoś tak delikatny, że jest narażony na uszkodzenie pod wpływem 
tego, co kobieta zrobi, zje, doświadczy, a nawet pomyśli? A może mizuko – 
„wodne dziecko”, jak określają je japońscy buddyści (Bueno, 2022) – to ktoś, 
kto działa według własnego planu? Niezachwiany program wzrostu i rozwoju 
dziecka zadziała w każdych warunkach i pobierze ono z ciała kobiety to, co nie-
zbędne do tego, żeby plan ten się powiódł. Zgodnie z tym rozumieniem, choćby 
ciężarna kobieta cierpiała głód, jej dziecko poradzi sobie doskonale lub po pro-
stu nie odczuje żadnych tego skutków. Chronione jest szczelnie ścianami maci-
cy, a przez łożysko, narząd selekcji, płynie do niego wszystko to, co niezbędne, 
wstrzymując potencjalnie szkodliwe substancje. O naturę płodu zadajemy so-
bie pytania od stuleci. Z odpowiedzi wynikają konkretne zalecenia dla kobiety 
w ciąży. W zależności od odpowiedzi o naturę płodu matka może być dla niego 
największym zagrożeniem, doskonałą ochroną lub obojętnym miejscem, w któ-
rym dziecko rośnie, aby ostatecznie po prostu rozpocząć życie na świecie. 
Zdanie poetki Nayyirah Waheed oddaje podejście interakcyjne, odpowiadające 
zasadom epigenezy. Waheed pisze: My mother was my fi rst country, the fi rst 
place I ever lived („Moja matka była moim pierwszym krajem, pierwszym miej-
scem, w którym żyłam” (tłumaczenie własne)). Natura tego miejsca, jego obfi -
tość lub defi cyty, bezpieczeństwo lub zagrożenie, zasady panujące pomiędzy 
mieszkańcami tego kraju to pierwsze informacje o świecie dla płodu i dziecka. 
Stanowią kontekst dla rozwoju. Środowisko będzie miało wpływ na ekspresję 
genów rozwijającego się płodu. W przeciwieństwie do pierwszego wyobrażenia, 
zgodnie z którym dziecko jest szczelnie zamknięte i doskonale chronione, drugi 
opis pozwala wyobrażać sobie człowieka, który już wewnątrz macicy otrzymuje 
informacje o świecie i aktywnie przystosowuje się do życia w nim.

Połączenie matki i dziecka nie kończy się wraz z porodem. Karmiony mlekiem 
matki noworodek czy niemowlak otrzymuje od kobiety substancje stworzone 
przez jej ciało. Biologicznie żywa substancja – mleko kobiece – jest najzdrow-
szym pokarmem dla maleńkiego dziecka. Pytanie o bezpieczeństwo tworzone-
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go przez kobietę mleka pozostaje jednak wciąż żywe w kontekście szkodliwych 
substancji, które mogą do niego przenikać, oraz tego, jak emocje karmiącej 
matki wpływają na skład i ilość pożywienia. Relacja matki i dziecka rozpoczy-
na się już na etapie ciąży. Kształtujący się w umyśle kobiety wewnętrzny obraz 
dziecka (związane z nim pragnienia, wyobrażenia, myśli) ma wpływ na później-
szą relację przywiązania (Benoit i wsp., 1997). Czas po porodzie wymaga od dia-
dy matka – dziecko ponownego wzajemnego poznania. Na bazie bezpiecznej 
relacji przywiązania możliwe jest zatroszczenie się o wszystkie potrzeby dzie-
cka, stworzenie bezpiecznej przystani, umożliwiającej stopniowe badania oto-
czenia i wzrastanie ku samodzielności (Powell i wsp., 2015).

Skutki pytania o naturę płodu odczuwamy w codziennym życiu. Związane są 
one z tym, co najlepiej jeść, ile pracować, ruszać się, jaki styl życia prowadzić... 
i czy w ogóle jakaś zmiana ma znaczenie dla przebiegu ciąży.

Pytamy o naturę płodu, ale pytamy również o naturę ciężarnej kobiety. Jedna 
z najdłużej dostępnych na polskim rynku książek o ciąży i macierzyństwie nosi 
tytuł „W oczekiwaniu na dziecko” i przywodzi na myśl bierność. Czyżby najważ-
niejszym przeżyciem kobiety w ciąży było czekanie? Dotyczący ciąży rozdział 
domowego poradnika z XIX w. jest zatytułowany „W odosobnieniu” (Flanders, 
2004). Tymczasem natura ciężarnej kobiety daleka jest od bierności. Ciąża to 
okres transformacji. Podobnie jak w trakcie dojrzewania i menopauzy kobieta 
staje przed ważnymi kryzysami rozwojowymi (Chrzan-Dętkoś, 2010). Zmiany 
biologiczne (fi zyczne i hormonalne) oraz psychiczne – zwłaszcza siła emocji, 
przeciwstawne pragnienia (pragnienie zależności kontra pragnienie autonomii, 
pragnienie bycia nadal w ciąży a pragnienie dziecka), ożywiony wątek relacji 
z matką (separacji i ponownego zbliżania się) – upodabniają czas ciąży do okre-
su dojrzewania. Ciężarna kobieta staje również przed wyzwaniami pomieszcze-
nia różnicy pomiędzy idealnym matczynym „ja” a obecną reprezentacją siebie, 
może doświadczać uczuć zawiści czy odrzucenia względem płodu, ożywiają 
w niej na nowo wspomnienia własnego dzieciństwa i relacji z opiekunami (St-
-André, 1993). Rozwiązaniem kryzysu rozwojowego jest zbudowanie nowej toż-
samości i możliwość zaangażowania się w nowe role. Radość, poczucie twórczej 
mocy czy sprawstwa, związane z dawaniem życia, przeplatają się z trudnymi 
uczuciami związanymi z poczuciem utraty. Wszystko to daje podstawy do my-
ślenia o okresie okołoporodowym jako o czasie niezwykle dynamicznych zmian 
i intensywnych przeżyć. Czas ten nazywany jest również okresem pierwotnego 
macierzyńskiego zaabsorbowania (Winnicott, 2010). Następuje proces „za-
padnięcia się w sobie i w relację z nowo narodzonym dzieckiem”, a także stan 
wzmożonej czujności matki przy jednoczesnym wycofaniu i rozkojarzeniu. Stan 
ten narasta w trakcie ciąży, towarzyszy kobiecie przez kilka tygodni po poro-
dzie i stopniowo wygasa (Marcelli, 2013). Francuska psychoterapeutka Monique 
Bydlowski stan psychiczny kobiety w ciąży określa jako okres przejrzystości 
psychicznej (Chrzan-Dętkoś, 2010). Charakteryzuje się on większą aniżeli w in-
nych momentach życia dostępnością konfl iktowych uczuć. Wspomnienia do-
świadczeń, potrzeb i relacji z ważnymi dorosłymi z dzieciństwa stają się łatwiej 
dostępne świadomości i możliwe do przepracowania. Warto podkreślić fakt, iż 
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specyfi ka okresu okołoporodowego, tzn. dynamika zmian w życiu kobiety i ro-
dziny, intensywność przeżyć doświadczanych przez matkę, ograniczenia ciąży 
w czasie, niezwykła motywacja, jaką daje chęć zaopiekowania się dzieckiem, 
i upływ czasu, jaki pokazuje jego rośnięcie, sprzyja możliwości prowadzenia 
efektywnych, krótkoterminowych form terapii (Welch i wsp., 2015; Emanuel, 
Bradley, 2018; Chrzan-Dętkoś, Kalita, 2019).

Skutki pytania o naturę płodu, kobiety i relacje pomiędzy nimi są obecne 
w sytuacjach wykraczających poza codzienne doświadczenia. Mają znaczenie 
dla postępowania w przypadku choroby matki. Spośród wyzwań związanych 
z możliwością zapewnienia bezpiecznego leczenia kobiety będącej w ciąży 
wciąż wiele kontrowersji dotyczy leczenia zaburzeń psychicznych. Pytanie o to, 
czy bezpieczne są: doświadczanie przez ciężarną emocji, myślenie o trudnych, 
konfl iktowych aspektach swojego życia, praca nad ważnymi relacjami, jest py-
taniem o bezpieczeństwo i zasadność psychoterapii w tym okresie. Farmakote-
rapia i psychoterapia są metodami leczenia. O ich podjęciu należy decydować 
również ze świadomością konsekwencji nieleczonych zaburzeń psychicznych 
dla przebiegu ciąży, dla matki oraz dziecka (Stephens i wsp., 2016). W sytua-
cji choroby psychicznej matki kluczowa jest ocena ryzyka związanego nie tyl-
ko z podjęciem leczenia (co najczęściej robimy w pierwszym odruchu), ale też 
ocena negatywnego wpływu nieleczonej choroby matki zarówno na rozwój we-
wnątrzmaciczny płodu, jak i na zdrowie po porodzie. Dysponujemy wieloma ba-
daniami uzasadniającymi słuszność rozpoczęcia terapii w ciąży i po porodzie. 
Zaburzenia nastroju matki wiążą się z możliwościami tworzenia relacji z nowo-
rodkiem i niemowlęciem. Objawy depresyjne wpływają na jakość opieki nad 
dzieckiem. Wymienić tu można brak możliwości doświadczania przyjemnych 
stanów i emocji, bezradność wobec zmian emocji, drażliwość, złość, wysoki 
poziom lęku, negatywne postrzeganie siebie w roli matki. Zaburzenia depresyj-
ne nie oznaczają każdorazowo czynnego krzywdzenia dziecka, jednak istnieje 
ryzyko zaniedbań w opiece, w tym w kontakcie emocjonalnym. Krzywdzenie 
dziecka może przyjmować postać zaniedbania, obojętności wobec dziecka, 
braku reakcji na zgłaszane przez niego potrzeby (fi zyczne i emocjonalne), może 
również polegać na nadmiernej stymulacji, natarczywości w opiece. Odmienna 
postawa względem dziecka wynika nieraz z doświadczanego nasilonego lęku. 
Sygnały płynące od dziecka kobieta chorująca na depresję może interpreto-
wać jako objaw choroby niemowlęcia, nieprawidłowego rozwoju. W obu sytua-
cjach dostrojenie do potrzeb dziecka, adekwatne odzwierciedlanie jego stanów 
jest niemożliwe. Depresja poporodowa rodzica zwiększa nasilenie stresu i ryzy-
ko podejmowania przez niego negatywnych praktyk rodzicielskich (Walczak-
-Kozłowska, Chrzan-Dętkoś, 2019).

Objawy zaburzeń psychicznych w ciąży i po porodzie wiążą się z cierpieniem. 
Zaburzenia depresyjne w 20–30% przypadków (dane dla depresji bez wyróżnie-
nia depresji poporodowej) wiążą się ze śmiercią samobójczą. Samobójstwo roz-
szerzone jest szczególnie dramatyczną konsekwencją nasilonej depresji (Krzyża-
nowska-Zbucka, 2010). Depresja w okresie okołoporodowym dotkliwie doświad-
cza kobietę stającą się matką. Odbiera możliwość przeżywania przyjemności, 
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osłabia ciało, niesie ze sobą lęk, złość, smutek, zmniejsza poczucie kompetencji 
w nowej roli, w zamian przynosząc fałszywe przekonania o byciu niewystarczają-
cą, niepotrzebną, a nawet zagrażającą dziecku, utrudnia poznanie dziecka i na-
wiązanie więzi, sprawia, że przyszłość maluje się w czarnych barwach. Zaburzenia 
depresyjne, na które cierpi rodzic, to zawsze ryzyko dla diady rodzic – dziecko.

Badania populacyjne wskazują na zależność pomiędzy depresją rodzica 
a negatywnymi konsekwencjami dla dziecka obserwowanymi aż do 18. roku 
życia. W życiu dziecka okresem najbardziej wrażliwym na powikłania rozwoju 
w związku z chorobą afektywną rodzica jest czas pomiędzy 2. a 8. miesiącem 
życia dziecka (Netsi i wsp., 2018). Wykazano związek nieleczonej depresji matki 
z gorszymi wynikami rozwojowymi dziecka (McManus, Poehlmann, 2012). Niele-
czone okołoporodowe zaburzenia nastroju mogą trwać i eskalować w kolejnych 
latach po porodzie lub przyjąć postać nawracających epizodów depresyjnych 
(Stewart i wsp., 2003). Ryzyko kolejnego epizodu nieleczonej depresji matki 
w ciągu 5 lat rośnie dwukrotnie (Cooper, Murray, 1995). Depresja w okresie ciąży 
zagraża prawidłowemu przebiegowi ciąży. Jest bowiem czynnikiem zwiększa-
jącym dwukrotnie ryzyko wystąpienia porodu przedwczesnego (Dayan i wsp., 
2006; Grote i wsp., 2010). Badania wskazują, że wczesne wykrycie i leczenie za-
burzeń depresyjnych redukuje negatywny wpływ choroby na kobietę, dziecko 
i rodzinę (Pilowsky i wsp., 2008). Metaanaliza badań dotyczących skuteczności 
różnych nurtów terapeutycznych nie wykazała istotnych różnic między nimi. 
Poza obniżeniem nasilenia objawów depresyjnych rodzice objęci interwencjami 
terapeutycznymi wykazywali lepsze przystosowanie do wyzwań rodzicielstwa, 
poprawę w zakresie relacji małżeńskich i wsparcia społecznego, obniżenie stre-
su i niepokoju (Stephens i wsp., 2016). Metaanaliza 28 badań, w których wzięło 
udział łącznie 17 tysięcy kobiet, pokazuje, że wczesne objęcie wsparciem psy-
chospołecznym i psychologicznym pozwala zmniejszyć ryzyko wystąpienia 
depresji poporodowej. Nie odnotowano tego u kobiet, które otrzymują jedynie 
opiekę medyczną i położniczą (Dennis, Dowswell, 2013). Co ważne, prawidłowe 
pokierowanie kobiety doświadczającej trudności w okresie ciąży i po porodzie 
i wcześnie podjęte interwencje psychologiczne prowadzą do osłabienia obja-
wów depresyjnych. Nie dzieje się tak w przypadku kobiet, które takiej opieki 
nie otrzymują (Stephens i wsp., 2016). Ocena najskuteczniejszej formy leczenia 
należy do kompetencji lekarza psychiatry i psychologa lub psychoterapeuty. 
Leczenie psychoterapeutyczne, interwencja w kryzysie, wsparcie, psychoedu-
kacja są skuteczne w sytuacji, kiedy objawy nie są znacznie nasilone. W przy-
padku dużego nasilenia objawów konieczne jest włączenie leczenia farmako-
logicznego. W sytuacji dużego cierpienia najlepsze efekty daje połączenie psy-
cho- i farmakoterapii (Koszewska, 2010).

Jedną z intencji autorki jest zwrócenie uwagi na zjawisko przeciwstawiania 
matki i płodu. W myśleniu o ewentualnym ryzyku leczenia zaburzeń psychicz-
nych (farmakoterapeutycznym czy psychoterapeutycznym) matki ujawnia się 
cel, którym jest chęć ochrony płodu. Koncentracja na zagrożeniu dla płodu spra-
wia, że z pola widzenia tracimy podstawowy fakt, jakim jest zjawisko współzależ-
ności kobiety i dziecka zarówno w okresie ciąży, jak i po narodzinach. Psychiatra 
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i psychoanalityk Donald Winnicott powiedział: „Nie ma czegoś takiego jak nie-
mowlę” (Winnicott, 1993). Istotą tej myśli jest fakt, że noworodek i małe dziecko 
w aspekcie zarówno fi zycznego przeżycia, jak i emocjonalnego rozwoju nie są 
oddzielne i zawsze istnieją w relacji z dorosłym. To samo dotyczy okresu cią-
ży. Tomas Brazelton pisze: „Aby rodzina troszczyła się o dziecko, jej członkowie 
muszą mieć poczucie, że ktoś troszczy się o nich” (Brazelton, 2013). Zadaniem 
psychoterapii jest zatroszczenie się o kobietę, aby zmniejszyć jej cierpienie i aby 
mogła opiekować się swoim dzieckiem. Bydlowski o istocie terapii w czasie cią-
ży powikłanej pisała: „to zainteresowanie jest szczególnie potrzebne w czasie, 
gdy lekarz i rodzina koncentrują się głównie na dziecku” (Chrzan-Dętkoś, 2010, 
13). Natomiast Isca Wittenberg podkreśla: „Jestem przekonana, że niemowlęciu 
pomożemy najbardziej, gdy zaproponujemy pomoc dziecięcym częściom jego 
matki i ojca; pomoc polegającą na ustanowieniu wzorca bycia zainteresowanym 
myśleniem i kontenerowania infantylnych uczuć” (Emanuel, Bradley, 2018, 55).

Jeden z mitów wciąż obecnych w przestrzeni społecznej to ten o ochronnym 
wpływie ciąży na zdrowie kobiety. Dotyczy on zwłaszcza samopoczucia psy-
chicznego, kojącego wpływu na emocje. Według mitu kobieta ciężarna dzięki 
ciąży doświadcza uspokojenia. Jeśli coś podobnego się nie dzieje, może usły-
szeć, że tuż po porodzie „wszystko trudne” minie, a ona sama zazna jakiegoś ro-
dzaju ukojenia i skupi się na dziecku. Zgodnie z funkcją światopoglądową mitów 
przekonanie o kojącym wpływie ciąży jest wyrazem społecznej normy. Ocze-
kujemy, że dla kobiety ciąża oraz okres wczesnego macierzyństwa będą cza-
sem satysfakcjonującym i przyjemnym, fi gura matki jest stanem uświęconym. 
Mit ten pozostaje w opozycji do przytaczanych już w tej książce wyników ba-
dań. Okres ciąży, porodu i połogu niesie za sobą zmiany fi zyczne, hormonalne. 
Procesy somatyczne modyfi kują procesy psychiczne (Krzyżanowska-Zbucka, 
2010). Jednocześnie zadania okresu okołoporodowego same w sobie obfi tu-
ją w wyzwania natury psychicznej. Ryzyko zaburzeń psychicznych (zarówno 
pierwszego epizodu, jak i nawrotu) nie tylko nie maleje, ale wzrasta kilkukrotnie 
(Krzyżanowska-Zbucka, 2010). Doświadczenia i zmiany (biologiczne, psycholo-
giczne, społeczne) okresu ciąży i wczesnego macierzyństwa mogą być źródłem 
stresu o różnym nasileniu. W odpowiedzi na nie uruchamiają się reakcje adap-
tacyjne, korzystanie ze strategii radzenia sobie oparte na zasobach osobistych, 
społecznych, korzystanie z naturalnego wsparcia. Niewykluczone również, że 
kobieta doświadczać może pozytywnych uczuć ulgi, radości wynikających 
z faktu poradzenia sobie w nowej życiowej sytuacji. Stresujące wyzwania roz-
wojowe mogą prowadzić do wzrostu poczucia kompetencji, własnej wartości, 
przyjemności itp. Ryzyko niepomyślnego rozwiązania kryzysów okresu około-
porodowego rośnie, kiedy na naturalne wyzwania nakładają się czynniki ryzyka, 
kiedy ciąża i okres poporodowy aktywuje dawne konfl ikty, utraty.

Psychoterapia może z dobrymi efektami służyć jako jedyna metoda leczenia 
w przypadku niewielkiego i umiarkowanego nasilenia objawów zaburzeń psy-
chicznych albo może współistnieć z farmakoterapią w przypadku znacznie na-
silonych objawów, będąc metodą zapobiegania nawrotom (Muldner-Nieckow-
ski i wsp., 2015).
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Obecnie w Polsce nie istnieje oddział psychiatryczny umożliwiający hospi-
talizację kobiety z noworodkiem/niemowlęciem. Zastosowanie zarówno psy-
choterapii, jak i farmakoterapii na etapie ciąży i po porodzie w odpowiedzi na 
doświadczenia kryzysów oraz objawy o mniejszym nasileniu pomaga uniknąć 
traumy rozdzielenia kobiety i dziecka w sytuacji konieczności hospitalizacji 
w ostrym przebiegu choroby.

Praca psychoterapeutyczna odpowiada na wiele potrzeb i dotyczy różnorod-
nych tematów. W przypadku zaburzeń psychicznych wyobrazić sobie można, iż 
przebiega wprost w odniesieniu do diagnozy nozologicznej sformułowanej na 
podstawie kryteriów DSM-5 lub ICD-10. Okołoporodowe zaburzenia psychicz-
ne to wszystkie zaburzenia, które występują w czasie ciąży i w pierwszym roku 
po porodzie. W takim rozumieniu z leczenia psychoterapeutycznego w ciąży 
i po porodzie korzystać mogłyby kobiety chorujące na zaburzenia depresyjne, 
lękowe, psychotyczne, zaburzenia osobowości, stresowe zaburzenia pourazo-
we, zaburzenia odżywiania. Ten sposób leczenia wybierają kobiety skierowane 
przez lekarza psychiatrę, psychologa, innych pracowników ochrony zdrowia lub 
same szukają dla siebie pomocy. Psychoterapia pomaga nie tylko w łagodzeniu 
objawów chorób psychicznych. Kobiety zmagają się bowiem z różnorodnymi 
problemami. Stres przez nie wywołany może prowadzić do wystąpienia obja-
wów depresyjnych, lękowych, zaburzeń odżywiania, do uzależnień, urojeń, któ-
re nie muszą spełniać kryterium nasilenia czy długości trwania niezbędnego do 
postawienia diagnozy zaburzenia psychicznego. Przyczynami kryzysu w okre-
sie okołoporodowym mogą być: 

leczenie niepłodności, bezpłodność, emocjonalny wpływ leczenia niepłod-• 

ności i stosowanych procedur medycznych,
nieprawidłowe wyniki badań prenatalnych,• 

ciąże mnogie,• 

poronienie, martwe urodzenie,• 

poród przedwczesny,• 

choroba noworodka,• 

konfl iktowy stosunek względem ciąży,• 

trudności w tworzeniu więzi,• 

problemy z karmieniem,• 

trudności ze snem,• 

trudna relacja z partnerem, stosowana przez niego przemoc, uzależnienie • 

czy choroba psychiczna, separacja, rozwód (Leff , 2009),
trudności w tworzeniu nowej tożsamości matki (Chrzan-Dętkoś, 2010).• 

Dla rodziców opiekujących się noworodkiem źródłem stresu mogą być nie 
tylko obciążenia fi zyczne, ale również komunikaty wysyłane przez bezbronne, 
zależne dziecko. Kontakt ten budzić może wspomnienia własnej relacji z opie-
kunami i przywoływać dziecięce lęki (Emanuel, Bradley, 2018).

Podkreśla się, iż zaburzenia depresyjne związane są z procesem godzenia 
się z utratami i niedostatecznymi możliwościami myślenia o uczuciach (Chrzan-
-Dętkoś, Kalita, 2019). Tymczasem poradzenie sobie z żalem odczuwanym 
w związku z przeżyciem tych utrat stanowi jeden z czynników ochronnych za-
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równo w odniesieniu do zaburzeń nastroju, jak i w kontekście budowania bez-
piecznego stylu przywiązania z dzieckiem (Dayan i wsp., 2006).

Okres ciąży czy opieki nad maleńkim dzieckiem to również dynamicz-
ne procesy towarzyszące kształtującej się tożsamości. Nie bez przyczyny 
wyzwania tego czasu porównywane są do zadań rozwojowych okresu doj-
rzewania. Psychoanalityczka Joan Raphael-Leff  pisze: „(…) ciąża nie tylko 
sprawia, że mocniej i wyraźniej odbieramy doznania płynące z ciała, ale bu-
dzi też pierwotne lęki i na powrót ożywia emocje, które wcześniej zostały już 
pochowane. Dla kobiety, która jest gotowa podjąć ryzyko i wykorzystać im-
pet, dostępność dotychczas wypieranego materiału stanowi niepowtarzalną 
okazję do zgłębienia własnego świata psychicznego” (Raphael-Leff , 2018). 
Według Monique Bydlowski kobiety w ciąży znajdują się w pozycji regresji, 
a wczesnodziecięce wspomnienia związane z relacją wracają do świado-
mości (Chrzan-Dętkoś, 2010). Mnogość wyzwań, ożywionych wspomnień, 
uczuć, zadań rozwojowych przeczy obrazowi ciąży jako okresowi bierności 
czy oczekiwania. Rozpoczęcie lub kontynuowanie wcześniejszego procesu 
psychoterapeutycznego, jak uważa Raphael-Leff , daje szansę wglądu do 
własnego wewnętrznego świata.

Z badań przesiewowych przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych 
wynika, że jedynie 15% kobiet cierpiących na depresję korzystało z psycho-
terapii (Marcus i wsp., 2003). Polskich badań w zakresie dostępności i wyko-
rzystania psychoterapii w leczeniu depresji nie mamy. Zgodnie z wynikami ra-
portów przeprowadzonych w Wielkiej Brytanii i Irlandii w latach 2006–2008, 
a następnie w latach 2017–2019 samobójstwo jest jedną z głównych przyczyn 
śmierci młodych matek (Cantwell, Clutton-Brock, 2011; Knight i wsp., 2021). Sa-
mobójcza śmierć oraz zabicie dziecka są najdramatyczniejszymi sposobami 
zakończenia cierpienia wynikającego z choroby lub kryzysu. Pomimo dostęp-
ności leczenia psychoterapeutycznego w krajach wysokorozwiniętych obawy 
kobiety, brak zrozumienia potrzeby leczenia czy wręcz negatywne nastawienie 
do korzystania z pomocy specjalistów zdrowia psychicznego mogą opóźniać 
lub całkowicie blokować decyzję o podjęciu psychoterapii. Również część 
psychoterapeutów z różnych przyczyn obawia się prowadzenia procesów te-
rapeutycznych w okresie ciąży. Sytuacja ta wymaga pracy i zmiany, tak aby 
każda kobieta doświadczająca trudności w okresie okołoporodowym mogła 
otrzymać rzetelną pomoc. 

Konkluzja

Objawy zaburzeń psychicznych, choroba psychiczna kobiety w ciąży, matki ma-
łego dziecka wymagają uznania ich powagi oraz – jeśli to potrzebne – rzetelne-
go leczenia. Dynamiczne procesy psychiczne, żywe myśli i emocje, powracają-
ce w okresie okołoporodowym konfl ikty zasługują na to, aby dać im przestrzeń. 
Przeciwstawianie potrzeb czy bezpieczeństwa matki i dziecka nie ma podstaw. 
Życie diady matka – dziecko jest silnie splecione na poziomie procesów zarów-
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no biologicznych, jak i psychologicznych. W okresie ciąży i po porodzie inter-
wencje pomocne kobiecie są interwencjami służącymi diadzie. 

Psychoterapia może zarówno być metodą leczenia, wsparcia, jak i pełnić 
ważną funkcję profi laktyczną, zwłaszcza dla kobiet z grup ryzyka nawrotu czy 
wystąpienia pierwszego epizodu zaburzeń. 
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Narzędzia i skale stosowane do oceny nastroju 
w czasie ciąży i w okresie poporodowym

1. Kwestionariusz Lęku Uogólnionego GAD-2 (ang. Generalized Anxiety 
Disorder scale)

Tłumaczenie polskie Kwestionariusza Lęku Uogólnionego GAD-2. P. Larionow, K. Mudło-
Głagolska, P. Izdebski. The Polish version of the Generalized Anxiety Disorder 2 (GAD-2).

Jak często odczuwałaś(-łeś) następujące 
problemy w ostatnich 2 tygodniach?

(Zaznacz „✓” lub kółkiem swoją odpowiedź)

Wcale Przez kilka 
dni

Więcej niż 
przez połowę 

dni

Prawie 
każdego 

dnia

1. Zdenerwowanie, lęk lub irytację 0 1 2 3

2. Trudności związane z opanowaniem
zamartwiania się

0 1 2 3

Uzyskanie przez pacjentkę ≥3 punktów stanowi wskazanie do pogłębienia diagnostyki.

2. Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta PHQ-2 (ang. Patient Health 
Questionnaire)

Tłumaczenie polskie Kwestionariusza Zdrowia Pacjenta PHQ-2. P. Larionow, K. Mudło-Gła-
golska, P. Izdebski. The Polish version of the Questionnaire 2 (PHQ-2).

Jak często odczuwałaś(-łeś) następujące 
problemy w ostatnich 2 tygodniach?

(Zaznacz „✓” lub kółkiem swoją odpowiedź)

Wcale Przez kilka 
dni

Więcej 
niż przez 

połowę dni

Prawie 
każdego 

dnia

1. Małe zainteresowanie albo brak przyjemności 
w robieniu czegokolwiek

0 1 2 3

2. Odczuwanie smutku, przygnębienia 
lub beznadziejności

0 1 2 3

Uzyskanie przez pacjentkę ≥3 punktów stanowi wskazanie do pogłębienia diagnostyki.

3. Pytania Whooley

Pytania Whooley. M. Dominiak, A.Z. Antosik-Wójcińska, M. Baron, P. Mierzejewski,  Ł. Świę-
cicki (2019). Rekomendacje odnośnie profi laktyki i leczenia depresji poporodowej. Reko-
mendacje opracowane w ramach realizacji Programu zapobiegania depresji w Polsce na 
lata 2016–2020, fi nansowanego przez Ministra Zdrowia.

Tak Nie

1. Czy w ostatnim miesiącu miałaś uczucie smutku, przygnębienia lub beznadziejności? 1 0

2. Czy w minionym miesiącu doświadczyłaś zmniejszonego zainteresowania 
lub słabszego odczuwania przyjemności z wykonywania czynności?

1 1

Uzyskanie przez pacjentkę ≥1 punktu lub manifestowanie klinicznych objawów depresji stanowi wskazanie 
do uzupełnienia badania przesiewowego o kolejny kwestionariusz.
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4. Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta PHQ-9 (ang. Patient Health 
Questionnaire)

Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta PHQ-9. Opracowanie: R.L. Spitzer, J.B.W. Williams, K. Kro-
enke i wsp. (wykorzystano grant oświatowy od fi rmy Pfi zer Inc.). Zgoda na powielanie, tłuma-
czenie, przedstawianie lub rozprowadzanie niniejszego dokumentu nie jest wymagana.

Jak często w ciągu ostatnich 2 tygodni 
dokuczały Panu/Pani następujące problemy?

(Proszę zaznaczyć odpowiedź znakiem „✓”) W
ca

le
 n

ie
 

do
ku

cz
ał

y

Ki
lk

a 
dn

i

W
ię

ce
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po
ło
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ę 
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i

N
ie

m
al

 
co

dz
ie

nn
ie

1. Niewielkie zainteresowanie lub odczuwanie przyjemności 
z wykonywania czynności

2. Uczucie smutku, przygnębienia lub beznadziejności

3. Kłopoty z zaśnięciem lub przerywany sen, albo zbyt długi sen

4. Uczucie zmęczenia lub brak energii

5. Brak apetytu lub przejadanie się

6. Poczucie niezadowolenia z siebie – lub uczucie, że jest się do 
niczego, albo że zawiódł/zawiodła Pan/Pani siebie lub rodzinę

7. Problemy ze skupieniem się na przykład przy czytaniu gazety 
lub oglądaniu telewizji

8. Poruszanie się lub mówienie tak wolno, że inni mogliby to 
zauważyć. Albo wręcz przeciwnie – niemożność usiedzenia 
w miejscu lub podenerwowanie powodujące ruchliwość znacznie 
większą niż zwykle

9. Myśli, że lepiej byłoby umrzeć, albo chęć zrobienia sobie jakiejś 
krzywdy

FOR OFFICE CODING 0 + ________ + ________ + ________

= Total Score: ________

Jeżeli zaznaczył/-a Pan/Pani którekolwiek z problemów, jak bardzo utrudniły one Panu/Pani
wykonywanie pracy, zajmowanie się domem lub relacje z innymi ludźmi?

W ogóle nie utrudniły
☐

Trochę utrudniły
☐

Bardzo utrudniły
☐

Niezmiernie utrudniły
☐

Uzyskanie przez pacjentkę ≥12 punktów w populacji osób dorosłych w Polsce stanowi wskazanie do pogłę-
bienia diagnostyki.

Punktacja:
Wcale nie dokuczały – 0 punktów
Kilka dni – 1 punkt
Więcej niż połowę dni – 2 punkty
Niemal codziennie – 3 punkty
Pytanie poniżej pola służącego do sumowania wyniku skali nie podlega punktacji.
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5. Kwestionariusz Depresji Becka BDI (ang. Beck Depression 
Inventory)

Skala Depresji Becka – stwierdzenia, odpowiedzi. B. Zawadzki, A. Popiel, E. Pragłowska 
(2009). Charakterystyka psychometryczna polskiej adaptacji Kwestionariusza Depresji 
BDI-II Aarona T. Becka. Psychologia – Etologia – Genetyka, 19, 71–95.

Skala Depresji Becka
W każdym pytaniu wybierz tylko jedną odpowiedź, która najlepiej określa Twoje uczucia 

podczas ostatnich 2 tygodni (a nie tylko w dniu dzisiejszym).

Pytanie 1 0 – Nie jestem smutny ani przygnębiony
1 – Odczuwam często smutek, przygnębieni
2 – Przeżywam stale smutek, przygnębienie i nie mogę uwolnić się od tych przeżyć
3 – Jestem stale tak smutny i nieszczęśliwy, że jest to nie do wytrzymania

Pytanie 2 0 – Nie przejmuję się zbytnio przyszłością
1 – Często martwię się o przyszłość
2 – Obawiam się, że w przyszłości nic dobrego mnie nie czeka
3 – Czuję, że przyszłość jest beznadziejna i nic tego nie zmieni

Pytanie 3 0 – Sądzę, że nie popełniam większych zaniedbań
1 – Sądzę, że czynię więcej zaniedbań niż inni
2 – Kiedy spoglądam na to, co robiłem, widzę mnóstwo błędów i zaniedbań
3 – Jestem zupełnie niewydolny i wszystko robię źle

Pytanie 4 0 – To, co robię, sprawia mi przyjemność
1 – Nie cieszy mnie to, co robię
2 – Nic mi teraz nie daje prawdziwego zadowolenia
3 – Nie potrafię przeżywać zadowolenia i przyjemności; wszystko mnie nuży

Pytanie 5 0 – Nie czuję się winnym ani wobec siebie, ani wobec innych
1 – Dość często miewam wyrzuty sumienia
2 – Często czuję, że zawiniłem
3 – Stale czuję się winny

Pytanie 6 0 – Sądzę, że nie zasługuję na karę
1 – Sądzę, że zasługuję na karę
2 – Spodziewam się ukarania
3 – Wiem, że jestem karany (lub ukarany)

Pytanie 7 0 – Jestem z siebie zadowolony
1 – Nie jestem z siebie zadowolony
2 – Czuję do siebie niechęć
3 – Nienawidzę siebie

Pytanie 8 0 – Nie czuję się gorszy od innych ludzi
1 – Zarzucam sobie, że jestem nieudolny i popełniam błędy
2 – Stale potępiam siebie za popełnione błędy
3 – Winię siebie za wszelkie zło, które istnieje

Pytanie 9 0 – Nie myślę o odebraniu sobie życia
1 – Myślę o samobójstwie – ale nie mógłbym tego dokonać
2 – Pragnę odebrać sobie życie
3 – Popełnię samobójstwo, jak będzie odpowiednia sposobność

Pytanie 10 0 – Nie płaczę częściej niż zwykle
1 – Płaczę częściej niż dawniej
2 – Ciągle chce mi się płakać
3 – Chciałbym płakać, lecz nie jestem w stanie
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Pytanie 11 0 – Nie jestem bardziej podenerwowany niż dawniej
1 – Jestem bardziej nerwowy i przykry niż dawniej
2 – Jestem stale zdenerwowany lub rozdrażniony
3 – Wszystko, co dawniej mnie drażniło, stało się obojętne

Pytanie 12 0 – Ludzie interesują mnie jak dawniej
1 – Interesuję się ludźmi mniej niż dawniej
2 – Utraciłem większość zainteresowań innymi ludźmi
3 – Utraciłem wszelkie zainteresowanie innymi ludźmi

Pytanie 13 0 – Decyzje podejmuję łatwo, tak jak dawniej
1 – Częściej niż kiedyś odwlekam podjęcie decyzji
2 – Mam dużo trudności z podjęciem decyzji
3 – Nie jestem w stanie podjąć żadnej decyzji

Pytanie 14 0 – Sądzę, że wyglądam nie gorzej niż dawniej
1 – Martwię się tym, że wyglądam staro i nieatrakcyjnie
2 – Czuję, że wyglądam coraz gorzej
3 – Jestem przekonany, że wyglądam okropnie i odpychająco

Pytanie 15 0 – Mogę pracować jak dawniej
1 – Z trudem rozpoczynam każdą czynność
2 – Z wielkim wysiłkiem zmuszam się do zrobienia czegokolwiek
3 – Nie jestem w stanie nic zrobić

Pytanie 16 0 – Sypiam dobrze, jak zwykle
1 – Sypiam gorzej niż dawniej
2 – Rano budzę się 1–2 godziny za wcześnie i trudno jest mi ponownie usnąć
3 – Budzę się kilka godzin za wcześnie i nie mogę usnąć

Pytanie 17 0 – Nie męczę się bardziej niż dawniej
1 – Męczę się znacznie łatwiej niż poprzednio
2 – Męczę się wszystkim, co robię
3 – Jestem zbyt zmęczony, aby cokolwiek robić

Pytanie 18 0 – Mam apetyt nie gorszy niż dawniej
1 – Mam trochę gorszy apetyt
2 – Apetyt mam wyraźnie gorszy
3 – Nie mam w ogóle apetytu

Pytanie 19 0 – Nie tracę na wadze
1 – Straciłem na wadze więcej niż 2 kg
2 – Straciłem na wadze więcej niż 4 kg
3 – Straciłem na wadze więcej niż 6 kg

Pytanie 20 0 – Nie martwię się o swoje zdrowie bardziej niż zawsze
1 – Martwię się swoimi dolegliwościami, mam rozstrój żołądka, zaparcie, bóle
2 – Stan mojego zdrowia bardzo mnie martwi, często o tym myślę
3 – Tak bardzo martwię się o swoje zdrowie, że nie mogę o niczym innym myśleć

Pytanie 21 0 – Moje zainteresowania seksualne nie uległy zmianom
1 – Jestem mniej zainteresowany sprawami płci (seksu)
2 – Problemy płciowe wyraźnie mniej mnie interesują
3 – Utraciłem wszelkie zainteresowanie sprawami seksu

Każdemu ze stwierdzeń przypisana jest wartość punktowa, od 0 (brak danego objawu) do 3 (bardzo wyraź-
ne nasilenie danego objawu). Uzyskanie poszczególnych wartości punktowych wskazuje na: depresję lekką 
(14–19 punktów), umiarkowaną (20–28 punktów), ciężką (≥29 punktów).
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6. Edynburska Skala Depresji Poporodowej EPDS (ang. Edinburgh 
Postnatal Depression Scale) – wersja dla ciężarnej i położnicy

J. L. Cox, J. M. Holden, R. Sagovsky (1987). Detection of postnatal depression: Develop-
ment of the 10-item Edinburgh Postnatal Depression Scale. British Journal of Psychiatry, 
150: 782–786. Skala może być stosowana bez uzyskania wcześniejszej zgody twórców ska-
li, pod warunkiem wskazania autorów skali oraz materiału źródłowego na rozpowszechnia-
nych egzemplarzach.

EDYNBURSKA SKALA DEPRESJI POPORODOWEJ
Proszę podkreślić odpowiedź, która najlepiej odzwierciedla Pani samopoczucie w ciągu 
ostatnich 7 dni. Proszę zakreślić tylko jedną odpowiedź na każde pytanie oraz postarać 

się odpowiedzieć na wszystkie pytania.

1. Potrafi łam śmiać się z różnych spraw i dostrzegać ich jasną stronę*:
a) Tak często jak zazwyczaj
b) Trochę rzadziej niż zwykle
c) Zdecydowanie mniej niż dawniej
d) Nie potrafi łam

2. Z radością wypatrywałam przyszłych zdarzeń i spraw*:
a) W takim samym stopniu jak zawsze
b) W nieco mniejszym stopniu niż dawniej
c) Zdecydowanie mniej niż dawniej
d) Praktycznie w ogóle nie

3. Miałam nieuzasadnione poczucie winy, gdy coś się nie udawało:
a) Tak, w większości przypadków
b) Tak, w niektórych przypadkach
c) Rzadko
d) Nie, nigdy

4. Czułam się zmartwiona lub wylękniona bez specjalnego powodu*:
a) Nie, nigdy
b) Raczej nie
c) Tak, czasami
d) Tak, bardzo często

5. Czułam się przerażona lub wpadałam w panikę bez specjalnego powodu:
a) Tak, często
b) Tak, czasami
c) Nie, raczej nie
d) Nie, nigdy
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6. Wydarzenia przerastały i przytłaczały mnie:
a) Tak, przez większość czasu i nigdy nie umiałam sobie z nimi poradzić
b) Tak, czasami nie potrafi łam radzić sobie tak dobrze jak zwykle
c) Przez większość czasu radziłam sobie zupełnie nieźle
d) Radziłam sobie tak samo dobrze jak dawniej

7. Czułam się tak nieszczęśliwa, że nie mogłam spać w nocy:
a) Tak, przez większość czasu
b) Tak, czasami
c) Rzadko
d) Nie, wcale nie

8. Byłam smutna i czułam się nieszczęśliwa:
a) Tak, przez większość czasu
b) Tak, dość często
c) Niezbyt często
d) Nie, nigdy

9. Czułam się tak nieszczęśliwa, że wybuchałam płaczem:
a) Tak, przez większość czasu
b) Tak, dość często
c) Tylko czasami
d) Nie, nigdy

10. Przychodziło mi do głowy, by zrobić sobie krzywdę:
a) Tak, dość często
b) Czasami
c) Praktycznie nigdy
d) Nigdy

* Pytania 1, 2, 4 punktowane są w kolejności od 0–3 (rosnąco).
 Pozostałe pytania punktowane są w kolejności od 3–0 (malejąco).
 Uzyskanie ≥12 punktów lub udzielenie twierdzącej odpowiedzi na pytanie nr 10 stanowi wskazanie 

do skierowania pacjentki do specjalisty w zakresie zdrowia psychicznego.
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7. Antenatal (Psychosocial) Risk Questionnaire – ANRQ

Tłumaczenie polskie, za zgodą autorki (M. P. Austin) skali. M. P. Austin, J. Colton, S. Priest, N. 
Reilly, D. Hadzi-Pavlovic (2013). The Antenatal Risk Questionnaire (ANRQ): Acceptability and 
use for psychosocial risk assessment in the maternity setting. Women & Birth, 26: 17–25.

Antenatal (Psychosocial) Risk Questionnaire – ANRQ
V.2004 (Aktualizacja 2017) © M. P. Austin

Poniższe pytania są skonstruowane w taki sposób, by pomóc Pani i Pani lekarzowi 
stwierdzić, czy potrzebuje Pani dodatkowego wsparcia w tym przełomowym czasie. 
Niektóre z pytań mogą wydawać się trudne, ale prosimy, by mimo to spróbowała Pani 
wybrać odpowiedzi, które najlepiej do Pani pasują. Proszę pamiętać, że nie ma złych 
i dobrych odpowiedzi.

Prosimy uzupełnić wszystkie pytania, chyba że została Pani poinstruowana, aby 
pominąć któreś z nich. Po wypełnieniu ankiety Pani lekarz omówi z Panią udzielone 
odpowiedzi. Jeśli którekolwiek z pytań wydaje się być dla Pani problematyczne, 
prosimy powiadomić o tym lekarza.

Suma

P1. Czy kiedykolwiek zdarzyło się Pani 
doświadczyć przez 2 tygodnie lub 
dłużej, że czuła się Pani zmartwiona, 
smutna lub przygnębiona?

Nie
☐

Jeśli nie, proszę przejść do 
pytania P1.c.

Tak
☐

Jeśli tak, proszę 
odpowiedzieć na pytania 

P1.a, P1.b i P1.c.

Jeśli tak, to czy:
P1.a. Zakłóciło to w poważny 

sposób Pani pracę bądź relacje 
z przyjaciółmi i rodziną?

Wcale nie
☐

Nie-
znacznie

☐
Trochę

☐

Dość 
mocno

☐

Bardzo 
mocno

☐

P1.b. Spowodowało, że szukała Pani 
profesjonalnej pomocy?

 Czy udała się Pani do:
 ☐ psychiatry
 ☐ psychologa
 ☐ lekarza rodzinnego
 Czy brała Pani leki / leki ziołowe?
 ☐ Nie     ☐ Tak

 Nie Tak
 ☐ ☐
Jeśli tak, proszę podać nazwisko lekarza/psychologa: 

............................................................................................
Jeśli tak, proszę podać nazwę leku/leków:

............................................................................................

P1.c. Czy miała Pani kiedykolwiek 
inne problemy ze zdrowiem 
psychicznym? (np. zaburzenia 
odżywiania, psypsychoza, 
choroba dwubiegunowa, 
schizofrenia)

 ☐ Nie     ☐ Tak

Jeśli tak, proszę wyszczególnić je tutaj: 

P2. Czy w relacji z partnerem doświadcza 
Pani wsparcia emocjonalnego z jego 
strony?

Tak, 
bardzo 
dużego

☐

Tak, 
dosyć 

dużego
☐

Trochę
☐

Odczu-
wam nie-

wielkie 
wsparcie

☐

Wcale nie 
doświad-

czam 
wsparcia

☐

Nie 
mam 
part-
nera

☐
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P3. Czy w ciągu ostatnich 12 miesięcy 
przeżyła Pani jakiś stres, zmianę 
lub stratę? (np. separacja, przemoc 
domowa, utrata pracy, żałoba itp.)

Nie
☐

Jeśli nie, proszę przejść do 
pytania P4.

Tak
☐

Jeśli tak, proszę 
odpowiedzieć na pytanie 

P3.a.

Jeśli tak, proszę podać szczegóły: 

............................................................................................

Jeśli tak, to czy:
P3.a. Jak bardzo była Pani 

przygnębiona wskutek tych 
przeżyć?

Wcale nie
☐

Nie-
znacznie

☐
Trochę

☐

Dość 
mocno

☐

Bardzo 
mocno

☐

P4. Czy określiłaby się Pani jako osobę, 
która często się martwi? Wcale nie

☐

Nie-
znacznie

☐
Trochę

☐

Dość 
mocno

☐

Bardzo 
mocno

☐

P5. Czy brak porządku w Pani życiu 
powoduje u Pani zły nastrój? (np. brak 
konkretnego planu dnia, porządku 
w mieszkaniu)

Wcale nie
☐

Nie-
znacznie

☐
Trochę

☐

Dość 
mocno

☐

Bardzo 
mocno

☐

P6. Czy ma Pani poczucie, że pojawią się 
osoby, które pomogą Pani w opiece nad 
dzieckiem?

Bardzo 
mocno

☐

Dość 
mocno

☐
Trochę

☐

Nie-
znacznie

☐

Zdecy-
dowanie 

nie
☐

Teraz, kiedy spodziewa się Pani dziecka, być może zaczyna Pani myśleć o swoim dzieciństwie. 
Jakie ono było?

P7. Czy była Pani ofiarą przemocy 
emocjonalnej w okresie dorastania?

Nie
☐

Tak
☐

P8. Czy kiedykolwiek była Pani ofiarą 
przemocy:

 ☐ seksualnej,     ☐ fizycznej?

Nie
☐

Tak
☐

P9. Czy w okresie dorastania odczuwała 
Pani wsparcie emocjonalne ze strony 
swojej mamy?

Bardzo 
mocno

☐

Dość 
mocno

☐
Trochę

☐

Nie-
znacznie

☐

Nie mam 
mamy

☐

Czy ma Pani jakieś inne obawy, o których chciałaby Pani dzisiaj porozmawiać? ....................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

© M. P. Austin. Powielono za zgodą. ANRQ, 4 czerwca (zaktualizowano w maju 2017).

Instrukcja dotycząca punktowania skali dla personelu medycznego – dostępna bezpłatnie po przesłaniu 
autorce skali formularza rejestracyjnego (m.austin@unsw.edu.au).
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8. Gotlandzka Skala Męskiej Depresji

J. Chodkiewicz (2017). Polska adaptacja Gotlandzkiej Skali Męskiej Depresji (GDMS) 
Wolfganga Rutza. Advances in Psychiatry and Neurology, 26 (1): 13–23. DOI: https://doi.
org/10.5114/ppn.2017.68291.

Gotlandzka Skala Męskiej Depresji (GDMS) Wolfganga Rutza
Polska adaptacja: Jan Chodkiewicz (2017)
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1. Byłem bardziej zestresowany niż zwykle, miałem niższy próg 
odporności na stres

2. Byłem bardziej agresywny, miałem trudności w panowaniu nad 
sobą

3. Czułem się wypalony i pusty

4. Byłem ciągle niewytłumaczalnie zmęczony

5. Byłem bardziej rozdrażniony, niespokojny, sfrustrowany

6. Miałem trudności w podejmowaniu zwykłych, codziennych decyzji

7. Miałem problemy ze snem: spałem za dużo/za mało/niespokojnie, 
miałem trudności z zasypianiem/wcześnie się budziłem

8. Szczególnie rano miałem uczucie lęku, niepokoju, trwogi

9. Spożywałem nadmierną ilość alkoholu lub leków, by się uspokoić, 
zrelaksować. Wyżywałem się, ciężko pracując, dużo ćwicząc 
(bieganie, siłownia), przejadałem się lub mało jadłem

10. Czy sądzi Pan, że Pana zachowanie zmieniło się w taki sposób, że ani 
Pan, ani inni nie poznają Pana i trudno jest im z Panem wytrzymać?

11. Czy czuje Pan, że inni spostrzegają Pana jako ponurego, pełnego 
negatywizmu lub będącego w złym stanie?

12. Czy Pan lub inni stwierdziliście, że ma Pan tendencję do większego 
użalania się nad sobą, skarżenia się lub bycia godnym współczucia?

13. Czy w Pana rodzinie pochodzenia istnieje (istniała) tendencja 
do uzależnień, depresji/ przygnębienia, prób samobójczych lub 
skłonność do niebezpiecznych zachowań?

Autorzy przyjęli następujący sposób interpretacji wyników całej skali: 0–12 pkt – brak oznak depresji, 13–
26 – możliwa depresja, odpowiednia terapia powinna być brana pod uwagę, 27–39 – depresja, najprawdo-
podobniej konieczne leczenie (także farmakologiczne).


