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GLAVNE ZNAČILNOSTI POPORODNE DEPRESIJE
MAIN FEATURES OF POST-PARTUM DEPRESSION
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Abstract – Post-partum depression affects 10 to 15 % of wo-
men. It usually occurs in the first post-partum year, most of-
ten in the first post-partum month but in some cases already
during pregnancy. Etiology is not clearly defined and survey
of literature on risk factors inconsistent. Symptoms could be
easily mistaken for the symptoms of puerperium as it usually
occurs in the period when the relations between mother and
child are not yet established and can therefore have adverse
effects of child’s development and progress. Therefore, it re-
quires full attention of all health workers.
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KLJUČNE BESEDE: poporodna depresija

Izvleček – Poporodna depresija prizadene približno 10–15
% žensk. Ponavadi se pokaže v prvem poporodnem letu, naj-
pogosteje v prvem mesecu po porodu, lahko pa že v noseč-
nosti. Vzrok nastanka ni jasen, pregled literature s področja
dejavnikov tveganja je nekonsistenten, simptomi pa so zlah-
ka zamenljivi z normalnimi spremembami poporodnega ob-
dobja, ker ženske prizadane v obdobju, ko se postavljajo te-
melji odnosa mati–otrok in lahko vpliva na psihološki razvoj
otroka, zahteva vso pozornost zdravstvenih delavcev.

Uvod

Rojstvo otroka je pomemben dogodek. Prihod no-
vega bitja v življenje mladih staršev vnese mnogo ve-
selja, obenem pa tudi veliko sprememb.

Življenjske situacije, ki zahtevajo hitro spremem-
bo življenjskega sloga, socialnih vlog in medseboj-
nih odnosov, so za posameznika stresne (Stowe in Ne-
meroff, 1995; Raphael-Leff, 1991). Poporodno obdob-
je je ravno zaradi teh zahtev, ki zahtevajo mnogo pri-
lagajanj naporno ter fizično in psihično stresno (Al-
bers in Williams, 2002).

Veliko žensk se v novi situaciji znajde brez težav,
ni pa redko, da posameznice klonejo pod težo lastnih
pričakovanj ter družbeno pričakovano srečno mate-
rinstvo se spremeni v razočaranje, jezo, žalost in lah-
ko tudi depresijo.

Zgodovina poporodnih duševnih motenj
Poporodne duševne motnje so prvič omenjene že v

antiki. Prvi primer je opisal Hipokrates (Ličina in Ra-
dovanović, 1995). Antični zdravniki so domnevali, da
so poporodne duševne motnje posledica lohije, ki je
zašla v možgane ženske.

V srednjem veku so se prepričanja o vzroku popo-
rodnih duševnih motenj, v skladu z mentaliteto časa,
spremenila; menili so, da so žensko po porodu obse-
dli demoni.

V času protestantizma so prevladali religiozno
obarvani vzroki; nosečnost, boleč porod in materin-
stvo so smatrali za sredstvo zveličanja za izvirni greh;

duševna zmedenost po porodu je bila logična posle-
dica (Littlewood in McHugh, 1997).

V 19. stoletju so prvič poskušali poporodnim dušev-
nim motnjam najti razumsko razlago. Holm je trdil, da
so duševne motnje v puerperiju posledica infekcije,
Magnan je vzroke iskal v dednosti, medtem ko je Regis
menil, da je vzrok poporodnih duševnih motenj avto-
intoksikacija s telesu lastnimi snovmi (Brochington,
Martin, Brown, Goldberg in Margison, 1990).

Z vzponom psihoanalitičnega gibanja v sredini 20.
stoletja, je prevladala misel, da je materinstvo osred-
nja ženska vloga (Leathers, Kelley in Richman, 1997)
in depresija posledica zavrtih spolnih želja oziroma
neprimernega spolnega razvoja (Cox, 1986).

Louis Victor Marce, francoski zdravnik, je bil prvi,
ki je poporodne duševne motnje podrobneje opisal,
ter trdil, da vsaka ženska po porodu lahko zapade v
stanje čustvene labilnosti, četudi je drugače psihično
trdna osebnost (Littlewood in McHugh, 1997).

V 60-ih letih 20. stoletja so se pojavila prepričanja
o biološki pogojenosti poporodnih duševnih motenj
(Leathers, Kelley in Richman, 1997). Na podlagi po-
stavke, da depresijo po porodu povzročajo hormoni
in dednost, je Römer razvil tezo, da je vzrok poporod-
nih duševnih motenj endogena predispozicija ženske,
porod pa je sprožilni dejavnik (Brochington, Martin,
Brown, Goldberg in Margison, 1990).

Leta 1932 je bil v Veliki Britaniji sprejet Zakon o
detomoru. Ta je priznal olajševalne okoliščine mate-
ram, ki so bile odgovorne za smrt svojih otrok do pr-
vega leta otrokove starosti, saj si še niso uspele opo-
moči od poroda in laktacije ter je bil njihov um za-
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mračen (Littlewood in McHugh, 1997). Domnevali so,
da so ženske nemočne ter popolnoma pod vplivom
hormonov.

Šele z začetki feminističnega gibanja je v ospredje
stopil tudi psihosocialni aspekt poporodnih duševnih
motenj. V 70-ih in 80-ih letih 20. stoletja, s spremem-
bami vloge žensk, ki so vse bolj prodirale v javno živ-
ljenje, se je spremenilo tudi pojmovanje materinstva
in s tem poporodnega duševnega zdravja (Leathers,
Kelley in Richman, 1997). Šele leta 1950 so poporo-
dne duševne motnje prvič opisali kot nepsihotične
motnje (Stewart in Henshaw, 2002). Začeli so dopu-
ščati možnost, da je družba tista, ki s svojimi visokimi
kriteriji materinstva, ki so nedosegljivi, ženske peha
v duševne travme.

Nasprotujočim si mnenjem o izvoru poporodnih du-
ševnih motenj še danes ni konca. Kljub različnim do-
kazom in mnenjem, resničen vzrok depresij po poro-
du še ni poznan.

Poporodne duševne motnje v različnih
kulturah

Dolgo časa je prevladovala miselnost, da so popo-
rodnim duševnim motnjam podvržene le ženske za-
hodnih, razvitih dežel, saj so se s tehnološkim in kul-
turnim razvojem oddaljile od svoje naravne vloge ma-
terinstva (DeAngelis, 1997), vendar so študije v raz-
ličnih družbah (tako razvitih kot nerazvitih) odkrile
podobno incidenco poporodnih duševnih motenj
(Cox, 1986; Huang in Mathers, 2001). Vseeno obsta-
jajo manjše razlike; evropske in avstralske ženske so
redkeje depresivne po porodu kot ženske v Združe-
nih Državah Amerike. Najbolj dovzetne za poporo-
dno depresijo so Azijke in južnoafriške ženske (Af-
fonso, De, Horowitz in Mayberry, 2000).

Glavni vzrok je verjetno različna, kulturno pogo-
jena percepcija žensk glede nosečnosti, rojstva in s
tem želene podpore v tem času (Stuchbery, Matthey
in Barnett, 1998). Na individualno stališče žensk v ve-
liki meri vplivajo norme, vrednote in pričakovanja
družbe. Izražanje neugodja, pritoževanje in samopo-
milovanje je v nekaterih družbah nezaželjeno in žen-
ske so vzgojene, da svoje nezadovoljstvo in osebne
probleme zatrejo (Hearn, Iliff, Jones in sod., 1998;
Stuchbery, Matthey in Barnett, 1998). V takih druž-
bah je incidenca poporodnih duševnih motenj lažno
nižja. Prav tako je od kulture odvisno dojemanje pod-
pore. Nekatere družbe bolj cenijo emocionalno pod-
poro, medtem ko je v drugih pomembnejša praktična
pomoč. Slednje vpliva tudi na to, kakšno obliko pod-
pore ženska v poporodnem obdobju pričakuje s stra-
ni bližnjih, pa tudi s strani zdravstvenih delavcev
(Simkin, 1996).

Mnoge tradicionalne družbe imajo posebne pred-
pise glede vedenja žensk v prvem mesecu po rojstvu
otroka. Ta pravila istočasno tudi definirajo odnos druž-
be do ženske. Otročnice in njihove družine so upravi-

čene do posebne pozornosti in pomoči v prvih šestih
tednih po porodu (Cox, 1986). Na Japonskem obstaja
običaj, ki materi omogoča praktično pomoč v prvem
mesecu po porodu in ji tako olajša prehod v staršev-
stvo (Okano, Nagata, Hasegawa, Nomura in Kumar,
1998). Podobni običaji in navade omilijo stres v po-
porodnem obdobju in s tem manjšajo možnost za raz-
voj poporodnih duševnih motenj (Stuchbery, Matthey
in Barnett, 1998).

Možno je, da prav pomanjkanje tradicionalnih obi-
čajev v zahodnih kulturah prispeva k razvoju popo-
rodne depresije (Stuchbery, Matthey in Barnett, 1998).
Etika individualizma, tekmovalnosti, mobilnosti, eko-
nomičnosti in medikalizacija poroda materinstvu ni-
so v pomoč (LoCicero, Weiss in Issokson, 1997). Mo-
derna družba od ženske po porodu pričakuje, da bo
ob povratku iz porodnišnice normalno funkcionirala
in njene potrebe, v luči psihične in fizične ranljivosti,
niso upoštevane (Cox, 1986). V preteklosti je razšir-
jena družina omogočila podporo, pomoč in znanje. Ti
elementi so z nastankom nuklearnih družinskih celic
izginili. Prepričanje, da je materinstvo instinktivno,
je zmotno. Vloga matere je zahtevna, priučena vešči-
na, ki se je ženska nauči po metodi igranja vlog in
opazovanja. Slednje je v moderni družbi oteženo, saj
so dojenje in ostale aktivnosti v povezavi z nosečnost-
jo, porodom in puerperijem, umaknjene izpred oči jav-
nosti v zasebno sfero (Welburn, 1980).

Nekdaj je bilo materinstvo izredno cenjena vloga.
Danes je združeno z nizkim socialnim statusom, soci-
alno izolacijo, ki v materi vzbuja občutek zapostav-
ljenosti in nizkega samospoštovanja (Welburn, 1980).
Ni torej presenetljivo, da mnogo žensk materinstvo
smatra za izgubo – poklicne identitete, avtonomije
(Mauthner, 1999), partnerskega odnosa in življenjske-
ga sloga (Beck, 1995b).

Prav tako kot materinstvo kultura definira tudi po-
gled na duševne bolezni. Strah pred stigmatizacijo
ženskam preprečuje izražanje negativnih čustev gle-
de materinstva in depresivnosti po porodu.

Klasifikacije poporodnih duševnih motenj
Poporodnih duševnih motenj dolgo niso obravna-

vali samostojno (Littlewood in McHugh, 1997). Sled-
nje je razvidno iz Mednarodne klasifikacije bolezni –
International Classification of Diseases ICD 10 (World
Health Organization – WHO, 1991), ki poporodne du-
ševne motnje uvršča med afektivne motnje, ki jih loči
po simptomatiki in ne po vzročnosti (Murray, 1996).
Diagnostični in statistični priročnik duševnih motenj
– Diagnostic and Statistical Manual of mental disor-
ders DSM IV (American Psychiatric Association –
APA, 1994) sicer vsebuje posebno podkategorijo za
poporodni izbruh duševnih motenj, vendar pa jih kljub
temu ne obravnava samostojno (LoCicero, Weiss in
Issokson, 1997; Sand Sobey, 2002; Bozoky in Cor-
win, 2002).
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Strokovnjaki so mnenja, da je klasifikaciji potreb-
no spremeniti, tako da bosta obravnavali pojav popo-
rodnih duševnih motenj ločeno od duševnih motenj v
drugih življenjskih obdobjih posameznika (Paykel,
2000), vendar pa je najprej potrebno dokazati, ali si
resnično zaslužijo lastno kategorijo. Ni namreč po-
polnoma jasno, ali se poporodne duševne motnje raz-
likujejo od duševnih motenj v drugih življenjskih ob-
dobjih (Pajntar, 1994). Nekateri strokovnjaki trdijo,
da se poporodna depresija razlikuje od splošne de-
presije (Dalton in Herxheimer, 1997; Pitt, 1968); ima
močneje izražene občutke krivde, slušne halucinaci-
je ter nekatere druge specifične lastnosti (Dean in Ken-
dall, 1981). Po drugi strani pa poporodna depresija ni
nič pogostejša od depresije v ostalih življenjskih ob-
dobjih (O’Hara, Zekoski, Phillips in Wright, 1990), za-
to nekateri menijo, da so poporodne duševne motnje
splošna depresivna stanja, ki naključno izbruhnejo v
času po porodu. Edina razlika je ta, da so simptomi v
primeru poporodnega izbruha milejši (Whiffen in Go-
tlib, 1993).

Poporodne duševne motnje se, glede na njihovo te-
žo, delijo v tri kategorije (Murray, 1996):

– poporodna otožnost;
– poporodna depresija, ki lahko variira od mile do

resne oblike (Brockington, 2000) in
– poporodna psihoza (Clarke-Akalanue in Myles,

2002).

Ni še jasno ali so poporodna otožnost, poporodna
depresija in psihoza tri različna stanja ali eno samo,
ki variira v svoji teži (Brochington, Martin, Brown,
Goldberg in Margison, 1990).

Poporodna otožnost je prehodno stanje blage de-
presije, ki ga po porodu občuti približno 66 % žensk
(po različnih študijah delež znaša od 50 do 80 %) (Pitt,
1973; Murray, 1996; Clarke-Akalanue in Myles,
2002). Navadno se začne v prvih petih dnevih po po-
rodu (McIntosh, 1993), oziroma do prvih dveh tednov
po porodu (Cox, 1986). Najpogosteje so izbruh zasle-
dili četrti dan po porodu. Emocionalna labilnost, ki je
glavni simptom poporodne otožnosti, navadno izveni
do desetega poporodnega dneva (Wisner, Parry in Pi-
ontek, 2002); včasih lahko traja le nekaj ur (Boath in
Henshaw, 2001).

Poporodna otožnost je posledica spremembe hor-
monskega ravnotežja. Začetna evforija se nadaljuje v
emocionalno labilnost, jokavost, brezvoljnost, raz-
dražljivost ter pomanjkanje koncentracije (Ličina in
Radovanović, 1995; Leathers, Kelley in Richman,
1997), žalost, anksioznost in zmedenost (Wisner, Pa-
rry in Piontek, 2002).

Navadno se spontano konča v nekaj dneh in ne
pušča posledic (Ličina in Radovanović, 1995), ne
zahteva nobenih ukrepov in velja za normalno psiho-
loško reakcijo puerperija (Raphael-Leff, 1991). Ka-

dar pa traja dlje, v 20 % preide v poporodno depresijo
(Cox, 1986; Sand Sobey, 2002), zato je potrebno žen-
skam, ki trpijo za poporodno otožnostjo, omogočiti
podporo ter s tem preprečiti resnejša depresivna sta-
nja.

Poporodna psihoza je najresnejša oblika poporod-
nih duševnih motenj. Psihotične epizode so trikrat po-
gostejše v času nosečnosti, poroda in poporodnega ob-
dobja (Agnew, 1999) kot v ostalih življenjskih obdob-
jih ženske. Poporodna psihoza prizadane približno 0,2
% otročnic (Raphael-Leff, 1991; Murray, 1996; Bu-
ist, 1997), po mnenju nekaterih raziskovalcev pa celo
do 2 % žensk (Wood, Thomas, Droppleman in Meig-
han, 1997). Ponavadi izbruhne v prvem mesecu po po-
rodu in traja od šest tednov do šest mesecev (Cox,
1986; CRAG, 1996). Simptomi vključujejo halucina-
cije, tremor (Leathers, Kelley in Richman, 1997), ma-
nične epizode (Brockington, 2000), zmedenost (Bo-
ath in Henshaw, 2001; Wisner, Parry in Piontek, 2002),
obstaja pa tudi možnost samomora in detomora (Rap-
hael-Leff, 1991). Glede na to, da je izbruh nenaden in
sprememba vedenja izrazita, je poporodno psihozo
lahko opaziti (Cox, 1986; Buist, 1997). Pogosto ima
poteze manične depresije (Gutteridge, 2001). Če se
kaže kot unipolarna motnja, so pogosto izražene de-
presivne in psihotične poteze (Stowe in Nemeroff,
1995). Potrebna je hospitalizacija (Murray, 1996) in
takojšnje, agresivno zdravljenje z medikamenti; ob-
časno celo z elektro-konvulzivno terapijo (Cox, 1986;
Ličina in Radovanović, 1995; Buist, 1997).

Poporodna depresija je stanje, ki se po resnosti
umešča med poporodno otožnost in poporodno psi-
hozo. Je resnejše in dalj trajajoče stanje kot poporo-
dna otožnost (McIntosh, 1993), zato ženske potrebu-
jejo pomoč zdravstvenih delavcev. Ker pa ni tako očit-
nega izbruha kot v primeru poporodne psihoze, jo je
težje odkriti.

Definicija in incidenca poporodne
depresije

Drugi nazivi za poporodno depresijo so: nevrotič-
na depresivna motnja, puerperalna nevroza, poporo-
dna nepsihotična depresija ali atipična depresija
(Eden, 1989).

Specifična definicija poporodne depresije ne ob-
staja. Glede na to, da so simptomi podobni simpto-
mom splošne depresije, za odkrivanje uporabljajo ena-
ke diagnostične kriterije. Zmanjšanemu zanimanju za
dogajanje okrog sebe oziroma izgubi volje so pridru-
ženi vsaj štirje somatski znaki depresije, navedeni v
klasifikaciji DSM IV (APA, 1994), oziroma trije po
ICD 10 (Clement in Elliot, 1999), vsak dan, prek cele-
ga dneva, več kot dva tedna (Scott, 1997; Wisner, Pa-
rry in Piontek, 2002). Pri 60 % je to za ženske prva
epizoda depresije v življenju (Misri, Kostaras, Fox in
Kostaras, 2000).

Skočir AP. Glavne značilnosti poporodne depresije
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Začetek in trajanje poporodne depresije nista jasno
definirana. Raziskovalci so v svojih študijah, v na-
sprotju z uradnimi klasifikacijami odkrili, da je naj-
pogosteje začetek poporodne depresije med 6. in
12. tednom po porodu (Murray, 1996; Yonkers, Ra-
min, Rush in sod., 2001; Wisner, Parry in Piontek,
2002). Daltonova (1980) in Welburnova (1980) sta
mnenja, da je izbruh lahko celo poznejši, v prvih še-
stih mesecih po porodu. Wisner in Wheeler (1994) sta
v svoji študiji ugotovila, da je najbolj tvegano obdob-
je za razvoj poporodne depresije prve tri mesece po
rojstvu otroka. V nasprotju s tem je McIntosh (1993)
ugotovil, da se večina primerov začne v prvih štirih
tednih po odpustu iz porodnišnice ter da je izbruh po
prvem poporodnem trimesečju redek. Woodova s so-
delavci (1997) in Beckova (1995b) sta mnenja, da se
poporodna depresija lahko prične kadarkoli v prvem
letu po porodu, medtem ko nekateri raziskovalci trdi-
jo, da je izbruh možen že med nosečnostjo (Josefs-
son, Berg, Nordin in Sydsjo, 2001; Scottish Intercol-
legiate Guidelines Network – SIGN, 2002). Nekateri
ločijo zgodnjo in pozno poporodno depresijo, glede
na čas izbruha. Poporodna depresija, ki se začne v pr-
vem poporodnem mesecu, naj bi bila resnejša in bolj
akutna (CRAG, 1996). Opozorilni znak so občutja
vznesenosti v pozni nosečnosti (Littlewood in
McHugh, 1997) ali v prvih petih dneh po porodu. Ta-
krat 10 % žensk občuti nekakšno evforijo, t.i. »highs«,
ki je lahko napovedovalec poporodne depresije (Glo-
ver, Liddle, Taylor, Adams in Landler, 1994; Lane, Ke-
ville, Morris, Kinsella, Turner in Barry, 1997).

Nekateri strokovnjaki menijo, da poporodna depre-
sija spontano izzveni v približno treh mesecih (Wat-
son, Elliott, Rugg in Brough, 1984; Cox, Holden in
Sagovski, 1987), nekateri trdijo, da v šestih (Beck,
1995b; Cooper in Murray, 1998; Yonkers, Ramin,
Rush in sod., 2001), oziroma šele v teku enega leta
(Noh, 1987; Beck, 1995a). Drugi dokazujejo, da je pri-
bližno 25 % žensk eno leto po porodu še vedno de-
presivnih (Yonkers, Ramin, Rush in sod., 2001), če
PPD ni zdravljena (Cox, 1986; DeAngelis, 1997). V
resnejših primerih je spontana remisija redka (Stowe,
Levy in Nemeroff, 1997).

Pfost s sodelavci (1990) je v svoji študiji ocenil, da
poporodna depresija traja povprečno dva meseca,
medtem ko sta Dietch in Bunney (2002) s svojo študi-
jo dokazala, da je bila polovica žensk v njunem vzor-
cu šest mesecev po porodu še vedno depresivnih. Mož-
no je, da je poporodna depresija, ki izbruhne pozneje,
krajša, saj 76 % žensk, pri katerih se je poporodna de-
presija pojavila šele po šestem mesecu po porodu, na-
vaja, da je depresija trajala manj kot pet tednov (Cox,
Murray in Chapman, 1993). V McIntoshevi študiji
(1993) je bilo povprečno trajanje poporodne depresi-
je dva (dve tretjini udeleženk) do sedem tednov.

Incidenca poporodne depresije je podobna inci-
denci depresije v katerem koli življenjskem obdobju
ženske. Trikrat pogostejši pa je začetek depresije v

tednih po porodu (Cox, Murray in Chapman, 1993;
CRAG, 1996). Študije predvidevajo 3–28 % inciden-
co poporodne depresije (Raphael-Leff, 1991; Broc-
kington, 2000). Večina raziskav je potrdila povpreč-
no incidenco 10–15 % (WHO, 1991; Taylor, 1997;
Tully, Watson in Abrams, 1998; Bick, 2003). Do raz-
lik v oceni pogostosti poporodne depresije verjetno
pride zaradi različnih diagnostičnih kriterijev ter dej-
stva, da so študije zajele ženske v različnih obdobjih
po porodu. Če za diagnostični kriterij vzamemo mne-
nje žensk ter upoštevamo zgolj samooceno o počutju,
znaša incidenca poporodne depresije celo do 57 %
(Field, Draper, Keer in Hare, 1982). Če poporodno
depresijo delimo na blažjo in resnejšo, študije nava-
jajo incidenco blage oblike poporodne depresije do
19 %, resnejše pa do 13 % (Beck in Gable, 2001).
O’Hara in Swain (1996) sta v meta-analizi 59-ih štu-
dij ugotovila 13 % povprečno incidenco poporodne
depresije.

Prav tako kot je nejasna pogostost poporodne de-
presije, je nejasna tudi možnost ponovitve poporodne
depresije v naslednjih nosečnostih. Ocene nihajo med
25 % (Wisner, Parry in Piontek, 2001; Wisner, Parry
in Piontek, 2002) in 50–62 % (Llewellyn, Stowe in Ne-
meroff, 1997).

Etiologija poporodne depresije
Ni še znano, kaj izzove poporodne duševne mot-

nje. Skozi zgodovino so, v skladu s prepričanji druž-
be ter obstoječim medicinskim znanjem, okrivili raz-
lične vzroke.

Šele pred kratkim so raziskovalci naredili korak na-
prej in v želji po preprečevanju poporodnih duševnih
motenj poskušali definirati dejavnike tveganja, ki
sprožijo poporodno depresijo.

Beckova (2002) je v svoji zadnji meta-analizi defi-
nirala 13 poglavitnih dejavnikov, ki lahko vplivajo
na razvoj poporodne depresije: zakonski stan, zado-
voljstvo v partnerski zvezi, socialna podpora, social-
no-ekonomski status, samospoštovanje, antenatalna
depresija, antenatalna anksioznost, pretekla depresiv-
na epizoda ali pretekla izkušnja poporodne otožno-
sti, načrtovanost oziroma zaželjenost nosečnosti, ne-
gativni življenjski dogodki, stres v zvezi z nego otro-
ka ter otrokov značaj.

Stan, zadovoljstvo s partnersko zvezo in
socialna podpora

Številni avtorji so mnenja, da zakonski stan daje
ženski določeno stopnjo varnosti in občutek podpore
ter so zato ženske, ki so poročene, manj dovzetne za
poporodno depresijo kot samske ali ločene (Welburn,
1980; Ličina, Jensterle, Mlakarin sod., 1987; Hobfoll,
Ritter, Lavin, Hulsizer in Cameron in sod., 1995; Wick-
berg in Hwang, 1997; Bowe in Watson, 2001). Neka-
teri trdijo, da je drugače, če je zveza med parnerjema
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nezadovoljujoča (Leonard, 1998; Yonkers, Ramin,
Rush in sod., 2001). V nasprotju s svojimi kolegi pa
Cox (1986) ni našel nobene povezave med zakonskim
stanom in poporodno depresijo.

Dobro razumevanje med partnerjema je ključnega
pomena v kriznih situacijah (Ličina in Radovanović,
1995). Partnerjev vpliv je posreden; vpliva na samo-
spoštovanje. Študije poudarjajo pomen partnerjeve
podpore med nosečnostjo, porodom in po porodu
(Beck, 1995a; Leonard, 1998; Misri, Kostaras, Fox in
Kostaras, 2000; Tammentie, Tarkka, Astedt-Kurki in
Paavilainen, 2002). Prihod novega družinskega člana
za partnerski odnos pomeni stres, vendar pa resnost
krize zavisi od kvalitete odnosov med partnerjema iz
časa pred nosečnostjo (Robinson, Olmsted in Garner,
1989).

Pomanjkanje podpore, socialna izolacija (Postna-
tal and Antenatal Depression Association – PaNDa,
2001; Gutteridge, 2001) ter stres (WHO, 1991), zdru-
ženi z občutkom, da stvari ne obvladuje, so lahko za
žensko sprožilni dejavniki v razvoju poporodne de-
presije. Vsi ti dejavniki sami zase ne povzročijo po-
porodne depresije, so pa okoliščine, ki predstavljajo
tveganje (Welburn, 1980).

Socialno-ekonomski status

Socialno-ekonomski status se nanaša na človekov
položaj v družbi. Je kombinacija socialnih in eko-
nomskih dejavnikov, kot so prihodek, izobrazba in
poklic (Beck, 2002). Kljub temu, da Cox (1986) v
svoji študiji ni našel povezave med poporodno de-
presijo in družbenim položajem, so nekateri vidiki
socialno-ekonomskega statusa povezani z razvojem
depresije.

Zaposlenost ima dokazano pozitiven vpliv, ki lah-
ko kompenzira slabo socialno podporo (Brown in Bi-
fulco, 1990; Warner, Appleby, Whitton in Faragher,
1996), dviga samospoštovanje (Dietch in Bunney,
2002) ter zmanjšuje revščino, ki po izsledkih študij
podvaja možnost za razvoj poporodne depresije
(Goldberg in Hillier, 1979; Hobfoll, Ritter, Lavin, Hul-
sizer in Cameron, 1995; Zlotnick, Johnson, Miller, Pe-
arlstein in Howard, 2001). Izjema so ženske, ki ne mo-
rejo na porodniški dopust, ki se morajo na delo vrniti
pred osmimi tedni po porodu (Leonard, 1998), ki niso
zadovoljne s svojo zaposlitvijo in ki jim delovno me-
sto po koncu porodniškega dopusta ni zagotovljeno.
Ti so v večji nevarnosti za razvoj poporodne depresi-
je (Goldberg in Hillier, 1979).

Nekateri avtorji trdijo, da izobrazba vpliva na sa-
mospoštovanje ter s tem posredno na razvoj poporo-
dne depresije (Ličina, Jensterle, Mlakar, Čuk in Ce-
rar, 1987; Spinelli, 1997; Tammentie, Tarkka, Astedt-
Kurki in Paavilainen, 2002), medtem ko drugi razisko-
valci v svojih študijah niso našli povezave med izo-
brazbeno ravnjo in poporodno depresijo (Wisner in
Stowe, 1997).

Za ženske lahko tveganje predstavljajo tudi njiho-
ve socialne okoliščine. Ženske etničnih manjšin (Ono-
zawa, Kumar, Adams, Dore in Glover, 2003) ter žen-
ske, ki ne govorijo jezika družbe, v kateri živijo (Ru-
bertsson, Waldenstrom in Wickberg, 2003), so doka-
zano bolj nagnjene k poporodni depresiji. Vendar pa
so navedene okoliščine lahko povezane tudi z ostali-
mi dejavniki tveganja, kot so nizek dohodek, nezapo-
slenost in stanovanjski problemi, zato je težko ugoto-
viti, v kolikšni meri na pojav poporodne depresije
vpliva posamezni dejavnik.

Samospoštovanje

Samospoštovanje se nanaša na splošne občutke žen-
ske o lastni vrednosti in sprejetosti. Je samozavest in
zadovoljstvo s samim sabo (Beck, 2002). Na samo-
spoštovanje lahko vpliva več dejavnikov.

Nizko samospoštovanje in pomanjkanje samozave-
sti viša tveganje za razvoj poporodne depresije (Le-
onard, 1998) in obratno, depresija niža samospošto-
vanje (Ličina in Radovanović, 1995).

Samospoštovanje lahko vpliva na odnos matere do
otroka, dojenje in nego otroka. Nekateri raziskovalci
so dokazali, da opustitev dojenja lahko povzroči po-
porodne duševne motnje, s tem da zniža samospošto-
vanje (Warner, Appleby, Whitton in Faragher, 1996;
Tammentie, Tarkka, Astedt-Kurki in Paavilainen,
2002) in obratno, poporodna depresija ima negativen
učinek na trajanje dojenja po porodu (Henderson,
Evans, Straton, Priest in Hagan, 2003). Dodaten stres
za žensko pomenijo pritiski družbe, ki pretirano po-
udarja pomen dojenja (Leonard, 1998). Wisner in Sto-
we (1997), v nasprotju z omenjenimi raziskavami, ni-
sta našla povezave med dojenjem in poporodno de-
presijo.

Antenatalna depresija, antenatalna
anksioznost, poporodna otožnost in
predhodne epizode depresije

Ženske, ki v nosečnosti trpijo za depresijo ali an-
ksioznostjo, so bolj dovzetne za poporodno depresijo
(O’Hara, Schlechte, Lewis in Varner, 1991; Ličina in
Radovanović, 1995; DeAngelis, 1997). Anksioznost,
ki nima oprijemljivega vzroka, je po mnenju nekate-
rih raziskovalcev, prav tako pomebna kot depresija
(Matthey, Barnett, Howie in Kavanagh, 2003), zato se
jim bolj kot termin poporodna depresija, zdi smiselna
uporaba termina poporodne duševne motnje.

10–12 % žensk je v nosečnosti depresivnih (Evans,
Heron, Francomb, Oke in Golding, 2001; Spinelli in
Endicott, 2003). Antenatalna depresija napoveduje po-
porodno depresijo v 5 % (Green in Murray, 1994; Hob-
foll, Ritter, Lavin, Hulsizer in Cameron, 1995; Spinel-
li, 1997) do 33 % primerih (Austin, 2003). Beckova
(2002) trdi, da je depresija v nosečnosti eden najmoč-
nejših napovedovalcev poporodne depresije. V tej sku-
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pini žensk je poporodna depresija nadaljevanje ozi-
roma stopnjevanje že obstoječih duševnih problemov
(Yonkers, Ramin, Rush in sod., 2001), ki pa se jo da v
60 % preprečiti s predporodno psihoterapijo (Spinelli
in Endicott, 2003). Nekateri avtorji (Gotlib, Whiffen,
Mount, Milne in Cordy, 1989) trdijo, da sta predporo-
dna depresija in poporodna depresija dvoje različnih
stanj, kljub temu, da so dejavniki tveganja za razvoj
obeh zelo podobni. Dejavniki tveganja za antenatal-
no depresijo so: družinska oziroma osebna obreme-
njenost z depresivnimi motnjami, slab odnos s part-
nerjem (Klein in Essex, 1994), starost, izobrazba žen-
ske, večje število starejših otrok (Gotlib, Whiffen, Mo-
unt, Milne in Cordy, 1989; Spinelli, 1997), finančni
in stanovanjski problemi (Spinelli in Endicott, 2003)
ter nenačrtovana oziroma nezaželjena nosečnost (PaN-
Da, 2001).

Ženske s simptomi poporodne otožnosti so bolj iz-
postavljene razvoju poporodne depresije (Cooper in
Murray, 1998; Mauthner, 1997). Glede na to, da je po-
porodna otožnost hormonsko pogojena in lahko vodi
v poporodno depresijo (Cooper in Muray, 1997), bi
lahko sklepali, da tudi poporodna depresija nastane
pod vplivom hormonov (Buist, 1997). Organska teo-
rija o razvoju poporodne depresije, ki jo je razvila Dal-
tonova (Littlewood in McHugh, 1997; Wisner, Parry
in Piontek, 2002) in temelji na tej osnovi, pravi, da je
poporodna depresija posledica pomanjkanja progeste-
rona. Drugi avtorji (Wood, Thomas, Droppleman in
Meighan, 1997; Cooper in Murray, 1998) oporekajo
biokemični osnovi poporodne depresije. Glede na to,
da za poporodno depresijo trpijo tudi matere posvo-
jenih otrok, mora biti vzrok tudi drugje (Raphael-Leff,
1991).

Ženske, ki so že prebolele depresijo oziroma popo-
rodno depresijo, so trikrat bolj dovzetne za nastanek
duševnih motenj po porodu (Beck, 1995b; Leonard,
1998; Yonkers, Ramin, Rush, Navarette, Carmody,
March in sod., 2001; Beck, 2002). Potrebno pa je upo-
števati, da sta osebna obremenitev z depresivnimi mot-
njami ter slab odnos s partnerjem dejavnika tveganja
tudi za nastanek splošne depresije v ostalih življenj-
skih obdobjih posameznika (Eberhard-Gran, Eskild,
Tambs, Samuelsen in Opjordsmoen, 2002).

Nenačrtovana in nezaželjena nosečnost

Res je sicer, da v mnogih primerih nezaželjena no-
sečnost v devetih mesecih, ko prevlada materinski im-
pulz, postane zaželjena (Ličina in Radovanović, 1995).
Najpomembnejši dejavniki, ki vplivajo na željo za
starševstvo so vzgoja, družbene norme in zadovolj-
stvo v zvezi.

Vseeno pa nenačrtovana nosečnost pomeni za žen-
sko stres, ki lahko v nosečnici sproži ambivalentna
ali celo negativna čustva do otroka ter materinstva
(Warner, Appleby, Whitton in Faragher, 1996; Yon-
kers, Ramin, Rush in sod., 2001).

Negativni življenjski dogodki

Mnenja strokovnjakov o negativnih življenjskih
dogodkih niso enotna. Nekateri trdijo, da so ženske z
večimi negativnimi življenjskimi dogodki manj dov-
zetne za poporodno depresijo (Jensterle, Ličina, Mla-
kar, Čuk in Cerar, 1987), drugi pa so mnenja, da se
obremenilni učinek negativnih življenjskih situacij
(finančnih, zakonskih, zdravstvenih, družinskih) ko-
piči ter deluje kot sprožilni dejavnik za poporodno
depresijo (Humpreys, 1985; Ličina in Radovanović,
1995; Beck, 1995b; Areias, Kumar, Barros in Figu-
eiredo, 1996). O’Hara s sodelavci (1991), je v svoji
študiji odkrila, da so negativni življenjski dogodki
obremenilni le za ženske, ki so čustveno labilne.

Otrokov značaj in stres v zvezi z nego otroka

Po mnenju nekaterih strokovnjakov je lahko raz-
log za razvoj poporodne depresije tudi otrok in za-
htevna skrb zanj, predvsem v primeru multiple noseč-
nosti, nedonošenosti, oziroma v primeru, ko otrok po-
trebuje posebno nego (Leonard, 1998). McIntosh
(1993) je v svoji študiji, med ženskami z izkušnjo po-
porodne depresije, skušal odkriti, katere vzroke za na-
stanek poporodne depresije krivijo one. Najpogostej-
ši odgovor je bil, da je materinstvo samo, zaradi ci-
klične, zahtevne nege otroka, odgovornosti ter soci-
alne izolacije najpomembnejši dejavnik.

Depresivne matere pogosto svojega otroka dojema-
jo kot zelo zahtevnega (Littlewood in McHugh, 1997).
Ni jasno, ali je res problematični značaj otroka tisti,
ki matere peha v depresivnost ali one same, pod vpli-
vom depresivnosti, svojega otroka dojemajo kot za-
htevnega.

Naslednji, v študijah pogosto izpostavljeni možni
dejavniki tveganja za poporodno depresijo, so: dru-
žinska obremenitev z duševno obolelostjo (Leonard,
1998); v družinah z afektivno psihozo ali shizofreni-
jo je incidenca poporodnih afektivnih motenj za 20–
25 % višja (Ličina in Radovanović, 1995), kar bi lah-
ko kazalo na dejavnik dednosti (Littlewood in
McHugh, 1997; Treloar, Martin, Bucholz, Madden in
Heath, 1999; Verinder in Dwight, 2003). Genetsko pre-
dispozicijo naj bi sprožil stres obporodnega obdobja
(Cox, 1986; Riecher-Rössler in Fallahpour, 2003).
Predvsem naj bi bil ta dejavnik tveganja pomemben
za razvoj poporodne depresije, ki se začne v prvem
poporodnem mesecu (CRAG, 1996).

Povezava poporodne depresije z endogenimi hor-
moni, kot so estrogen, progesteron, kortizol in tiro-
ksin, oziroma s ščitnično disfunkcijo še ni dokazana,
jo pa nekateri raziskovalci podpirajo (Wisner, Parry
in Piontek, 2002), medtem ko ji drugi nasprotujejo
(Stowe in Nemeroff, 1995). Posamezne študije doka-
zujejo, da je poporodna depresija povezana s pred-
menstrualnim sindromom – PMS (Leonard, 1998), kar



125

naj bi dokazovalo, da se ženske z močno izraženim
PMS nenormalno odzivajo na reproduktivne hormo-
ne (Dietch in Bunney, 2002). Tako dokazujejo hor-
monski vzrok poporodne depresije. Res je, da popo-
rodni depresiji včasih sledijo manjše epizode depre-
sije pred vsako menstruacijo vse do menopavze (Lit-
tlewood in McHugh, 1997), kar bi lahko potrdilo vpliv
hormonov na njo (Verinder in Dwight, 2003). Buisto-
va (1997) in Welburnova (1980) dokazom hormon-
ske etiologije poporodne depresije nasprotujeta z dej-
stvom, da je le-ta prisotna tudi pri materah posvoje-
nih otrok. Nekatere študije vseeno potrjujejo poveza-
vo med poporodno depresijo, ki se razvije šest mese-
cev po porodu, z nizkimi ravnmi progesterona tik po
porodu (Dalton, 1980; Ingram, Greenwood in Wool-
ridge, 2003).

Starost po mnenju nekaterih raziskovalcev ne igra
vloge pri razvoju poporodne depresije (Wickberg in
Hwang, 1997; Tammentie, Tarkka, Astedt-Kurki in Pa-
avilainen, 2002), medtem ko nekateri menijo, da so
matere mlajše od 17 let, bolj dovzetne za razvoj po-
porodnih duševnih motenj. Incidenca poporodne de-
presije pri najstniških materah naj bi bila celo 26 %
(Troutman in Cutrona, 1990). Zanje je nosečnost do-
daten stres, pogosto povezan s pomanjkanjem pod-
pore (Ličina in Radovanović, 1995; Chen, 1996). Prav
tako naj bi bile bolj nagnjene k tveganju ženske nad
35 letom starosti. Le-te so v nosečnosti pogosto an-
ksiozne in imajo več zdravstvenih težav, po porodu
pa so pogosto pretirano zaskrbljene za otroka (cit. po
Ličina in Radovanović, 1995).

Dejavnik tveganja za razvoj poporodne depresije
so lahko tudi zdravstveni problemi v nosečnosti ter
obporodni zapleti. Strokovnjaki so mnenja, da se psi-
hološki problemi odražajo na fizičnem zdravju, torej
anksioznost in depresija v nosečnosti lahko povzro-
čita zaplete v obporodnem obdobju (Pajntar, 1982;
Ličina in Radovanović, 1995; Josefsson, Angelsiöö,
Berg in sod., 2002). Prav tako je možna nasprotna
povezava; zapleti v nosečnosti in obporodni zapleti
lahko povzročijo poporodne duševne motnje (Ken-
dell, Chalmers in Platz, 1987; Verdoux, Sutter, Gla-
tigny- Dallay in Mnisiniet, 2002; Verinder in Dwight,
2003). Littlewood in McHugh (1997) trdita, da trav-
matska porodna izkušnja (ko ženska izgubi kontrolo
nad dogajanjem) lahko vodi v post-travmatski di-
stres, ki se nadaljuje v poporodno depresijo. Dokazi o
vplivu obporodnih komplikacij na razvoj poporodne
depresije so si nasprotujoči. Nekateri strokovnjaki
trdijo, da so lahko dejavnik tveganja le pri psiholo-
ško občutljivih ženskah (Cooper in Murray, 1997;
Johnstone, Boyce, Hickey, Morris-Yates in Harris,
2001), medtem ko drugi niso našli povezave med
obporodnimi zapleti in poporodno depresijo (Cox,
1986; Warner, Appleby, Whitton in Faragher, 1996;
Epperson, 1999).

Poporodna depresija naj bi bila pogostejša med pr-
vorodkami (Beck, Reynolds in Rutowski, 1992; Leat-
hers, Kelley in Richman, 1997; Verinder in Dwight,
2003), saj naj bi kar 50 % prvorodk doživljalo nekak-
šno obliko poporodnega duševnega distresa (Bowe in
Watson, 2001). Možno je, da je poporodna depresija
povezana s pomanjkanjem izkušenj in nerealistični-
mi pričakovanji glede materinstva (Leonard, 1998) in
je zato pogostejša pri prvorodkah. Cox (1986), Wick-
berg in Hwang (1997) ter Tammentie in sod. (2002)
niso našli nobene povezave med rodnostjo in popo-
rodno depresijo.

Po nekaterih študijah so za poporodno depresijo
bolj dovzetne ženske, ki dalj časa niso mogle spočeti;
stalna zaskrbljenost v tem primeru lahko preraste v
anksioznost in pozneje v depresijo (Dietch in Bun-
ney, 2002). Drugi avtorji trdijo, da poporodna depre-
sija in zdravljenje neplodnosti nista povezana (Cle-
ment in Elliot, 1999).

Dejavnik tveganja je lahko tudi večje število otrok
(Goldberg in Hillier, 1979; Augusto, Kumar, Calhe-
iros, Matos in Figueiredo, 1996; Spinelli, 1997), saj
so starejši otroci dodatno breme in stres za mater (War-
ner, Appleby, Whitton in Faragher, 1996).

Sprožilec poporodne depresije je lahko tudi izgu-
ba otroka. Ženske, ki so izkusile splav oziroma rodile
mrtvorojenega otroka, so trikrat bolj v nevarnosti za
razvoj poporodne depresije (Leonard, 1998). Pomemb-
no vlogo igra gestacijska starost otroka; s trajanjem
nosečnosti raste tudi povezanost med nosečnico in
otrokom. Potrebno pa je razlikovati med normalnim
žalovanjem ob izgubi in simptomi poporodne depre-
sije (Llewellyn, Stowe in Nemeroff, 1997; Stowe, Levy
in Nemeroff, 1997). Kot izgubo lahko ženska dojema
tudi izgubo ideala, v primeru da je otrok mentalno ali
fizično prizadet. Stres, ki lahko sproži poporodno de-
presijo, je tudi posvojitev oziroma skrbništvo (Hum-
preys, 1985; Littlewood in McHugh, 1997). V teh pri-
merih je potrebno ženski svetovati, naj z naslednjo
nosečnostjo počaka 12 mesecev, da preboli izgubo ter
dogodke predela v procesu žalovanja (Hughes, Tur-
ton in Evans, 1999).

Značajske lastnosti ženske, kot so nezadovoljstvo
z videzom ali z žensko vlogo (Pitt, 1968), nagnjenost
k depresivnosti ali nevrotičnosti (Kendell, Machen-
zice in West, 1984), tudi lahko predstavljajo dejavnik
tveganja za poporodno depresijo. Ženske, ki so imele
nesrečno otroštvo, pri katerih je bil eden od staršev
alkoholik, ki so bile spolno zlorabljene ali so izgubile
mater pred 11 letom starosti (Ličina in Radovanović,
1995) oziroma imajo s starši slab odnos (Goldberg in
Hillier, 1979), so v večji nevarnosti za razvoj poporo-
dne depresije. Prav tako tudi ženske, ki so sramežlji-
ve, nagnjene k nervozi in pretirani skrbi (Johnstone,
Boyce, Hickey, Morris-Yates in Harris, 2001), oziro-
ma perfekcionistične (DeAngelis, 1997). Psihična la-
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bilnost bi bila lahko vzrok tudi pogostejši poporodni
depresiji med anoreksičnimi (Goldman in Koren,
2003) in čezmerno težkimi (Carter, Baker in Brow-
nell, 2000) ženskami.

Študije poudarjajo, da tradicionalno vzgojene žen-
ske lažje prevzamejo vlogo materinstva, kot pa tiste v
enakopravnih razmerjih, z močnejšo avtonomijo in
identiteto (Robinson, Olmsted in Garner, 1989).

Način, kako se spopadamo s stresnimi situacijami,
vpliva na odnos ženske do lastne nosečnosti ter tako
igra pomembno vlogo pri nastanku poporodne depre-
sije (Demyttenaere, Lenaerts, Nijs in Van Assche,
1995). Tiste ženske, ki imajo zunanji lokus kontrole,
verjamejo v usodo in so ponavadi mnenja, da stvari
ne morejo spreminjati, so pogosteje nagnjene k de-
presiji kot ženske, ki so aktivne in sprejemajo odgo-
vornost za svoje življenje, kar je značilno za tiste z
znotraj osrediščeno kontrolo (Uggariza, 1989; Di-
etch in Bunney, 2002).

Feministično stališče o nastanku poporodne depre-
sije trdi, da je le-ta konstrukt družbe. Materinstvo je v
družbi nerealno predstavljeno in pri ženskah ustvarja
iluzijo, da bodo, ko bodo enkrat matere, sprejete v svet
odraslosti ter spoštovane zaradi svoje ženskosti. V re-
alnem svetu, materinstvo ni spoštovano delo, družba
ga ne ceni, obenem pa materam postavlja visoke nor-
me (Littlewood in McHugh, 1997). Za ženske je stre-
sno, da ne dosegajo teh pričakovanj, ki materinstvo
predstavljajo kot srečno in izpolnjujoče obdobje. Naj-
večkrat zato materinstvo dojemajo kot izgubo obsto-
ječega življenjskega sloga in so nad matereinstvom
razočarane (Thurtle, 1995).

Simptomi poporodne depresije
Simptomi poporodne depresije po DSM IV (APA,

1994) so: izguba teka in telesne teže, motnje spanja
in psihomotoričnih aktivnosti, pomanjkanje energije,
občutek krivde, oteženo razmišljanje in koncentraci-
ja ter samomorilne misli ali poskusi samomora.

Simptomi se ne razlikujejo od simptomov splošne
depresije (APA, 1994; Stowe in Nemeroff, 1995). Le
redke so študije, ki opisujejo simptome, značilne le
za poporodno depresijo (Bozoky in Corwin, 2002).
O’Hara s sodelavci (1990) je v svoji študiji zasledila,
da je v primeru poporodne depresije, za razliko od de-
presij v drugih življenjskih obdobjih, pogostejša so-
cialna disfunkcija in težave v partnerskih odnosih. Ha-
lucinacije in blodnje so redke. Čeprav matere večkrat
zavračajo otroka (CRAG, 1996) ter izražajo jezo in
sovražnost (Welburn, 1980), sta samomor ali detomor
redka (Cox, 1986; Aiken, 2000). Otrok žensko moti-
vira za življenje.

Raziskovalci so s svojimi študijami in opažanji
seznamu simptomov dodali še: potrtost, še posebno v
jutranjem času, izguba volje, anksioznost, razdražlji-
vost, emocionalna labilnost (Yonkers, Ramin, Rush
in sod., 2001), dvom v svoje materinske sposobnosti

ter pretirana skrb za otroka (Ličina in Radovanović,
1995), jokavost, obsesije (Littlewood in McHugh,
1997) ter zanemarjanje sebe (Raphael-Leff, 1991).

Somatski simptomi vključujejo hiperventilacijo,
bolečine v prsih, palpitacije, glavobol (Brockington,
2000), slabost, vrtoglavico (PaNDa, 2001) ter napade
tesnobe (Welburn, 1980). Utrujenost ponavadi velja
za posledico privajanja na zahtevno vlogo materin-
stva, vendar lahko napoveduje razvoj poporodne de-
presije (Bozoky in Corwin, 2002).

Nekateri simptomi poporodne depresije, kot so iz-
guba telesne teže, motnje menstruacijskega ciklusa,
spremembe teka in nizek libido, so lahko normalne
spremembe, značilne za poporodno obdobje. Prav ta-
ko tudi motnje spanja, ki pa so v primeru poporodne
depresije specifične – ponavadi se ženska prebudi v
zgodnjih jutranjih urah, kljub temu, da je otrok miren,
in ne more zaspati nazaj (Yonkers, Ramin, Rush in
sod., 2001).

Pogosto se dogaja, da matere v primeru poporodne
depresije tožijo le o somatskih simptomih oziroma se
trudijo svoje težave prikriti (Buist, 1997), kar oteži
odkrivanje.

Vpliv materine poporodne depresije
na otroka in družino

Poporodna depresija izbruhne v času, ko se vzpo-
stavljajo temelji odnosa mati-otrok. Vpliva na mate-
rino percepcijo lastne zmožnosti za starševstvo ter
lahko posredno vpliva na otrokov razvoj (Cooper in
Murray, 1997), saj njegove potrebe po ljubezni nava-
dno niso zadovoljene (Beck, 1998), okrnjena pa je tu-
di njuna medsebojna komunikacija (Cooper in Mur-
ray, 1998). Matere, ki trpijo za poporodno depresijo,
naj bi bile manj dovzetne za otroka in njegove potre-
be (Beck, 1998). Vsekakor pa na vez mati-otrok vpli-
va čas izbruha poporodne depresije ter kvaliteta nju-
nega odnosa pred tem (Raphael-Leff, 1991).

Otroci depresivnih mater so bolj pasivni ali razdraž-
ljivi, imajo nižji tonus mišičja in večkrat jokajo kot
njihovi vrstniki. Obrazna mimika je slabše razvita, po-
gosto imajo težave s hranjenjem in spanjem (Field,
1995). V želji, da bi vzpostavili vez z materjo, lahko
posnemajo njeno vedenje, kar se odraža kot mikro-
depresija (Agnew, 1999).

Pozneje v življenju imajo ti otroci lahko težave z
izražanjem čustev ter motnje v kognitivnem razvoju
(Cooper in Murray, 1998), saj materina poporodna de-
presija vpliva na otrokov psihološki razvoj in posle-
dično na njegovo vedenje (Field, 1995). Mati lahko
lastna občutja krivde in nezadostnosti nezavedno pro-
jicira na otroka, kar se pri otroku kasneje izraža v pro-
blemih navezovanja socialnih stikov, nesamostojno-
sti ter težavah pri socializaciji (cit. po Ličina in Rado-
vanović, 1995). Otroci teh mater so tudi sami nagnje-
ni k depresiji, poporodni depresiji oziroma ostalim du-
ševnim motnjam (DeAngelis, 1997).
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Ironično je, da je družina, socialni konstrukt, ki je
nastal ravno z nalogo nadaljevanja vrste, najbolj na
udaru ravno v času rojstva novega člana (Welburn,
1980). V primeru, da se pri ženski po porodu razvije
poporodna depresija, trpi njen odnos s partnerjem.

Tudi moški zlahka postanejo po porodu depresivni
(Lovestone in Kumar, 1993), saj se njihova vloga
nenadoma spremeni in je od njih zahtevana večja
odgovornost (Welburn, 1980). Delež po porodu
depresivnih partnerjev naj bi bil od 3 % (PaNDa,
2001) pa vse do 42 % (Harvey in McGrath, 1988).
Dejavniki tveganja za poporodno depresijo pri mo-
ških so depresija v preteklosti ter partnerkina depre-
sija in s tem posledično pomanjkanje podpore (Are-
ias, Kumar, Barros in Figueiredo, 1996, Leonard, 1998;
Aiken, 2000). Bolj izpostavljeni so starejši, tisti, ki so
postali očetje prvič, ki imajo slabšo socialno mrežo
podpore, nižjo izobrazbo, več negativnih življenj-
skih izkušenj ter nezadovoljujoč odnos s partnerko
(PaNDa, 2001). Preprečevanje poporodne depresije
pri moških ima pozitiven učinek tudi na njihove part-
nerke ter otroke.

Sklep
Poporodna depresija ni nič pogostejša kot depresi-

ja v ostalih življenjskih obdobjih ženske. Specifični
dejavniki tveganja niso opredeljeni in vzrok ni znan.
Za simptome bi prav lahko trdili, da so zgolj normal-
ne spremembe puerperija. Lahko bi torej sklepali, da
poporodna depresija sploh ne obstaja.

Zgodbe žensk kažejo drugače (Aiken, 2000). In gle-
de na to, da njihovo trpljenje pusti posledica tako njim,
kot tudi njihovim otrokom, je čas, da zdravstveni de-
lavci več pozornosti usmerimo tudi na področje po-
porodnega duševnega zdravja.
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