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Publikacja ta ma celu podsumowanie dotychczasowych osiagnie¢ naukowych w leczeniu
depresji poporodowej. Temat ten jest czesto poruszany w literaturze, jednak dotychczas
nie stworzono jednoznacznego modelu postgpowania w przypadku stwierdzenia tego za-
burzenia. W terapii depresji poporodowej stosuje si¢ psychoterapie, ktora ma zastosowanie
w przypadkach o lekkim i umiarkowanym nasileniu, oraz $rodki farmakologiczne — w
epizodzie cigzkiej depresji.

Baza Pubmed zostata przeszukana od 2000 do 2014 roku przy uzyciu haset ,,depression”,
,»baby blues”, ,,postnatal”, ,,perinatal”, ,,postapartum”, ,,mood”, ,,depresja”, ,,poporodowa”,
»okotoporodowa”, ,,SSRI”, , farmakoterapia” w r6znych kombinacjach. Pod uwage wzigto
artykuly jedynie w jezyku angielskim i polskim.

Cigza i pordd to okres wielkich zmian oraz jeden z najwazniejszych momentéw w zyciu
kobiety. Czas ten przynosi nie tylko mitos¢ i satysfakcje, sktada si¢ rowniez z adaptacji do
trudnych sytuacji, rozczarowan, chronicznego zmeczenia, problemow somatycznych i psy-
chicznych dotyczacych matki, dziecka i innych cztonkéw rodziny. W badaniach stwierdza
sig, iz 90% kobiet przezywa swoje macierzynstwo inaczej niz przewidywaly. Stwierdzono,
iz zaburzenia emocjonalne pojawiajg si¢ w tym czasie zdecydowanie cz¢sciej niz w innych
okresach zycia kobiety, znacznie czgséciej po porodzie niz w cigzy. Najczgstszym stanem jest
baby blues syndrome — smutek okotoporodowy. Pojawia si¢ u ok. 80% kobiet po 2—5 dniach
od porodu i zanika po 2 tygodniach. Mozna to traktowa¢ jako zmiang¢ typowa. Okoto 10-25%
potoznic cierpi na depresje¢ poporodowa, ktora pojawia si¢ 4-8 tygodni, a wedlug niektorych
autorow nawet do 3 miesigcy, po porodzie. Trwa okoto 6 miesigcy. Prawdopodobienstwo to
rosnie, jesli u kobiet w wywiadzie stwierdza si¢ depresje (do 25%), baby blues syndrome
lub depresj¢ okotoporodowa (do 50%). Depresja w tym okresie, oprocz objawdw typowo
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depresyjnych, charakteryzuje si¢ poczuciem winy z powodu niewydolno$ci w opiece nad
dzieckiem, przekonaniem o braku predyspozycji do bycia matka (zwlaszcza przy problemach
z karmieniem piersia, z powodu silnego stereotypu dobrej matki — matki karmiacej piersig).
Matka moze odczuwa¢ wrogo$¢ do wlasnego dziecka i mie¢ mysli o jego skrzywdzeniu, skar-
zy¢ si¢ na niska samooceng, ptaczliwosc, trudno$¢ w podejmowaniu decyzji. Skrajng postacig
omawianych zaburzen sa psychozy poporodowe wystepujace u 0,1-0,2% matek. U pacjentek
stwierdza si¢ omamy i halucynacje, dezorientacjg, zaburzenia §wiadomosci. Etiologia i pato-
mechanizmy okotoporodowych zaburzen afektu, podobnie jak innych zaburzen afektywnych,
pozostaja do konca niewyjasnione [3, 8].

W 1987 roku stworzono test skriningowy okreslajacy prawdopodobienstwo wystapienia
depresji okotoporodowej — Edynburska Skalg Depresji Poporodowej (Edinburgh Postnatal
Depression Scale — EPDS). Jest to zestaw 10 pytan, w ktorym mozna zdoby¢ maksymalnie 30
punktow, a juz 10 punktéw lub pozytywne zaznaczenie odpowiedzi odnoszacych si¢ do checi
samookaleczenia przyjmowane jest jako dolna granica dla prawdopodobienstwa wystapienia
depresji poporodowe;j. Taki wynik wymaga wnikliwej oceny klinicznej stanu psychicznego
badanej [5].

Leczenie depresji poporodowej polega na stosowaniu §rodkow farmakologicznych oraz
psychoterapii, ktore zostaty omowione ponizej. Specjalistycznej pomocy moze udzieli¢ kaz-
da kompetentna osoba, np. lekarz rodzinny, lekarz ginekolog-potoznik, potozna, ale przede
wszystkim psycholog, psychoterapeuta lub psychiatra. Psychoterapia ma zastosowanie w przy-
padkach o lekkim i umiarkowanym nasileniu, pomoc psychiatryczna wsparta zastosowaniem
$rodkow farmakologicznych — w cigzkiej depresji poporodowej. Bardzo duze znaczenie ma
w tym konteks$cie rOwniez wsparcie spoteczne oraz rodzina.

Psychoterapia to rozlegly obszar wiedzy, w ktorej bardzo wazne sa podstawy teoretyczne
i koncepcje psychologiczne. W okoloporodowych zaburzeniach nastroju polecana jest psycho-
terapia w nurcie interpersonalnym lub poznawczo-behawioralnym.

Z poznawczego punktu widzenia genezg depres;ji rozpatrujg m.in. poznawczy model Aaron
Becka oraz model wyuczonej bezradnosci Martina Seligmana. Beck w 1967 stworzyl model
negatywny mysli, w ktorym kluczowa role odgrywaja triada poznawcza oraz bledy logiczne.
Negatywna triada poznawcza to nieprawidtowy sposob myslenia, ktory wywodzi si¢ z ne-
gatywnej oceny samego siebie, negatywnej oceny wlasnej przesztosci oraz terazniejszosci,
oraz przewidywanych negatywnych zdarzen w przysztosci. Do btedéw logicznych zaliczone
sg np.: wycigganie arbitralnych wnioskow bez wystarczajacej iloSci przestanek; selektywna
uwaga, skupiajaca si¢ tylko na jednym elemencie sytuacji; personalizacja — obwinianie siebie;
nadmierna generalizacja. Seligman zwrocit uwage na wadliwe mys$lenie atrybucyjne, czyli
przypisywanie sobie winy, a czynnikom zewnetrznym — sukcesow. Psychoterapia poznawcza
opiera si¢ na modelu Becka i koncentruje si¢ na wykrywaniu nieprawidtowych mysli auto-
matycznych oraz konfrontowaniu ich z rzeczywisto$cia. Zazwyczaj faczy si¢ ja z podejsciem
behawioralnym, ktérego podstawg jest trening zachowan chorego, np. tworzenie dziennego
planu aktywnosci, zwickszenie aktywnosci dajacych przyjemnosé. Glownym zamiarem te-
rapii jest wzmocnienie przekonan pacjenta, iz poprawa nastroju wynika z nabycia pewnych
umiejetnosci oraz rozwoju wlasnych mozliwosci, a nie dzigki wptywowi terapeuty. Bardzo
waznym aspektem psychoterapii jest trening spotecznych umiejetnosci, kiedy pacjent trenuje
zachowania i procesy poznawcze utatwiajace funkcjonowanie w spoleczenstwie. Kolejny nurt
psychoterapii to podejscie interpersonalne. Podejscie to bazuje na teoriach Adolfa Meyera i
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Harry’ego Sullivana, wedtug ktorych geneza zaburzen psychicznych jest proba przystosowania
jednostki do otoczenia, ktore nie sprzyja prawidtowemu jej funkcjonowaniu. Bliskie, intymne
relacje interpersonalne majg pozytywny wpltyw na jednostkg. Podczas psychoterapii pacjent
stara si¢ rozwigza¢ swoje problemy relacyjne z innymi ludzmi, zredukowac stres, zmniejsza swg
zalezno$¢ od innych, innymi stowy likwiduje nieprzyjemne objawy oraz modyfikuje spoteczne
zalezno$ci. Psychoterapia moze by¢ zaréwno indywidualna, jak i grupowa [6].
Przeprowadzano liczne badania oceniajace efekty psychoterapii w leczeniu depresji po-
porodowej. O’Hara i in. badat skuteczno$¢ terapii interpersonalnej [10]. W badaniu wzigto
udziat 120 kobiet, u ktorych stwierdzono epizod duzej depresji wedtug klasyfikacji zaburzen
psychicznych Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders — DSM-1V), a w Skali Depresji Hamiltona (Hamilton Depression
Rating Scale — HDRS) uzyskaly co najmniej 12 punktéw. Peiny udzial udato si¢ uzyska¢ w
przypadku 99 kobiet. Zostaty zakwalifikowane w sposob zrandomizowany do grupy 12-tygo-
dniowej terapii interpersonalnej lub do grupy kontrolnej — oczekujgcej. Gtéwne problemy tych
kobiet to konflikty z partnerem lub rodzing, zmiana roli w rodzinie lub pracy oraz poczucie
smutku i straty w przypadku straty cigzy/dziecka lub innej osoby znaczacej w wywiadzie.
Badacze otrzymali nastgpujace wyniki. W grupie badanej osiggni¢to zmniejszenie objawow
depresji. W tescie HDRS wyniki obnizyty si¢ z 19,4 do 8,3 punkta (w grupie kontrolnej z
19,8 do 16,8); w Inwentarzu Depresji Becka (Beck Depression Inventory — BDI): z 23,6 do
10,6 punkta (w grupie kontrolnej z 23,0 do 19,2). Roznice te w przypadku obydwu testow
byty istotne statystycznie (p=0,003 dla HDRS; p<0,001 dla BDI). Remisja (definiowana jako
mniej niz 6 punktow w HDRS oraz mniej niz 6 punktow w BDI) wystapita znaczaco czgsciej
w grupie poddanej psychoterapii (37,5% vs. 13,7% w HDRS i 43,8% vs. 13,7% w BDI). Co
wiecej, uczestniczki psychoterapii znaczaco czgsciej podawaly poprawe w ich funkcjonowaniu
spotecznym [10]. W kolejnej publikacji Spinelli przeprowadzit badanie poréwnujace efekty
leczenia kobiet z depresjg przedporodowa, ktore wziety udziat w psychoterapii interpersonalnej
lub programie kontrolnym — szkole rodzica. Do tego badania zakwalifikowano 50 kobiet, u
ktorych stwierdzono duza depresj¢ wedtug kryteriow DSM-1V, 38 z nich ukonczylo badania.
Nastrdj mierzony byt przy pomocy EPDS, BDI, HDRS, za$ poprawa stanu przy pomocy
skali Ogélnego Wrazenia Klinicznego (Clinical Global Impression Scale — CGI) oraz testu
HDRS. W grupie psychoterapii interpersonalnej stwierdzono statystycznie istotng poprawe
nastroju we wszystkich podanych skalach, za$ remisj¢ stwierdzano u 60% kobiet. Dodatkowo
potwierdzono korelacje pomi¢dzy nastrojem matki a interakcjg matka-dziecko [17]. Misri i
in. porownata efektywno$§¢ farmakoterapii oraz farmakoterapii w potaczeniu z psychoterapia
poznawczo-behawioralng. Do badania wtaczono 35 kobiet ze stwierdzong depresja poporo-
dowa oraz zaburzeniami lgkowymi, ktére w sposob zrandomizowany zostaly przydzielone
do grupy monoterapii paroksetyna lub grupy paroksetyny potaczonej z 12 sesjami psychote-
rapii. Dodatkowo, zastosowano metode $lepej proby, gdyz psychiatra, ktory oceniat postepy
przy pomocy testow psychologicznych (wykorzystano: HDRS, Skale Obsesji i Kompulsji
Yale-Brown, CGI, EPDS), nie wiedzial, w ktorej grupie znajduja si¢ pacjentki. W obydwu
grupach stwierdzono statystycznie istotng poprawe w zakresie odczuwania objawow nastroju
i leku (p<0,01). Nie stwierdzono réznic migdzygrupowych w zakresie czasu potrzebnego do
osiagni¢cia poprawy, pomiarow psychometrycznych, koncowej dawki paroksetyny. Potwier-
dzono skuteczno$¢ obydwu interwencji, ale nie potwierdzono zwigkszonej efektywnosci w
przypadku potaczeniu tych metod [9]. W artykule pogladowym Stuart i Koleva [18] dokonali
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przegladu badan dotyczacych psychoterapii stosowanej w depresji poporodowej. W okotopo-
rodowej depresji o lekkim lub umiarkowanym natgzeniu zaleca si¢ zastosowanie tej formy
leczenia w pierwszym rzucie zamiast farmakoterapii, za§ celem jest uzyskanie remisji. W
tej metodzie unika si¢ przede wszystkim objawdw niepozadanych lekow. Przeprowadzono
wiele badan, w ktorych potwierdzono skutecznos¢ tego postgpowania, jednak czesto sa one
obcigzone licznymi ograniczeniami. I tak, terapia indywidualna wydaje si¢ mie¢ lepsze efekty
niz terapia grupowa, za$ najefektywniejsze wydaja si¢ by¢ terapia poznawczo-behawioral-
na oraz interpersonalna, z nieznaczng przewagg tej drugiej. Profesjonalnie przeprowadzona
psychoterapia i interwencje psychospoteczne obnizaja o 30% nasilenie objawdw depresji po-
porodowej. W innym badaniu stwierdzono wigksza skuteczno$¢ tego postepowania w okresie
potogu niz przedporodowym. W publikacjach, w ktorych zastosowano interwencje w zakresie
od psychoterapii poznawczo-behawioralnej lub psychodynamicznej, poradnictwa grupowego lub
indywidualnego do poradnictwa w podstawowej opiece zdrowotnej, nie stwierdzono przewagi
zadnej z tych metod, jedynie korzy$¢ z zastosowania jakiegokolwiek dziatania. W literaturze
znalez¢ mozna doniesienia o skuteczno$ci terapii interpersonalnej w zapobieganiu wystgpienia
depresji poporodowej. Kolejnym aspektem zastosowania psychoterapii sg czynniki ogranicza-
jace jej skuteczno$¢. Autorzy publikacji wyliczaja brak zaufania do profesjonalistow, zbyt mate
zaangazowanie 1 niestosowanie si¢ do zalecen psychiatréw przez pacjentki, co skutkuje czgstsza
rezygnacja z psychoterapii. Dodatkowymi przeszkodami sg trudno$ci finansowe oraz logistyczne.
Przeprowadzono zbyt mato badan majacych na celu weryfikacje tego problemu, aby wyciagnaé
whnioski. Warto nadmieni¢, iz wprowadza si¢ pionierskie terapie przy uzyciu medioéw, np. telefonu
lub Internetu. Wigkszos$¢ badan charakteryzowata si¢ niescistoSciami metodologicznymi, matymi
probami, brakiem jednolitych kryteriow potwierdzajacych depresj¢ lub brakiem grupy kontrol-
nej. W konkluzji autorzy stwierdzaja, ze psychoterapia jest korzystna w leczeniu i zapobieganiu
depresji okotoporodowej. Nurt interpersonalny przynosi efekty w obydwu tych aspektach, za$
poznawczo- behawioralny jako metoda prewencyjna. Psychoterapia powinna by¢ dopasowana
do potrzeb populacji, ktéra ma jg otrzymaé, w tym wypadku do kobiet przed lub po porodzie.
Uzycie mediéw takich jak Internet lub telefon wydaje si¢ réwniez obiecujace. Dodatkowa ko-
rzys$cig opisywanego postepowania jest mozliwos¢ taczenia go z farmakoterapig [18].

Leczenie farmakologiczne jest standardowym postepowaniem w depresji. Srodki przeciw-
depresyjne sg lekami psychotropowymi, o roznych mechanizmach dziatania. Do najbardziej
znanych rodzajow zalicza si¢ trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne (TLPD), takie jak
imipramina, klomipramina, amitryptylina, i selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego sero-
toniny (selective serotonine reuptake inhibitors — SSRI). Leki z grupy TLPD dziatajg poprzez
uktady neuroprzekaznik6w — noradrenaliny, histaminy, muskaryny. Wywotuja wiele objawow
ubocznych, takich jak nadmierna sennos$¢, problemy z koncentracja, utrudnione oddawanie
moczu, sucho$¢ w ustach, zaburzenie procesow poznawczych, obnizone ci$nienie t¢tnicze. Z
tego tez powodu czgéciej stosowana jest druga grupa lekow, SSRI, wprowadzona w latach 80.
XX wieku, do ktorej zalicza si¢ sertraling, paroksetyne, citalopram, escitalopram, fluoksetyng.
Dziatanie swoje wywieraja jedynie poprzez uktad serotoninergiczny, co znacznie zmniejsza
liczbe i dolegliwos¢ skutkdw ubocznych, chociaz nudnos$ci, utrata apetytu, niepokdj z bez-
senno$cig mogg wystapic [13].

Farmakoterapia w czasie ciazy i laktacji wigzg si¢ z przechodzeniem lekow przez tozysko i
do pokarmu, w konsekwencji mozliwym wptywem na ptod i dziecko. Bellantouno i in. dokonat
przegladu pismiennictwa pod wzgledem zwigzku escitalopramu z wystgpieniem duzych wad



Terapia depresji poporodowej 109

rozwojowych u dziecka i powiktaniami poporodowymi. Wysunat ostrozny wniosek o mozliwym
bezpieczenstwie stosowania tego leku podczas ciazy i laktacji, zwlaszcza pod katem ryzyka
wystgpienia wad rozwojowych. Wystepuja one tak samo czgsto u matek stosujgcych, jak i nie-
stosujacych tej substancji leczniczej. Lek ten jest skuteczny oraz dobrze tolerowany podczas
cigzy i karmienia. Jednak niewielkie ryzyko wystgpienia komplikacji poporodowych, takich jak
martwe urodzenie lub nizsza masa urodzeniowa noworodka, jest obecne [2]. Kolejne badanie
dotyczy calej grupy lekow SSRI. U 75% kobiet z depresja, ktore przerywaja leczenie w zwigzku
Z cigza, choroba powrdci. Stosowanie lekow tych zas nie wydaje si¢ miec istotnego wpltywu na
uktad oddechowy, pokarmowy czy nerwowy noworodkow. Stwierdzono, ze jesli wystapig skutki
uboczne, sa one krotkotrwate i samo ograniczajace si¢. Istnieja jednak pojedyncze doniesienia o
zwigkszonym wystepowaniu przetrwatego nadci$nienia plucnego noworodkow, jednak ryzyko
absolutne wystapienia tego schorzenia jest bardzo mate. We wnioskach autor stwierdza, ze pozba-
wianie kobiet potrzebnego im leczenia przeciwdepresyjnego nie znajduje obecnie uzasadnionych
przestanek [1]. W kanadyjskim badaniu z 2006 roku przebadano 119 547 matek i ich noworod-
kow, ktorych cze$¢ byta narazona na prenatalng ekspozycje na SSRI. U tych dzieci stwierdzono
zwigkszone ryzyko nizszej masy urodzeniowej (<10 percentyla) oraz zaburzen oddechowych
[11]. W 2011 roku w Holandii zostaly wydane rekomendacje dotyczace stosowania lekow prze-
ciwdepresyjnych z grupy SSRI w cigzy i podczas karmienia. Farmakokinetyczne wlasciwosci
tych substancji powoduja objawy niepozadane u nawet 30% noworodkow, jednak sa tagodne i
samo ograniczajace si¢, a wymagaja jedynie obserwacji lekarskiej. Do objawow tych zaliczy¢
mozna mi¢dzy innymi drazliwo$¢, zwigkszone napigcie migéni, problemy ze snem i karmieniem.
Istnieja doniesienia 0 mozliwym wystapieniu zwigkszonego ryzyka wystapienia wrodzonych
wad serca u plodu, jednak wyniki badan nie daja spojnych wynikow, tak jak i w kwestii wyste-
powania ryzyka przetrwalego nadci$nienia ptucnego. Kolejnym badanym aspektem jest rozwoj
neurobehawioralny, najwigcej badan dotyczylo wptywu fluoksetyny i paroksetyny, jednak nie
przyniosty one konkretnych rezultatow. Nalezy rozwazy¢ korzysci plynace z karmienia natural-
nego i wady obecnych w mleku substancji. Wydaje si¢, ze nie ma jednoznacznych przestanek,
aby zaleca¢ przerwanie karmienia piersiag w przypadku stosowania lekow przeciwdepresyjnych.
W podsumowaniu autorzy zawarli praktyczne zalecenia. Terapia depres;ji lub zaburzen lgkowych
u pacjentki powinna by¢ rozpoczeta przed ciaza, zas w cigzy — kontynuowana, jesli zachodzi
potrzeba. Metody niefarmakologiczne powinny by¢ zastosowane w pierwszej kolejnosci. Kazdy
przypadek stosowania lekéw przeciwdepresyjnych w cigzy powinien by¢ rozpatrzony indywidu-
alnie. Noworodki matek stosujacych te substancje powinny by¢ objete 48-godzinng obserwacja
po porodzie, a nastgpnie nalezy kontrolowaé ich rozwoj psychoruchowy. W trakcie karmienia
piersia sertralina i paroksetyna moga by¢ stosowane, nalezy unika¢ za$ stosowania fluoksetyny
ze wzgledu na dhugi okres poltrwania i ryzyko akumulacji [14].

W Wielkiej Brytanii tworzone sa programy telefonicznego wsparcia, takie jak Mums 4 Mums
(Mamy dla Mam). Interwencja ta jest realizowana przez wykwalifikowanych pracownikow, ktorzy
udzielaja telefonicznych porad przez 4 miesigce po porodzie. Oceniajg oni samopoczucie matki
przy pomocy EPDS, funkcjonowanie diady matka-dziecko, poczucie kompetencji i skuteczno-
$ci. Mlode mamy majg mozliwo$¢ zwrotnej oceny prowadzonego programu poprzez udziat w
ustrukturyzowanych wywiadach. Dane uzyskane w badaniu beda szczegdtowo analizowanie
[4]. W Australii za$ powstat projekt pomocy irakijskim kobietom mieszkajagcym w Perth, ktore
urodzity dziecko, poprzez grupe wsparcia. Zwrocono szczegolng uwage na roznice kulturowe
i spoteczne [12].
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W metaanalizie Sockol i in. [15] przeanalizowat 27 publikacji, w ktoérych wzigto udziat
Tacznie 1274 badanych, celem oszacowania skuteczno$ci metod farmakologicznych i psycho-
logicznych stosowanych w leczeniu depresji poporodowej. Autorzy potwierdzili znaczacy
spadek nasilenia objawow depresji przy zastosowaniu leczenia. Psychoterapia indywidualna
okazata si¢ bardziej efektywna niz grupowa, a psychoterapia interpersonalna skuteczniejsza
niz poznawczo-behawioralna. W metaanalizie dotyczacej zapobiegania depresji poporodowej
ci sami autorzy stwierdzaja, ze szeroki zakres interwencji moze by¢ skuteczny w zapobieganiu
depresji poporodowej w ciggu pierwszych 6 miesigcy potogu. Metody te skutkujg matym, lecz
znamiennym statystycznie spadkiem objawow depresji i czestoSci wystepowania epizodow
depresji (OR = 0,73) [16].

Warto przyjrze¢ si¢ rowniez kwestii opinii publicznej na omawiany temat. W badaniach
amerykanskich ok. 57% respondentdéw znato kobiete cierpigca na okoloporodowe zaburzenia
nastroju. Wiedzg na temat poporodowych zaburzen nastroju posiadato az 87,4% osob, za$ o
tym problemie w czasie okotoporodowym — 70,5%. Jednakze, tylko 26,6 % respondentow
dostrzegalo negatywny wptyw tych zaburzen na rozwdj dziecka [7].

PODSUMOWANIE

Depresja poporodowa i inne okotoporodowe zaburzenia nastroju wymagaja odpowiednie-
go postepowania w zakresie diagnozy jak i terapii. W swiatowym pismiennictwie zaleca si¢
stosowanie psychoterapii w 1zejszych postaciach oraz dodatkowo farmakoterapii w ci¢zszych
stadiach. Najkorzystniejszymi nurtami psychoterapii wydaja si¢ by¢ nurt interpersonalny oraz
poznawczo-behawioralny, stosowany réwniez profilaktycznie. Stosowanie $rodkow farma-
kologicznych, zwlaszcza z grupy SSRI, wydaje si¢ nies¢ duze korzysci, jednak nie nalezy
zapomina¢ o mozliwych, ale niosgcych mate ryzyko, objawach niepozadanych réowniez u
noworodkow. Objawy te najczgséciej ograniczaja si¢ same i wymagaja jedynie obserwacji le-
karskiej. Wspotpraca interdyscyplinarna i dalsze badania w zakresie omawianego zagadnienia,
m.in. w populacji polskiej, sg niezb¢dne.
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THE THERAPY FOR POSTPARTUM DEPRESSION — THE CURRENT
STATE OF KNOWLEDGE

Summary

Postpartum depression can affect 10-25% women after delivery. The causes of this disorder remain
unclear. These women require special diagnosis and therapy. Psychotherapy and pharmacology may be
administrated as a treatment, depending on the severity of a depressive episode. There is no single model
of treatment for postpartum depression. As a result, numerous surveys are carried out in order to assess
available methods. In women diagnosed with a mild or moderate episode of depression, psychotherapy
should be recommended, especially interpersonal or cognitive-behavioural. As for pharmacotherapy, the
main concern is its potential effect on an embryo or a child. Nevertheless, authors of many investigations
suggest administration of drugs, i.e. escitalopram or paroxetin, in severe depressive episodes. Further
investigations concerning the treatment of the disorder are indispensable.
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