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Postporodajna depresija i kvaliteta roditeljstva

Belma Zori¢

Sazetak

Najces¢i mentalni poremecaj u postporodajnom razdoblju je depresija. Pored depresije, za
vrijeme trudnoée i nakom poroda, mogu se javiti i postporodajna tuga, anksioznost i psihoza. U
okviru rada se nastojalo odgovoriti slijedec¢a pitanja: Koji su uzroci i faktori rizika za nastanak
postporodajne depresije? Kakav utjecaj postporodajna depresija ima na razvoj djece i kvalitetu
roditeljstva? i Na koji nafin se moZe preventirati i tretirati postporodajna depresija? Teorije
postporodajne depresije, kroz razli¢ite domene nude uvid u pozadinu nastanka i odrzavanja
depresije u periodu nakon poroda. Medicinski model kroz razli¢ite teorije objasnjava patoloSko
djelovanje hormona. Sa psihodinamskog stajalista, do postporodajne depresije dolazi uslijed
nerijeSenih majCinih konflikata iz djetinjstva. Kognitivni pristup naglasava karakteristike
li¢nosti, poput perfekcionizma i1 kognitivnih distorzija. Suprotno tome, bihevioralni teoreticari
znacaj pripisuju vaznim zivotnim dogadajima. Literatura koja objedinjuje faktore rizika za razvoj
postporodajne depresije je mnogobrojna, ali u osnovi se svi faktori mogu svrstati u bioloske i
psihosocijalne. Ne treba zanemariti ni u¢inak temperamenta novorodenceta pogotovo ako se radi
o pretezno razdrazljivoj ili hipertoni€noj bebi. Kvaliteta roditeljstva moZe biti znac¢ajno narusena
zbog teSkoca koje roditelji dozivljavaju prilikom posvecivanja i brige o djeci. Povlace se, ne
reagiraju na potrebe djece, Sto u konacnici vodi ka zanemarivanju. Promjene u roditeljskom
ponasanju, izazvane depresijom, ostavljaju dugotrajne posljedice na fizi¢ki, psihicki, kognitivni,
emocionalni i bihevioralni razvoj djece. Tretmani postporodajne depresije Cesto ukljucuju
psihijatrijske intervencije, psihoterapiju, farmakoterapiju, tehnike opustanja, edukativne sadrzaje,
te socijalnu podrsku. U posljednjih nekoliko godina, istrazivaci su posveceni kreiranju tretmana
koji ¢e, osim pruzanja pomo¢i majkama, biti fokusirani i na djecu.

Kljuéne rijeci: postporodajna depresija, kvaliteta roditeljstva, uzroci 1 faktori rizika
postporodajne depresije, tretman



1. UVOD

Preuzimanje roditeljske uloge sa sobom donosi nove odgovornosti i stresove, a u
kombinaciji sa depresijom dodatno smanjuje resurse roditelja za brigu o novorodencetu.
Veliki broj porodica se bori i prolazi kroz postporodajnu depresiju, ali nisu u moguénosti ili
ne Zele potraziti pomo¢ zbog toksi¢ne kombinacije nedostatka svijesti o ovom poremecaju,
nepristupacnosti kvalitetnih opcija za lijecenje, te straha od stigmatizacije od strane
okoline. Postporodajna depresija dugo vremena nije bila priznata ni od strane medicinskog
osoblja, kao stanje koje se treba lijeciti, a u Dijagnosticki i statiski prirucnik (DSM) je

uvrstena tek 1994. godine (Battle 1 Zlotnick, 2005).

Postporodajna depresija nosi drustvenu stigmu upravo zbog ustaljenog misljenja da
je majka kriva i nezahvalna na rodenju djeteta. Kao posljedicu, one se na sve nacine trude
sakriti depresivne simptome $§to moze rezultirati mislima, kao $to su kako nastetiti sebi ili
svojoj bebi. Takoder je moguce da majke zapravo nisu svjesne kroz $ta prolaze, odnosno da

imaju problem, zbog nedostatka edukacije, koja je opet posljedica stigme.

Historijski gledano, teoreticari su za ponuditi imali razliite varijante etiologije,
dijagnoze 1 lijeCenja postporodajne depresije. Hipokrat je, u 4. stolje¢u p.n.e., kao uzrok
psihickih problema u postporodajnom periodu, predlozio lohijalni iscjedak koji izlazi iz
maternicena kod poroda, te koji, ako se potisne, moze oti¢i do mozga i izazvati agitaciju,
delirijum i mani¢ne epizode. Tortula, porodi¢ni ljekar iz 13. stoljeca, vjerovao je da do
postporodajne depresije dolazi zbog nakupine vode i vlaznosti u maternici. Pored toga,
majke koje su pokazivale depresivne simptome nakon poroda su proglasavali vjeSticama ili
zrtvama magije. Melanholi¢no stanje nakon poroda su nazivali 1 poremecajem majcinskog
instinkta, a veliku paznju je privlacio i sve veéi broj ubistava novorodencadi od strane
majke, koji je bio poznat pod nazivom melanholicno ubistvo (eng. melancholic filicide). U
19. stolje¢u, Jean-Etienne Esquirol postao je prvi lije¢nik koji je pruzio detaljne izvjestaje o
slucajevima psihijatrijskih bolesti koje se javljaju nakon porodaja i prvi put je opisao dvije
kategorije postporodajnih psihijatrijskih bolesti, puerperalnu i laktacijsku. Louis-Victor

Merce je, 1858., objavio prvi rad o postporodajnim mentalnim bolestima, ,,7raktat o ludilu



kod trudnica, rodilja i dojilja”. Merce je opisao i etiologiju postporodajne depresije kao
funkcionalne 1 organske promjene zenskog reproduktivnog sistema nakon porodaja

(Hamilton, 1962; prema Mustafa, 2016).

Zajednicko obiljezje svih depresivnih poremecaja, pa tako i postporodajne depresije
je prisutnost tuZznog, ispraznog ili razdrazljivog raspolozenja, pra¢enog somatskim i
kognitivnim promjenama koje znacajno utjecu na sposobnost funkcioniranja osobe. Poput
velikog depresivnog poremecaja koji se javlja u drugim periodima zivota Zzene,
postporodajna depresija uzrokuje licnu patnju 1 umanjuje sposobnost i funkcioniranje majke
u mnogim domenama, a najvise umanjuje majcinu brigu za novorodenc¢etom. Medutim, ono
Sto postporodajnu depresiju ¢ini specificnim problemom jeste upravo kriticni period u
kojem se javlja. Postporodajna depresija je prodorna i moze da Siri svoje negativne efekte,
pocevsi od ranih poteskoc¢a u ostvarivanju veze izmedu majke i djeteta, neprilagodene brige
za dijete, te teSkoce u prilagodbi na novu ulogu roditelja. Negativni utjecaji se mogu
primijetiti 1 u socijalnom, emocionalnom i bihevioralnom razvoju, prije svega novorodenceta,

djeteta, predadolescenta, adolescenta, sve do odrasle dobi (Pereira i sur., 2017).

U okviru ovog rada nastojati ¢e se odgovoriti na slijedeca pitanja:

1. Koji su uzroci i faktori rizika za nastanak postporodajne depresije?
2. Kakav utjecaj postporodajna depresija ima na razvoj djece i kvalitetu roditeljstva?

3. Nakoji naCin se moze preventirati i tretirati postporodajna depresija?



1.1. Definiranje postporodajne depresije

Depresija je najces¢i mentalni poremecaj u postnatalnom periodu. Postporodajna
depresija ukljuc¢ena je u peto izdanje DijagnostiCkog 1 statistickog priru¢nika mentalnih
poremecaja (DSM-5), kao ,,velika depresivna epizoda s peripartalnim pocetkom, ako se
simptomi vezani uz raspoloZenje pojave tijekom trudnoce ili unutar 4 sedmice nakon
poroda. (DSM-5, 2013). Kada se uporeduju dijagnosticki kriteriji DSM-IV 1 DSM-5,
vazno je uocCiti razliku u kriteriju pocetka pojave simptoma. U Cetvrtom izdanju DSM-a,
depresivni simptomi su se posmatrali samo u postnatalnom periodu, dok se u petom
izdanju, simptomi, uzimaju u obzir jos za vrijeme trajanja trudnoce. Ako se u obzir uzme da
otprilike jedna tre¢ina postporodajne depresije pocinje u trudno¢i, te jedna treCina prije

trudnoce ovaj odrednik ima smisla (Wisner i sur., 2013; prema Pereira i sur., 2017).

Simptomi postporodajne depresije su gotovo isti kao i simptomi velikog
depresivnog poremecaja. Tjelesne simptome karakterizira nedostatak sna, manjak energije i
apetita, glavobolja, bolovi u prsima, problemi sa srcem i hiperventilacija. Anksioznost i
pretjerana briga, zbunjenost, tuga, osje¢aj beznada i1 sucidalne misli su neki od
emocionalnih simptoma koji se mogu javiti. U ponaSanju se mogu primijetiti prekomjerno
plakanje, pretjerana osjetljivost i razdrazljivost i napadi panike (Regus, 2012). Kriteriji iz
DSM-5 (APA, 2013) zahtijevaju da najmanje pet simptoma bude prisutno najmanje pet
sedmica, gotovo svaki dan. Jedan od simptoma mora biti: depresivno raspolozenje 1 / ili
gubitak zanimanja ili uzivanja. Ostali simptomi mogu ukljucivati: znacajan gubitak tjelesne
tezine bez dijete ili dobivanje na tezini, nesanica ili pretjerano spavanje; psihomotorni
nemir ili usporenost; umor ili gubitak energije; osjecaj bezvrijednosti ili pretjerane ili
neodgovarajuce krivnje; smanjena sposobnost misljenja ili koncentriranja ili neodlu¢nost;
ponavljaju¢a razmis$ljanja o smrti ili samoubilacke ideje. Simptomi moraju uzrokovati
klini¢ki znacajnu patnju ili oSte¢enje u socijalnom, profesionalnom ili drugim vaznim
podruc¢jima funkcioniranja. Ova epizoda se ne moze pripisati fizioloSkim uc¢incima neke
psihoaktivne tvari ili drugog zdravstvenog stanja. Pojava velike depresivne epizode ne

moze se bolje objasniti shizoafektivnim poremecajem, shizofrenijom, shizofrenoformnim



poremecajem ili drugim poremecajima iz spektra shizofrenije. Prema desetom izdanju
Medunarodne klasifikacije bolesti, postporodajna depresija se klasificira kao poremecaj
koji pocinje u prvih Sest sedmica nakon porodaja. Iako su to sluzbeni dijagnosticki kriteriji i
smjernice, nekoliko istraziva¢a na tom podrucju naglasilo je potrebu produzavanja
vremenskog okvira javljanja i trajnja simptoma na godinu dana nakon porodaja (WHO,

2010; prema Pereira i sur., 2017).

Iako nisu poznati ta¢ni podaci o zastupljenosti u populaciji, neka istrazivanja su
pokazala da se javlja kod 10 do 15% majki bez obzira na dob, etnicku pripadnost, druStveni
poloZaj, bradni status ili broj prethodnih trudnoéa (Vigod, Villegas i Dennis, 2010). Ces¢a
je kod osoba koje su i prije trudnoce dozivjele depresivne epizode ili ukoliko postoji
historija postporodajne depresije u obitelji (Stojanov, Stankovié, Zikié i Antonijevié, 2019).
Unato¢ mnogim pokusajima, jo§ uvijek ne postoji jedninstveno objasnjenje za njenu
pojavu. Trudnoca je sama po sebi stresna, ali je Cesto popracena i drugim stresnim
okolnostima, kao §to su siromastvo, ku¢anstva sa vise djece, samohrano maj¢instvo i strah

od poroda.

Novija americka epidemioloska studija je pokazala da, iako trudnoc¢a nije povezana
s povecanim rizikom za najucestalije mentalne poremecaje, rizik od velikih depresivnih
poremecaja se moze povecati tijekom prvih porodajnih mjeseci (Vesga-Lopez, Blanco,
Keyes, Olfson, Grant i Hasin, 2008). Pored toga, kod Zena sa znacajnim ve¢ postojecim
poremecajima raspolozenja, rizik od ponovnog javljanja simptoma veci je nego u bilo
kojem drugom razdoblju (Cohen i sur., 2006; prema Pereira i sur., 2017). Ucestalost
depresije je ve¢a u prvih pet sedmica nakon porodaja, vjerovatno zbog stresnog ucinka
samog dogadaja (Cox, Murray i Chapman, 1993). Postnatalna depresija ima krace trajanje
od one u drugim razdobljima. Medutim, ako se ne lijeci, simptomi u vise od 10% slucajeva
mogu da potraju i do 6 mjeseci (Steel 1 Cantwell, 2010). Da 1i ucestalost depresije dostize
vrhunac u perinatalnom razdoblju ostaje kontroverza, jer se procjene uglavnom temelje na

uzorku zena koje prvi puta traze pomo¢, a ne na generalnoj zajednici (Pereira i sur., 2017).



Kvalitativnom analizom podataka utvrdene su Cetiri klju¢ne teme iz iskustva majki
u postnatalnoj depresiji (Beck 2002; prema Steel i Cantwell, 2010):
» nesklad izmedu ocekivanja i stvarnosti maj¢instva;
* pogorsanje negativnih osjecanja;
* prozimajuci osjecaj gubitka kontrole, osjecaja sebe 1 odnosa sa drugima;

* priznavanje potrebe za pomoc¢i, Sto vodi ka reintegraciji i promjenama.

Zbog znacajnih fizioloSkih promjena koje karakteriziraju trudnocu i porodaj,
drasti¢nih promjena u nivoima hormona i poremecaja u raspolozenju, apetitu, energiji i snu
postoje tvrdnje da je postporodajna depresija razli¢ita po vrsti od depresije koja se javlja u
drugim periodima Zivota (Bloch i sur., 2000; prema O'Hara i McCabe, 2013). Cak i
nedepresivne zene nakon porodaja redovno dozivljavaju mnoge simptome koji su obi¢no
karakteristi¢ni za depresiju kod Zena u postporodajnom periodu, poput umora, poremecaja
apetita 1 poremecaja spavanja (Cox i sur. 1987; prema O'Hara i sur. 1990; prema O'Hara i
McCabe, 2013). Ovi pokazatelji dovode u pitanje valjanost dijagnosticiranja depresije u

postporodajnom periodu.

Kako bi provjerili dileme vezane za kompatibilnost depresivnih simptoma u
postporodajnom periodu i drugim razdobljima zivota, O'Hara i suradnici (2012; prema
O'Hara i McCabe, 2013) su procijenili psihometrijsku strukturu depresije u dva pomenuta
slu¢aja. Autori su koristili Inventar simptoma depresije 1 anksioznosti (Watson i sur., 2007;
prema O'Hara i sur., 2012; prema O'Hara i McCabe, 2013) i uporedili strukturu depresije
(pri tome se oslanjaju¢i na osam subskala relevantnih za depresiju - disforija, loSe
raspolozenje, umor, nesanica, gubitak apetita, povecanje apetita, suicidalnost, i blagostanje)
kod rodilja i Zena u drugim razdobljima zivota. Rezultati su otkrili da se jednofaktorski
model dobro uklapa u podatke oba uzorka. Cox i suradnici (1987; prema O'Hara i McCabe,
2013) tvrde da upravo somatski simptomi, koji su karakteristi¢ni za postporodajni period, a
koje dozivljavaju gotovo sve rodilje, mogu komplicirati procjenu depresije u periodu nakon
porodaja. Ipak, pomenuti simptomi 1 dalje su dobri pokazatelji depresije kod Zena nakon

porodaja. Struktura depresije u obje grupe je nevjerovatno slicna i potvrduje da su cak i



somatski simptomi koji se Cesto manifestiraju i kod nedepresivnih rodilja valjani

pokazatelji postporodajne depresije (O'Hara i McCabe, 2013).

Postoje 1 dodatni nalazi koji ukazuju na specifi¢nost postporodajne depresije. Na
primjer, Cooper & Murray (1995) otkrili su da su Zzene ¢ije je prvo iskustvo sa depresijom
bilo u postporodajnom razdoblju imale povecan rizik za buduée epizode postporodajne
depresije, ali ne i za depresivne epizode izvan tog razdoblja. Suprotno tome, Zene Cija je
PPD-a predstavljala povratnu (ponovljenu) depresiju bile su izlozene pove¢anom riziku za
depresivne epizode koje se javljaju izvan postporodajnog razdoblja, ali ne i u
postporodajnom razdoblju. O'Hara i McCabe (2013) sugeriraju da ovi nalazi, iako nisu
replicirani, ukazuju na postojanje podskupova postporodajne depresije koji su posebno
povezani uz rodenje djeteta (moguce bioloski posredovani), dok drugi odrazavaju
opcenitiju psiholosku ili biolosku ranjivost na depresiju, u kojoj rodenje djeteta, u Sirem

smislu, predstavlja generalizovani stresor.

1.2. Druge psihicke teSkoce u postporodajnom razdoblju

1.2.1. Postporodajna tuga

Postporodajnu depresiju je vazno razlikovati od ostalih postnatalnih poremecaja.
Najkraci 1 po intenzitetu najslabiji poremecaj je postporodajna tuga (engl. baby blues), sa
prevalencom od 85% u prva tri dana. Javlja se u prve dvije sedmice nakon porodaja, te
moze biti prediktor postporodajne depresije (Henshaw, 2003). Simptomi koji se
manifestiraju kod postporodajne tuge su najceS¢e manjak energije, zbunjenost, anksioznost,
ranjivost, placljivost, nagle promjene raspoloZenja. lako se smatra da nastaje zbog
neravnoteze u endrogenom sistemu, odnosno smanjenja razine estrogena i progesterona, ne
iskljucuje se 1 djelovanje stresa 1 depresivnih epizoda, prije 1 za vrijeme trudno¢e (Evans,
Heron, Francomb i sur., 2001). Povecana anksioznost i depresivnost u treCem tromjesecju

predvidaju postnatalnu tugu. Slicno tome, ne postoje ponovljeni dokazi koji bi povezali



postnatalni blues s psihosocijalnim varijablama. Medutim, nagli pad u razini estrogena i
progesterona koji se javljaju u ovom periodu se mogu uzeti u razmatranje (Steel i Cantwell,
2010). Priprema i pohadanje prenatalnih Casova za trudnice, podrSka profesionalaca,

porodice i prijatelja obi¢no su dovoljni za pozitivno razrjeSenje ovog perioda.

1.2.2. Postporodajna anksioznost

Anksiozni poremecaji se Cesto ne shvataju ozbiljno, iako su jako Cesti. Prevalenca
postporodajnog anksioznog poremecaja je 20%. Simptomi koji prate anskiznost su osjecaj
straha, potencijalne opasnosti, ugozenosti, te izbjegavanje situacija koje izazivaju nelagodu.
U toku trudnoce anksioznost se moze manifestirati kroz strah od poroda, a nakon rodenja,
kroz strah za vlastiti ili Zivot djeteta, te nekopetentnost. Cimbenici povezani s
postporodajnom anksiozno$¢u uklju¢uju mladu dob, visoko obrazovanje, pusenje u
trudno¢i, veci broj stresora tokom trudnoce, nedostatak podrske u porodici 1 prijevremeni
porodaj. Postporodajna anksioznost znafajno utjece na skraceno trajanje dojenja i

povecanje neplanirane zdravstvene zastite majke (Chandra, Varghese i Supraja, 2017).

1.2.3. Postporodajna psihoza

Posprodajna psihoza je rijetko i vrlo ozbiljno stanje, sa prevalencom od 0,1 do
0,2%, te od 1 do 2% u slucajevima da osoba ima historiju sli¢nih poremecaja. Karakterisu
je negativno raspolozenje, uznemirenost zbog osje¢aja nesposobnosti brige o
novorodencetu, oslabljena psihomotorma aktivnost, anksioznost, umor, losa koncentracija,
sumnjicavost (Brockington, 1988, Schatzberg, 1992; prema Sit, Rothschild i Wisner, 2006),
halucinacije, deluzije, manija ( Heron, McGuinness, Blackmore, Craddock i Jones, 2008).
Takoder postoji 1 visoki rizik od ¢edomorstva. Simptomi se najc¢es¢e javljaju u prvoj
sedmici nakon poroda, sa mogucim rizikom pogorSanja tijekom slijedeca tri mjeseca

(Heron, McGuinness, Blackmore, Craddock, Jones, 2008). Zbog visokog rizika



ozljedivanja drugih 1 samoozljedivanja, Cesto zahtjeva hospitalizaciju. Osobe sa
obiteljskom anamnezom psihoze, koje su i same imale veliki depresivni ili bipolarni
poremecaj, prije ili u toku trudnoce, su u vecem riziku za razvoj postporodajne psihoze

(Wisner, Hanusa, Perel, Peindl, Sit, Findling, i Moses-Kolko, 2006).

2. UZROCI I FAKTORI RIZIKA POSTPORODAJNE
DEPRESIJE

U nastavku rada se raspravlja o razli¢itim teorijama nastanka postporodajne
depresije, pocevsi od najstarijeg medicinskog modela, psihodinamskog stajalista,
bihevioralnog pristupa i kognitivne teorije. Svaka teorija ima jedinstven pristup u
objasnjenju osnova nastanka postporodajne depresije. Nakon toga ¢e biti prikazani rizi¢ni
faktori koji igraju veliku ulogu u nastanku i odrzavanju ovog poremecaja. Dijele se na

mnoge, ali se mogu svrstati u dvije osnovne kategorije, bioloSku 1 psihosocijalnu.

2.1. Teorije nastanka postporodajne depresije

Jedna od teorija nastanka postporodajne depresije je medicinski model Beckove.
Prema ovom modelu, depresija u periodu nakon poroda, se smatra patoloSkim poremecajem
raspolozenja koji nije posljedica socijalnih ili okolinskih utjecaja. Zapravo se smatra da su
zene pasivne u ovom procesu, te da su pod utjecajem bioloskih ¢imbenika (Beck, 2002;
prema Abdollahi, Lye i Zarghami, 2016). Razli¢ite su teorije koje objaSnjavaju patolosko
djelovanje hormona, kao $to su teorija povlacenja (Bloch, Schmidt, Danaceau, Murphy,
Nieman i Rubinow, 2000; prema Abdollahi, Lye i Zarghami, 2016), interakcije izmedu
hipotalamicko-hipofizno-gonadalnog sistema i hipotalamickog-hipofiznog-nadbubreznog
sistema (Young, Midgley, Carlson i Brown, 2000; prema Abdollahi i sur., 2016). Razine
hormona poput estrogena, progesterona, beta-endorfina i kortizola povecavaju se tijekom
trudnoce 1 znacajno opadaju nakon rodenja. Upravo disbalans i nagle promjene u razinama

hormona se povezuju sa pojavom depresije 1 anksioznosti. Oksitocin, takoder, ima znacajnu



ulogu u trudno¢i 1 dojenju. Istrazivanje koje su proveli Stuebe, Grewen 1 Meltzer-Brody
(2013) je pokazalo obrnuto proporcionalnu povezanost izmedu razina oksitocina i
simptoma depresije u tre¢em tromjesecju i osam sedmica nakon poroda. Nize koncentracije
oksitocina u trudno¢i mogu biti faktor rizika za razvoj postporodajne depresije (Stein,

Arteche i Lehtonen, 2010).

Psihodinamska teorija bila je dominantna Skola unutar psihijatrije 1 klinicke
psihologije tijekom prvog dijela 20. stoljeca, najprije kada je rije¢ o tome kako
psihoterapiju treba provoditi. Rani psihodinamski pristupi usredotoceni su na medusobnu
povezanost uma i mentalnih, emocionalnih ili motivacijskih sila unutar uma koji djeluju u
oblikovanju li¢nosti (Nemade, Reiss Staats i Dombeck, 2011). lako su mnogi pisali i
istrazivali postporodajnu depresiju, ukljucujuéi i poznate osobe koje su pisale o svojim
iskusvima sa istom, istovremeno, postporodajna depresija dobila je relativno malo paznje u
psihoanalitickoj i1 psihodinamskoj literaturi. Prema Blumu (2007) postporodajnu depresiju
Cesto karakteriziraju tri specificna dinamicka obiljeZja: sukobi zavisnosti, inhibicija bijesa
prema drugima obavijena krivnjom 1 sukobljene identifikacije pacijentice (rodilje) sa
njenom majkom. Sa psihodinamskog stajaliSta, do postporodajne depresije dolazi uslijed
nerijeSenih majCinih konflikata iz djetinjstva 1 u porodici, te njenog odnosa sa majkom.
Zene, kada postanu majke, imaju tendenciju oponaSanja uloge vlastite majke. Medutim,
ukoliko postoji odbijanje prihvatanja iste, javljaju se teSkoce suoCavanja i adaptacije na
novu ulogu majke (Abdollahi i sur., 2016). Stru¢njaci (Nemade, Reiss Staats, 2011) su
istakli 1 da radanje djeteta moze rezultirati gubitkom vlastitog identiteta 1 dovesti do
povlacenja 1 gubitka nezavisnosti. Bina (2008) navodi da pored moguénosti odbacivanja
zenskog identiteta, kao posljedice, moze doc¢i 1 do prijetnje i naruSavanja majcinog
feminizma, povlacenja ljubavi, naklonosti i gubitka nezavisnosti. Nedostatak podrske i
negativan stav porodice utjeCe na dobrobit zena i rezultira negativnim koriStenjem
odbrambenih mehanizama (Bina, 2008). Menos 1 Wilson (1998; prema Blum, 2007) proveli
su prvo empirijsko istrazivanje psihoanaliti¢kih ideja u postporodajnoj depresiji. Poceli su
od pretpostavke da ¢e Zene s postporodajnom depresijom pokazati regresivne tendencije u

afektnoj toleranciji, izrazavanju emocija 1 ponaSanja, na skali epigenetske procjene



(Epigenetic Assessment Rating Scale). Uporeduju¢i grupe zena s postporodajnom
depresijom, zene koje nisu imale simptome postporodajne depresije i kontrolnu grupu,
potvrdili su svoju hipotezu. Dakle, zene sa PPD-om su pokazivale regresivne tendencije u
navedenim podrucjima u poredenju sa kontrolnom grupom. Nedepresivne Zene imale su
sli¢ne tendencije kontrolnoj grupi na vecéini mjera. Jedina mjera na kojoj su se razlikovale,
bio je odgovor na projektivni podrazaj ,,visokog stresa“, gdje su imale rezultate slicne
Zenama sa postporodajnom deprsijom. Menos i Wilson (prema Blum, 2007) sugeriraju da
ovi rezultati pokazuju da stanje nakon porodaja doista potice regresivni trend, ali da je kod

zdrave osobe prisutna prilagodljiva fleksibilnost i regresivni trendovi su reverzibilni.

Za razliku od psihodinamskog pristupa koji isti¢e unutrasnje sukobe, kognitivni
pristup naglasava odredene karakteristike licnosti koje predisponiraju nove majke za
postporodajnu depresiju. Nerealna oc¢ekivanja od porodaja i maj¢instva mogu uzrokovati da
majke budu zabrinute, kontrolirajuce, perfekcionisticki nastrojene i pokazuju kompulzivne
sklonosti (Abela 1 D'alessandro, 2002). Prema Beckovoj kognitivnoj teoriji (1967; prema
Abdollahi 1 sur., 2016) depresivno raspolozenje nastaje kao rezultat poremecaja misli.
Tome doprinose 1 pesimisticne misli usmjerene prema sebi, svijetu i buducénosti. Pored
toga, majka moze osjecati gubitak kontrole i1 anksioznost, Sto vodi ka nedostatku
sposobnosti za brigu i zahtjevima roditeljstva (Nemade i sur., 2011). Rodenje djece
predstavlja znacajan prijelazni Zivotni dogadaj. Mnogo je socijalnih 1 interpersonalnih
faktora koji se dovode u vezu sa razvojem postporodajne depresije. Oni ukljucuju slabu
socijalnu podrsku i bracne nesuglasice (Hammen 1 Brennan, 2002). NeZzeljeni dogadaji u

ovom periodu mogu doprinijeti negativnim ishodima.

Prema bihevioralnoj teoriji, depresija u postporodajnom razdoblju moze biti rezultat
znadajnih Zivotnih dogadaja, koji su narusili optimalni razvoj. Zivotni stresori i problemi
poput razvoda roditelja, niske roditeljske podrske, sukoba sa majkom mogu biti prediktori
postporodajne depresije, kao i1 niskog samopostovanja (Hammen i Brennan, 2002). Teorija
operantnog uvjetovanja kaze da je depresija posljedica nedostatka pozitivnog potkrepljenja
pozeljnih ponaSanja i mogla bi biti znak kazne za nesaglasno ponasanje. Dodatno moze biti

rezultat smanjene pristupacnosti podrSke, li€ne sposobnosti noSenja sa dogadajima u
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okolini, utjecaja raznih dogadaja ili kombinacije navedenog. Stovise, negativne povratne
informacije o ponasanju u drustvenom kontekstu mogu proizac¢i iz nedostupnosti podrske
porodi¢nih i drugih drustvenih mreza, te povlacenja iz socijalne mreze (Davidson,

Rieckmann, Lespérance, 2004; prema Abdollahi, Zarghami i Lye, 2016).

2.2. Faktori rizika

Literatura faktora rizika za nastanak i odrzavanje postporodajne depresije je
mnogobrojna, ali se uglavnom svodi na nekoliko osnovnih domena. Izmeduostalog, to su
sociodemografska, endokrina, akuSerska, psihosocijalna. Yim i suradnici (2015; prema
Pereira 1 sur., 2017) smatraju da se pomenuti faktori mogu smjestiti u dvije osnovne

kategorije, biolosku i psihosocijalnu.

Milgrom i suradnici (2008) su u svojoj studiji sumirali potencijalne faktore rizika iz
nekolicine istrazivanja u nekoliko osnovnih kategorija. U demografske i socio-ekonomske
faktore spadaju maj¢ina dob, bilo da se radi o mladim ili starijim majkama, te se povezuje
sa postnatalnim depresivnim simptomima (Papa, 2000, Rubertsson i sur., 2003; prema
Milgrom, Alan, Gemmill, Bilszta, Hayes, Barnett, Brooks, Ericksen, Ellwood i Buist,
2008). Pored toga, nizi socio-ekonomski status ima tendenciju da poveca rizik, kao 1 nize
obrazovanje (Patel i sur., 2002; prema Milgrom i sur., 2008). Kategorija psiholoskih i
psihijatrijskih faktora obuhvata porodi¢nu i licnu anamnezu depresije, kao Ceste faktore
rizika (Johnstone i sur., 2000; prema Milgrom i sur., 2008), ali i depresiju i anksioznost u
trudno¢i (Heron 1 sur., 2004; prema Milgrom, 2008). Pored toga, li¢nost i psiholoski
faktori, ukljucuju¢i neuroticizam, introverziju, perfekcionizam (Dimitrovsky i sur., 2002;
prema Milgrom, 2008), disfunkcionalni kognitivni stil, visoku interpersonalnu osjetljivost
(Boyce 1 sur., 1991; prema Milgrom, 2008), atribucijski stil (Faisal-Cury i sur., 2004;
prema Milgrom, 2008) i1 nisko samopostovanje (Ritter 1 sur., 2000; prema Milgrom, 2008)
povezani su sa postnatalnom depresijom, kao i traumati¢na iskustva poput zlostavljanja

(Buist, 1998; prema Milgrom, 2008). Stresni Zivotni dogadaji 1 visoki rezultati na skali
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Htrenutnih Zivotnih dogadaja® povezani su sa postnatalnom depresijom i mogu imati efekat
na faktore ranjivosti (O'Hara i sur., 1991; prema Milgrom, 2008). Vazni stresori ukljucuju
negativne zivotne dogadaje i stresne dogadaje povezane sa trudnocom i porodajem. Dva ili
vise stresnih zivotnih dogadaja u godini prije trudnoce predvidaju depresiju u ranoj trudnoci
1 nakon porodaja (Rubertsson i sur., 2005; prema Milgrom, 2008). Niski nivoi antenatalne i
postnatalne socijalne podrske, takoder su znacajni faktori rizika (Honey i sur., 2003; prema
Milgrom, 2008). Od posebne su vaznosti podrSka partnera, dostupnost ljudi o kojima ovise
tijekom trudnoce i ranog porodaja, kao i odnos budu¢e majke s vlastitim roditeljima, ali ne
nuzno i veli¢ina njezine drustvene mreze (Pope, 2000; prema Milgrom, 2008). JoS jedna
znacajna kategorija su akuSerski i bioloski faktori, historija pobacaja 1 prekida trudnoce
(Roberston i sur., 2004; prema Milgrom, 2008). Poznati su i razli€iti biofizicki i hormonalni

korelati (npr. Glover i Kammerer, 2004; prema Milgrom, 2008).

Baby blues, pogotovo ukoliko je jak, takode moze povecati rizik, a postoji
povezanost 1 izmedu ranog sniZzenog raspoloZenja i1 naknadnog razvoja depresivnih
simptoma. Nazalost, pomenuti faktori rizika nisu specifi¢ni, pa se ne mogu upotrijebiti za
tacno predvidanje razvoja depresije kod bilo kojeg pojedinca. Vazno je uzeti u obzir i
ucinak temperamenta novorodenceta na majku. Posebno razdraZljiva ili hipertoni¢ka beba
moze odrzati ili pogorSati postnatalnu depresivnu epizodu (Steel i Cantwell, 2010).
Prethodna historija depresije moze, naravno, da djeluje pod uticajem bioloskih ili
psihosocijalnih mehanizama. Istrazivanje Cooper-a 1 Murray-a (1995) uporedilo je
postnatalnu depresiju, kao prvu epizodu depresije i kao epizodu kod Zena koje su prethodno
imale depresivne epizode. Majke koje su prvi put pokazivale simptome postporodajne
depresije su bile u ve¢em riziku za ponovno javljanje postporodajnih simptoma, ali ne i u
nekom drugom kontekstu, S§to sugerira na specifi¢nost postnatalne depresije. Utvrdene su i
neke poveznice sa disfunkcijom S$titne Zzlijezde, kako za vrijeme trudnoce, tako i u
postnatalnom periodu (Steel 1 Cantwell, 2010). Prisutnost depresije u posljednjem
tromjesecju trudnoce snazan je prediktor postporodajne depresije. Prednost ili preferencija
prema muskoj djeci, duboko ukorijenjena u nekim drustvima, zajedno sa ogranicenom

kontrolom koju Zena ima nad svojim reproduktivnim zdravljem, moZe uciniti trudnoéu
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stresnim iskustvom za neke zZene. Lokalni kulturni faktori takoder su bitni za oblikovanje

dobrobiti majke (Chandra i sur., 2017).

Rezultati istrazivanja Stojanov i suradnika (2019) su pokazali pozitivnu korelaciju
izmedu viSe psihosociodemografskih faktora i faktora karakteristika trudnoce 1 porodaja i
detektovanja povecanog rizika za nastanak postporodajne depresije. Faktore rizika koje oni
navode kao znacajne, a koji su se pokazali vazni i u drugim istraZzivanjima su ucestale
svade, spominjanje rastanka ili razvoda, subjektivni dozivljaj nepostojanja slobode u
izrazavanju stavova, lo§ odnos sa partnerovim ili suprugovim roditeljima, loSi medusobni
odnosi roditelja ispitanice, loSa opca porodi¢na atmosfera u sadasnjoj porodici, kao i losa
subjektivna procjena sopstvenog zdravlja. Kao potencijalni faktori rizika izdvojili su se i
onesposobljavajuéi elementi bazi¢ne psihosocijalne podrSke koji mogu direktno utjecati na
osjecaj bespomoc¢nosti 1 negativnu anticipaciju buduénosti i prethoditi razvoju simptoma
depresije. I druge studije su potvrdile da socijalna podrska predstavlja bitan protektivni
faktor za razvoj postporodajnih poremecaja, posebno postpartalne depresije (O Hara, 1996;
prema Stojanov i sur., 2019). Dodatno su pronadeni dokazi da su neplanirana trudnoca,
komplikacije tijekom poroda i strahovanje za vlastiti Zivot 1 Zivot djeteta statisticki
znacajno povezani sa visokim rizikom za razvoj postporodajne depresije. Brockington i
suradnici (1988; prema Bloch, Rotenberg, Koren i Klein, 2006) je utvrdio vezu izmedu
menstrualnog ciklusa i postporodajne depresije. Naime, njihovo istrazivanje je pokazalo da
su Zene, kojima je ustanovljena postporodajna depresija, i u proslosti imale viSe depresivnih
simptoma u vrijeme menstruacije. U ovom istraZivanju, Zene, koje su imale premensturalni
disfori¢ni poremecaj (PMDP) u proslosti, razvile su znacajno viSe ranih postporodajnih
depresivnih simptoma od Zena koje nemaju PMDP, podupiru¢i pri tome zajednicku dijatezu
za PMDD 1 postporodajne depresije. Mnoge su studije otkrile povezanost izmedu
postporodajne depresije u proslosti i trenutne depresivne epizode (Webster i sur., 2000;
prema Bloch i sur., 2006). Prema Garvey, Tuason, Lumry i Hoffmann (1986; prema Bloch i
sur., 2006), vjerovatnoca razvoja simptoma kod Zena sa proslos¢u postporodajne depresije
je 75%. Druga studija je otkrila da Zene sa iskustvom postnatalne depresije, a koja je bila

bez psihoticnih simptoma imaju 30-50% vjerovatno¢e da razviju depresiju u sljedecoj
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trudno¢i (Shaper, Rooney, Kay 1 Silva, 1994; prema Bloch i sur., 2006). Studija Bloch 1 sur.

(2006) je takoder potvrdila navedene nalaze.

3. POSTPORODAJNA DEPRESIJA, KVALITETA
RODITELJSTVA I RAZVOJ DJETETA

U slijede¢em dijelu rada najprije ¢emo razmotrit razli¢ite utjecaje postporodajne
depresije na roditelje i kvalitetu roditeljstva. Zatim slijedi osvrt na posljedice depresije u
postporodajnom periodu na dijete i njegov dugoroc¢ni razvoj. Manje poznata Cinjenica je da

ovaj poremecaj pogada i oCeve, iako u manjem broju. Stoga ¢e se raspravaljati i na tu temu.

3.1. Postporodajna depresija i kvaliteta roditeljstva

Roditeljske vjestine, sposobnosti 1 znanja su klju¢ni za olakSavanje zdravog razvoja
djece. Postporodajna depresija moze trajati dugo vremena, povezana je i sa ponavljajué¢im
depresivnim epizodama (Nylen i sar., 2010; prema O'Hara i McCabe, 2013), te sa pojavom
veceg broja negativnih emocija, odnosno manjeg broja pozitivnih. Moglo bi se re¢i da
pomenute karakteristike sugeriSu da ¢e djecja izloZenost negativnim utjecajima majke biti
znacajna i ostaviti dugorocne posljedice (O'Hara i McCabe, 2013). Istrazivanja dosljedno
pokazuju povezanost postporodajne depresije i teSkoca i izazova sa kojima se roditelji
susrecu u ovom periodu (Murray, Cooper i Fearon, 2014). Primjecuje se da su ovi efekti
vrlo promjenjivi: neke majke s depresijom imaju poteskoce da se posvete i brinu o svojoj
djeci, povucene su 1 ne reagiraju na potrebe djece, dok su druge previSe okupirene brigom
za djecu, ponaSaju se nametljivo i neprijateljski. Ali, naravno, tu su i majke, koje i pored
depresije uspijevaju da uspostave komunicaciju 1 vezu sa svojom bebom (Cohn, Matias,
Tronick, Connell 1 Lyons-Ruth, 1986; prema Murray i sur., 2014). Kvalitete roditeljstva
koje su povezane sa zdravim razvojem razlikuju se ovisno o dobi djeteta. Prema England i

Sim (2009), one se krecu u rasponu od osjetljive, responzivne (engl. responsive) njege, koja
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je karakteristi¢na za potrebe dojencadi, do nadgledanja (engl. monitoring), koje je narocito

potrebno adolescentima.

Utjecaj postporodajne depresije nadilazi naCine na koje majka reaguje na osnovne
potrebe novorodenceta: potrebu za hranom, spavanjem i sigurnos¢u (Field, 2010). Dojenje
je od vaznog znacaja za razvoj novorodenceta, predstavlja jedan od prvih vidova interakcije
izmedu majke 1 djeteta, te bi se 1 prvi negativni utjecaji maj¢inih depresivnih simptoma
mogli uociti ba§ tada, kroz izostanak pogleda i1 dodira majke. Medutim, rezultati
istrazivanja koja se bave ovom tematikom nisu konzistentna i ne pokazuju direktnu
povezanost izmedu postporodajne depresije i izostanka dojenja (Dennis i McQueen, 2007,
2009). Praksa roditeljstva koja ne zadovoljavaju potrebe dojencadi ili djece za odrzavanje
zdravog razvoja jedan su od glavnih mehanizama kroz koji roditeljska depresija djeluje na

djecu (Goodman i Gotlib, 1999; prema England i Sim, 2009).

Dodatni aspekti u¢inkovitog roditeljstva, koji su tekoder jednako vazni u cijelom
razvoju ukljucuju pruzanje topline i strukture u okolini koja odgovara dobi, kako bi se djeca
osjecala sigurno, te naucila reguliranju svojih emocija. Poremecaji raspolozenja i roditeljski
stres u postporodajnom periodu predstavljaju visoki rizik za dobrobit roditelja, ali 1 djece.
Disfunkcionalno roditeljstvo se smatra vaznim faktorom rizika za razvoj djeteta i pojavu
psiholoskih smetnji u odrasloj dobi (Epifanio, Genna, De Luca, Roccella i La Grutta, 2015).
Jedan od razloga povecanja zainteresiranosti za postporodajnu depresiju jeste njen utjecaj
na vezu majka-dijete. Od posebne vaznosti za intervenciju su sve veci dokazi da roditeljska
iskustva 1 poteskoce povezane s postporodajnom depresijom igraju kljuénu ulogu u
posredovanju povezanosti izmedu depresivnih epizoda majke i negativnih ishoda po dijete.
Odnosno, uglavnom zbog efekata depresije na roditeljstvo nastaju problemi u razvoju

djeteta (Murray i sur., 2014).

Posljednjih godina znacajno se povecalo razumijevanje na¢ina na koji roditeljske
poteskoce mogu utjecati na djetetov razvoj, a uz to i njhova specifi¢nost (Grusec i Davidov,
2010; prema Murray i sur., 2014), o ¢emu ¢e raspravlja u slijede¢em poglavlju. Iako je
ovaj zaklju¢ak donesen na osnovu podataka iz generalne populacije niSta se manje ne

odnosi 1 na veze izmedu specificnih roditeljskih poteskoca koje nastaju u kontekstu
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postporodajne depresije 1 razlicitih vrsta razvojnih problema koji se kao posljedica mogu
javiti kod djece. Stoga se istice vaznost podrSke usmjerene na promicanje djecijeg
kognitivnog razvoja - sposobnost da prate djetetove interese i paznju, promisljeno reagiraju
1 olakSavaju djetetovo povezivanje sa okruZenjem, verbalnom i prakticnom podr§kom,
ukljucujuéi strategije kao Sto je zajednicko Citanje knjiga (Fletcher i Reese, 2005; prema
Murray 1 sur., 2014). Prisutnost ovakve podrske manje je vjerovatna kod depresivnih nego
kod nedepresivnih majki, a gdje je to i utvrdeno, otkriveni su negativni efetki na kognitivu
ucinkovitost kod djece (Milgrom 1 sur., 2004; prema Murray i sur., 2014). Nasuprot toga,
roditeljske vjestine koje su usmjerene ka sprjeCavanju da se agresivho ponasanje
novorodenceta ukorijeni kao trajan problem, u dobi od dvije do tri godine, povezane su sa
uvodenjem reda i pracenjem rutine, sposobnosti pruzanja emocionalnog zadovoljstva,
njegovanje djetetovih navika, ukljucivanje u pozitivne aktivnosti i, posebno, izbjegavanje
prisilne 1 oS$tre discipline (Hutchings i Gardner, 2012; prema Murray 1 sur., 2014).
Pomenute teSkoce ceSce se javljaju kod majki sa postporodajnom depresijom nasuprot
majki koje nisu depresivne, a tamo gdje su takve vjestine oslabljene, otkrivena je poviSena

stopa problema u ponaSanju kod djece (Morrell i Murray, 2003).

Razvoj djecije sigurne privrzenosti posebno je snazno povezan sa sposobnoscu
roditelja da osjetljivo reaguju na djetetovu nevolju i ranjivost, te nacin na koji shvataju i
gledaju djetetove potrebe (Meade 1 Dozier, 2013; prema Murray i sur., 2014). Kao i kod
drugih gore opisanih podrucja roditeljstva, postporodajna depresija povezana je sa
poremecajima ovih roditeljskih kapaciteta. Martins 1 Gaffan (2000; prema Murray 1 sur.,
2014) su otkrlili poviSenu stopu nesigurne privrZzenosti novorodencadi kod majki sa
postporodajnom depresijom. To je vazno, jer sigurna privrzenost u dojenackoj dobi
predvida dobru kvalitetu odnosa kasnije u zivotu, skladne intimne odnose, bolje opce
prilagodavanje (Murray, Halligan, Adams, Patterson & Goodyer, 2006; prema Murray i
sur., 2014), 1 nizi rizik za depresiju u adolescenciji (Murray i sur., 2011; prema Murray i

sur., 2014).

Stein 1 sur. (2010) navode da Zene s postporodajnom depresijom pokazuju brojne

kognitivne pristranosti koje dovode do negativne percepcije o sebi 1 drugima (ukljucujuéi i
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njihovu dojencad). Brojne studije su pokazale povisenu samofokusiranost kod majki sa
postporodajnom depresijom kroz razli¢ite metode, Sto nije neobi¢no saznanje obzirom da je
su 1 prethodna istrazivanja utvrdila prisutnost pomenute karakteristike kod mnogih
prihijatrijskih poremecaja (Ingram 1990; prema O'Hara i McCabe, 2013). Na primjer,
pokazalo se da porast depresivnih simptoma tijekom prelaska u majcinstvo predvida
smanjenje pada ciljeva usmjerenih ka obitelji 1 istodobno povecanje ciljeva usmjerenih
prema sebi (Salmela-Aro i sar., 2001; prema O'Hara i McCabe, 2013). Dodatne studije su,
takoder, pronaSle povecanu samofokusiranost, koja se reflektirala kroz oslabljenu
sposobnost majki sa postporodajnom depresijom u prepoznavanja afektivnih znakova

(Arteche 1 sur. 2011, Flanagan i sur. 2011; prema O'Hara i McCabe, 2013).

Vazno je napomenuti da u mnogim slucajevima roditelji imaju podrucja u kojima su
bolji i ona u kojima su slabiji. Sasvim je moguce da majke kojima je jako jednostavno i
ugodno pruziti kognitivnu podrsku, da se bore s djetetovim neugodnim temperamentom,
problemima sa spavanjem ili da poticu razvoj sigurne privrzenosti. U skladu s tim, djeca
koja dobro obavljaju kognitivne zadatke mogu takoder biti i sigurno privrzena. Pozitivni ili
negativni ishodi u jednoj domeni ne moraju direktno utjecati na ishode u drugim domenama

razvoja (Murray i sar., 2014).

3.2. Postporodajna depresija i djeciji razvoj

Depresija 1 anksioznost koji nastaju tokom trudno¢e mogu imati posljedice po
majku, ali i dijete. Nekolicina studija je otkrila da su depresija ili anksioznost majke
povezane s povecanom stopom komplikacija tijekom poroda (Bonari, Pinto, Ahn, Einarson,
Steiner 1 Koren 2004), urodenim malformacijama (Hansen, Lou i Olsen, 2000) i s niskom
porodajnom tezinom (Evans, Heron, Patel 1 Wiles, 2007). O'Connor i surandici (2002,
2005; prema Steel 1 Cantwell, 2010) isti¢u kako antenatalna depresija i anksioznost ne samo
da mogu utjecati na bebin fizicki razvoj tijekom trudnocée, nego mogu imati i trajni utjecaj
na djetetov kasniji fizi¢ki, kognitivni 1 bihevioralni razvoj, te da ¢ak mogu dovesti do

dugorocnog poremecaja djetetovih fizioloSkih i psiholoskih reakcija na stres. Objasnjenje
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ove pojave se nalazi u istrazivanjima novog polja epigenetike, koje se bavi prou¢avanjem
utjecaja ranog (intrauterinog) okruzenja na razvoj ploda (O'Connor i sur., 2002; prema

Steel 1 Cantwell, 2010).

Istrazivaci Talge, Neal i Glover (2007) su iznijeli nekoliko mehanizama djelovanja,
ukljucujuéi direktan ucinak kortizola majki na razvoj mozga fetusa. Interakcije s
njegovateljima predstavljaju jedan od najranijih i najjacih utjecaja na viSe domena
funkcioniranja djece, ukljucujuéi socijalni i emocionalni razvoj u prvoj godini Zivota i
nesigurne privrzenosti u dobi od 18 mjeseci. Promjenjivost u vrsti i kvaliteti skrbi koju
djeca dobivaju od roditelja vjerovatno je dijelom odredena i ranim iskustvom samih
roditelja. Ovo rano iskustvo jedan je od mnogih faktora koji mogu doprinijeti roditeljskoj
sposobnosti da pruze optimalnu brigu za zdrav psihosocijalni razvoj svoje djece (Madigan,
Wade, Plamondon i Jenkins, 2015). Nedavne studije su istakle vaznost prvih Sest mjeseci
posporodajnog perioda i majcinih depresivnih simptoma za objaSnjenje promjena i
problema u ponaSanju od djecije dobi do adolescencije (Avan, Richter, Ramchandani,
Norris, Stein, 2010). Studija koju su radili Brennan, Hammen, Andersen, Bor, Najman i
Williams (2000), gdje su pratili hroni¢nost maj¢ine depresije tijekom pet godina, na uzorku
od 4953 majke, je pokazala da su i ozbiljnost i hroni¢nost simptoma depresije prediktori

djecijeg ponasanja u buducnosti.

Nekolicina istrazivanja je pokazala utjecaj maj€ine postporodajne depresije na
kognitivni razvoj, ponaSanje i zdravstveno stanje djeteta. Istrazivanja utjecaja majcine
postporodajne depresije na kognitivni razvoj djeteta su mnogo konzistentnija, te postoji
konsenzus medu znanstvenicima o njenim efektima. Negativni efekti koji se najceSce
javljaju su inhibirani razvoj govora u djetinjstvu, slabije jezicke vjesStine u adolescenciji,
kao 1 nizi koeficijent inteligencije (Brand & Brennan 2009). Ovi efekti su pokazani do
starosti od 11 godina, a ¢ini se da postoji kriti€no razdoblje u razvoju novorodencadi,
unutar prve godine, kada depresija majke i posljedi¢no negativna interakcija majke i
dijeteta, pokazuju ovo Stetno djelovanje (Hay 1 sur., 2001; prema Steel i Cantwell, 2010).
Takoder moze do¢i i do udruzenih Stetnih u€inaka na ostale ¢lanove porodice, s viSim

stopama depresije prijavljenim kod partnera postnatalno depresivnih Zena. To zauzvrat
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smanjuje raspolozivu kompenzacijsku potporu za dijete. Slicno kao i kod problema u
ponasanju, Sohr-Preston i Scaramella (2006) navode da je za ishode kognitivhog razvoja
vaznija dugotrajnost majcinih depresivnih simptoma, nego sama postporodajna depresija,

koja se javlja u prvih nekoliko mjeseci postnaratnog perioda.

Mnoge studije su ispitivale i posljedice postporodajne depresije na fizicko zdravlje
djeteta. Majke koje pokazuju depresivne simptome, pokazuju manje maladaptivnih
ponasanja, kao $to su dojenje ili redovni doktorski pregledi u postnatalnom razdoblju.
Upravo pomankanje pomenutih ponaSanja, se pokazalo kao znac¢ajan faktor stanja fizickog
zdravlja novorodenceta. Neke od negativnih posljedica, a koje su povezane sa hroni¢nim
depresivnim simptomima majki su oslabljene funkcije kardiovaskularnog sistema (Gump,
Reihman, Stewart, Lonky i Darvill, 2009; prema O'Hara i McCabe, 2013), visok rizik od
gastrointestinalih i respiratornih infekcija (Ban, Gibson, West i Tata, 2010; prema O'Hara i
McCabe, 2013), te oslabljen rast (Gress-Smith, Luecken, Lemery-Chalfant i Howe, 2012;
prema O'Hara i McCabe, 2013). Veza koja se razvija izmedu majke i djeteta mijenja
razvojnu putanju djeteta, a majke koje dozive postporodajnu depresiju su vjerovatno
smanjile svoj angazman oko novorodenceta. TeSko je odvojiti utjecaje prenatalne od
postnatalne depresije, ali nekoliko studija je uspjelo do¢i do podataka. DjevojcCice 1 djecaci,
koji su bili izloZeni postporodajnoj depresiji majke tokom djetinjstva su pokazali zna¢ajno
viSe razine kortizola u dobi od 13 godina u usporedbi sa kontrolnim grupama. Upravo
povecane razine kortizola su bile prediktori klini¢ke depresije u dobi od 16 godina. Nije
pokazan dodatan efekat u odnosu na spol (Halligan, Helbert, Goodyer i Murray, 2007).
Nasuprot ovim nalazima, druga studija je pokazala specifi¢an nacin utjecaja postporodajne
depresije na razvoj amigdale kod djevojcCica, a Ciji se obrazac djelovanja razlikuje od onog

koji ima prenatalna depresija (Wen, Poh, Ni, Chong, Chen, Kwek i Qiu, 2017).

Majcina depresija identificirana je 1 kao prediktor zanemarivanja (Chaffin, Kelleher
1 Hollenberg, 1996). Izmedu 10% 1 15% rodilja dozivljava depresivne simptome, a
postporodajna depresija identificirana je kao prediktor zanemarivanja (Reck, Hunt, Fuchs,
Weiss, Noon, Moehler i Mundt, 2004). Depresija moze ometati sposobnost majki u

osiguravanju dosljednog, njeznog i poticajanog kontakta sa novorodencetom. Pa tako, u
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ekstremnim slucajevima, majke uopce nisu u stanju odgovoriti na potrebe djeteta. U
metaanalizi, Lovejoy, Graczyk i O'Hare (2000; prema Black i Oberlander, 2011) otkrili su
da je odnos izmedu majcine depresije i negativnih majcinih postupaka bio moderiran

vremenom depresije, s najjacim efektima za vrijeme trenutnih depresivnih simptoma.

Hroni¢nost majc¢ine depresije, odnosno period izlozenosti privukao je prilicno
paznje kao potencijalni moderator efekata majcine depresije, te se pokazao kao znacajniji
faktor ishoda ponasanja, nego sama postporodajna depresija (Brand & Brennan, 2009).
Neke teorije sugeriraju da prva godina zivota predstavlja osjetljivo razdoblje s obzirom na
razinu ovisnosti novorodeceta o roditeljima, na osjetljivost brige za djeciji razvoj, razvoj
sigurne privrzenosti, te aspekata regulacije emocija (Essex, Klein, Miech i1 Smider, 2001).
Dvije studije provedene u Velikoj Britaniji donijele su pomalo razli¢ite zakljucke u vezi sa
ulogom postporodajne depresije u predvidanju Stetnih ishoda po djecu, bez obzira na
kasnije epizode. Hay i suradnici (2001; prema Steel i Cantwell, 2010) su proucavali mlade
iz domova sa niskim socioekonomskim statusom. Kod kognitivnog razvoja je otkriveno, te
ponovo potvrdeno da je negativno pogoden postporodajnom depresijom, odnosno da djeca
imaju problema s kasnijim kognitivnim funkcionisanjem (od 11 do 16 godina), bez obzira
na kasnije izlaganje maj¢inoj depresiji. S druge strane, kao prediktori problema u ponasanju
(u dobi od 11 do 16 godina) su se pokazale i postnatalna depresija, te jo§S barem jedna
naredna depresivna epizoda koju majka dozivi. U drugom britanskom istrazivanju, koje je
uzorkovano populacijom iz srednjeg socioekonomskog statusa, izlozenost postnatalnoj
depresiji povezana je s naknadnim problemima u ponaSanju (u dobi od 5 godina) i
simptomima hiperaktivnosti 1 poremecaja ponasanja (u dobi od 8 godina) (Morrell i
Murray, 2003). Naknadno pracenje otkrilo je da su i postporodajna depresija 1 kasnije
epizode maj¢ine depresije predvidale depresiju kod djece u dobi od 13 godina, iako je
anksioznost najbolje predvidjela sama postporodajna izlozenost (Halligan, Murray, Martins

1 Cooper, 2007).

Brennan i suradnici (2000; prema England 1 Sim, 2009) navode da postporodajna
depresija ne predvida kasnije funkcioniranje kod djece, nego izloZenost kasnijim

depresivnim epizodama majke. Na primjer, u velikom istrazivanju australskih majki 1
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njihove djece s niskim socioekonomskim statusom, je pokazano da su nedavni depresivni
simptomi majki bili povezani, odnosno utjecali na socioemocionalne probleme njihove

djece u dobi od 5 godina, dok nivoi depresije nakon porodaja nisu imali takve efekte.

3.3. Postporodajna depresija kod o¢eva

lako se relativno malo istrazivanja usredotoCilo na ocevu deprsivnost nakon
porodaja, malo je i studija koje navode da su medu novim ocCevima nize stope
depresivnosti, ali ne previSe razliCite od onih kod majki. Paulson, Dauber i Lieferman
(2006; prema England 1 Sim, 2009), izvjeStavajuci o depresiji medu domacinstvima sa dva
roditelja u nacionalnom sluc¢ajnom uzorku od preko 5000 porodica, ustanovili su da stopa
depresije iznosi 14 posto za majke i 10 posto za ocfeve. PoviSena stopa depresivnih
simptoma i poremecaja oceva nakon rodenja djeteta povezana je sa stresnim periodom
prilagodavanja 1 kvalitetom njihovog odnosa s majkom. Depresija majki se takoder
pokazala kao znacajan prediktor povecane postporodajne depresije kod oceva (Kim i

Swain, 2007).

Kroz vise studija utvrdeno je da je depresija kod majki snaznije povezana s
internaliziranim 1 eksternaliziranim problemima kod djece u odnosu na depresiju kod
oceva, kao §to je pokazano u metaanalizi Connell-a 1 Goodman-a (2002). Ipak, depresiju
kod oceva ne treba zanemarivati. Na primjer, veliko kohortno istrazivanje oceva, koji su
pokazivali depresivne simptome u postnatalnom periodu predvidalo je veéu vjerovatnocu
emocionalnih i1 problema u ponaSanju kod djecaka i djevojCica u predSkolskom uzrastu
(Ramchandani i sur., 2005; prema England i Sim, 2009). Novija studija otkrila je da
problemi u djece postoje i do 7. godine zivota (Ramchandani i sur., 2008; prema England i

Sim, 2009).
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4. PREVENCIJA I TRETMAN POSTPORODAJNE DEPRESIJE

Zbog specificnosti karakterisitika postporodajne depresije, O'Hara i McCabe
(2013), istiCu 1 mogucénost prevencije iste. Ova vrsta depresije se javlja u ograni¢enom
vremenskom okviru, nakon konkretnog dogadaja - poroda, a prethodi mu podjednako
definirano iskustvo — trudnoc¢a, za vrijeme koje su zene u redovitom kontaktu sa
zdravstvenim sistemom. Iz tih razloga postoji veliko interesovanje za prevenciju
postporodajne depresije. Programe prevencije, istraziva¢i su podijelili u tri velike
kategorije. To su univerzalni programi, koji su usmjereni na sve trudnice, selektivni
programi, koji su definirani na osnovu faktora rizika kojima su trudnice izlozene (naprimjer
nizak SES) 1 indukovani programi prevencije, usmjereni na trudnice koje pokazuju
simptome, ali im nije dijagnosticirana depresija (O'Hara i McCabe, 2013). Brojne provjere
pomenutih programa su pokazale izmijeSane rezultate 1 zakljucke. U metaanalizi, Dennis
(2005) sugerise da postoji malo dokaza koji podrzavaju Sirok spektar preventivnih
intervencija koje je potrebno provoditi tokom perinatalnog perioda, ukljuujuéi trudnocu i
postporodajni period. Medutim, uprkos manjku istrazivanja, Dennis (2005) je dobila
rezultate koji ukazuju na bolje efekte programa prevencije usmjerenih ka visoko rizi¢nim
skupinama. Nekolicina drugih naucnika su ispitivali efikasnost programa prevencije,
fokusiraju¢i se uglavnom na KBT intervencije, koje spadaju u selektivne intervencije, te su
samim tim usmjerene ka visokorizinim skupinama. Na primjer, Le i suradnici (2011)
proveli su randomizirano ispitivanje u kojem su uporedivali skupinu iz KBT usmjerene
intervencije 1 skupinu koja je prolazila kroz univerzalni program. Rezultati su pokazali
efikasnost KBT intervencije, $to potvrduje rezultate koje je prethodno dobila i Dennis
(2005). Medutim, poboljSanje je bilo vidljivo samo nakon prvih osam sesija i to za vrijeme
trudnoce, ali isti trend nije nastavljen i nakon poroda. Sli¢ne rezultate su dobili i Tandon i
suradnici (2011). Znacajno manji broj rodilja, koje su bile u KBT programu, je prijavilo
ponovno javljanje depresivnih simptoma, u odnosu na rodilje koje su prolazile kroz
univerzalni program. I vecina drugih istrazivanja su dobila sli¢ne rezultate i potvrdila
dosadasnje konstatacije. Problem sa ovakvim intervencijama i istrazivanjima istih, kao §to

navode znanstvenici (naprimjer, Dennis, 2005, O'Hara 1 McCabe, 2013) jeste nemoguénost
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ispitivanja svih aspekata pomenutih programa. Dodatno, vecina istrazivanja je fokusirana
na evaluaciju istih programa, te ne ostavlja prostora za komparaciju sa drugim

intervencijama.

NelijjeCena postnatalna depresija dovodi do negativne interakcije majke i
novorodenceta 1 moze rezultirati Stetnim efektima po djetetov razvoj. Tretman
postporodajne depresije Cesto ukljuuje psihijatrijske intervencije, psihoterapiju,
antidepresive, tehnike opusStanja, edukativne sadrzaje, te socijalnu podrsku tijekom

postporodajnog razdoblja (Kruckman i Smith 2000; prema Regus, 2012).

Najcesce koristena psihoterapija za tretiranje postporodajne depresije je kognitivno-
bihevioralna terapija, koja se pokaza efikasnom u nekolicini studija. Metaanaliza studija
efikasnosti kognitivno-bihevioralne terapije na postporodajnu depresiju, koju su proveli
Huang, Zhao, Qiang i Fan (2018) je pokazala konzistentne rezultate koji idu u prilog
pomenutom terapijskom pristupu. Dakle, ispitanice koje su bile podvrgnute kognitivno-
bihevioralnoj terapiji su pokazale statisticki znac¢ajno smanjenje simptoma depresivnosti i
anksioznosti. Smanjenje je vidljivo kratkoro¢no i dugoro¢no. Pilot studija Lieshout,
Layton, Feller, Ferro, Biscaro i Bieling (2019) je pokazala statisticki znacajno smanjenje
simptoma postporodajne depresije, anksioznosti i zabrinutosti. Takoder je doslo do

poboljsanja veze majka-dijete, posebno medusobne vezanosti.

Varijacija kognitivno-bihevioralne terapije, mindfulness KBT, se takoder pokazala
efikasnom u smanjenju depresivnih simptoma u postporodajnom periodu (Shulman, Dueck,
Ryan, Breau, Sadowski i Misri, 2018). Jo§S jedna mogucnost tretiranja depresije u
postporodajnom razdoblju jeste kombinacija psihoterapije i antidepresiva. U istraZzivanju
Misri, Reebye, Corral i Milis (2004) majke su pokazale poboljSanje u simptomatologiji
depresivnosti 1 anksioznosti, medutim, nije postojao aditivni efekat kombiniranja dvije
metode. Odnosno, koriStenje jedne od dvije tehnike tretmana je bilo efikasno samo po sebi.
Postoje 1 dodatni pristupi za koje se pokazalo da su efikasni u randomiziranim
kontroliranim studijama, a ukljuCuju intervencije koje pomaZzu majci 1 njenoj porodici.
Pokazalo se da grupe podrSke koje ukljuCuju oba roditelja imaju koristi za oboje. Trening

majke za masazu dojencadi poboljsao je raspolozenje majke i njenu interakciju sa djetetom

23



(Steel 1 Cantwell, 2010). Ovi nalazi naglaSavaju potrebu razmatranja drugih ¢lanova obitelji
prilikom planiranja skrbi i, s obzirom na potencijalno Stetni utjecaj nelijeCene depresije na
djeCiji razvoj, vazno je uzeti u obzir ishode novorodencadi prilikom ispitivanja
potencijalnih tretmana za majku. Intervencije koje se iskljuc¢ivo bave depresijom majke

mozda nisu dovoljne da promijene ishod novorodencadi.

U tezim sluc¢ajevima ili kada psiholoske terapije nisu dostupne, lijeCenje lijekovima
moze biti pozeljna opcija. Zabrinutost majki o rizicima prenosenja djelovanja antidepresiva
kroz mlijeko prilikom dojenja je uobicajena, stoga treba imati na umu da se i rizik od
nelijeCene depresije lako prenosi na dojencad. Studije koje ispituju koncentraciju
antidepresiva u maj¢inom mlijeku opcenito su pokazale da je kumulativna izlozenost
dojencadi antidepresivima tijekom dojenja mala i da su rizici poremecaja ponaSanja
minimalni (Gentile, 2005). Kako navode England i Sim (2009), donedavno koristena
metodologija u sli¢nim istraZivanjima bila je prilino raznolika (ili nepoznata), S§to je
sprjeCavalo znacajne usporedbe rizika i posljedica. Medutim u 2005. godini, objavljene su
dvije komparativne studije, za koje se ¢inilo da su potvrdile da je izlozenost dojencadi
antidepresivima znatno niza od izlozenosti majki. Podaci koji podrzavaju prevenciju
relapsa depresije kod zena nakon porodaja su ograniceni. Objavljena su dva mala
nasumicna ispitivanja prevencije recidiva (Wisner i sur., 2001, 2004; prema England i Sim,
2009). Pacijentice koje su uzimale sertralin imale su mnogo manju vjerovatnocu ponovnog
javljanja depresivnih simptoma, nego one koje su koristile placebo. Slicni nalazi su

dobiveni 1 u istrazivanju u kojem su ispitanice koristile nortriptilin i placebo.

Literatura o psiholoskim intervencijama pruza cvrste dokaze da postporodajna
depresija reagira na razlicite pristupe tretmana i lijeCenja, temeljene na relativno velikim i
dobro kontroliranim ispitivanjima. Istrazivanja tretmana ove vrste depresije su
prepoznatljiva i razlikuju se od opce literature lijeCenja depresije, upravo zbog ciljeva koji
su u pozadini istih. Cilj tretmana postporodajne deprsije (primarni ili sekundarni), je
pozitivan utjecaj na dijete 1 poboljSanje odnosa majke i dijeteta. Medutim, ovaj je cilj tek

djelimi¢no postignut u relativno malom broju studija. Stoga postoji vrlo dobar razlog za
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razvoj tretmana za postporodajnu depresiju koji se posebno odnose na odnos majke i djeteta

(O'Hara i McCabe, 2013).

Ocigledna veza izmedu postporodajne depresije i razli¢itih negativnih efekata na
djecu sugerira da bi poboljSanje majCinog stanja trebalo dovesti do poboljSanja odnosa
majke i djeteta, te ponaSanja djeteta. Nekoliko istraZivanja efekata tretmana postporodajne
depresije ocijenilo je utjecaj maj¢inske terapije na novorodence. Ova ispitivanja razlikovala
su se u stepenu fokusa i intenzitetu intervencije koje se odnose na dijete i1 roditeljstvo. U
istrazivanju Cooper-a i suradnika (2003; prema O'Hara i McCabe, 2013), svaki od aktivnih
uvjeta tretmana (KBT, savjetovanje i psihodinamska terapija) bavio se pitanjima odnosa
majke 1 djeteta zajedno s depresijom majke. Majke koje su bile u aktivnom tretmanu imale
su znatno manju vjerovatnocu javljanja, odnosno prijavljivanja umjerenih ili izraZenih
problema u njihovom odnosu sa novorodencetom, nakon tretmana, nego majke koje su
primale uobicajeni tretman (Murray i sur. 2003; prema O'Hara i McCabe, 2013). Nadalje,
Clark i suradnici (2003; prema O'Hara i McCabe, 2013) su razvili i testirali psihoterapijsku
intervenciju za majku i novorodence s ciljem poboljSanja depresivnih simptoma majke,
razvoja novorodencadi i odnosa majke i djeteta. Ova intervencija podrazumijevala je
grupnu terapiju za majku, razvojnu grupnu terapiju za novorodence i dijadijski trening
majke i novorodenceta. Slicno prethodnom ispitivanju, ovo intenzivno lijecenje dovelo je
do znacajnog poboljSanja negativnih efekata roditeljskog stresa kod majki. Takoder je doslo
1 do znacajnog povecanja pozitivne afektivne ukljuCenosti i verbalizacije majke. Jedini

nedostatak ovom istrazivanju jeste mali uzorak (39 ispitanika u tri uvjeta).
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5. ZAKLJUCAK

Depresija je najces¢i mentalni poremecaj u postporodajnom razdoblju, a
preuzimanje odgovornosti roditeljske uloge u kombinaciji da istom dodatno smanjuje
resurse roditelja za brigu o novoredenCetu. Vremenom, tema postporodajne depresije
zadobiva sve viSe paznje, a osvjeStavanje okoline bi trebalo smanjiti stigmatizaciju i
omoguciti majkama adekvatnu pomo¢, bez krivice i osjecaja bezvrijednosti. Pored
depresije, za vrijeme trudno¢e i nakom poroda, mogu se javiti i postporodajna tuga,

anksioznost 1 psihoza.

Teorije postporodajne depresije, kroz razliCite domene nude uvid u pozadinu
nastanka 1 odrzavanja depresije u periodu nakon poroda. Kao najrasprostranjeniji,
medicinski model, sastoji se od razlicitih teorija koje objaSnjavaju patolosko djelovanje
hormona. Uloga Zene u ovom procesu je pasivna i bioloski uslovljena. Sa psihodinamskog
stajaliSta, do postporodajne depresije dolazi uslijed nerijeSenih majcinih konflikata iz
djetinjstva, te njenog odnosa sa majkom. Kognitivni pristup naglasava karakteristike
licnosti, poput perfekcionizma, te kognitivne distorzije, kao znacajne ¢imbenike u razvoju
postporodajne depresije. Suprotno tome, bihevioralni teoretiCari znacaj pripisuju vaznim
zivotnim dogadajima, njithovom djelovanju na optimalni razvoj i vulnerabilnost. Iako su
navedene teorije Siroko rasprostranjene, literatura koja ih podrzava je oskudna i manjka
dodatnim istrazivanjima za detaljnije postavke. Faktori koji se smatraju rizicnima za razvoj
postporodajne depresije, u osnovi su sli¢ni onima za veliki depresivni poremecaj. Literatura
koja ih objedinjuje je mnogobrojna, ali u osnovi se svi faktori mogu svrstati u bioloske i
psihosocijalne. Baby blues ili postporodajna tuga, se takoder smatra rizicnim stanjem, koje
moze doprinijeti razvoju depresije u periodu nakon poroda. Pored faktora koji su vezani za
majku, teoretiCari isticu 1 one koji su povezani sa novorodencetom, kao S$to je
temeperament. U¢inak temperamenta novorodenceta moze biti znacajan, pogotovo ako se

radi o pretezno razdrazljivoj ili hipertoni¢noj bebi.

Kada govorimo o utjecaju postporodajne depresije na razvoj djeteta i kvalitetu

roditeljstva, uglavnom su to informacije sa negativnim konotacijama, upravo zbog
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istrazivanja koja dosljedno pokazuju povezanost postporodajne depresije i teSkoca 1 izazova
sa kojima se roditelji susrecu u ovom periodu. Roditelji imaju teSkoce prilikom
posvecivanja i brige o djeci, povlace se, ne reagiraju na potrebe djece, Sto u konacnici vodi
ka zanemarivanju. Promjene u roditeljskom ponasanju, izazvane depresijom, ostavljaju
dugotrajne posljedice na mnoge segmente razvoja djece. Mnogobrojna istraZivanja su
pokazala negativne efekte na fizicki, psihicki, kognitivni, emocionalni, bihevioralni razvoj,

kao i1 probleme sa internaliziranim i eksternaliziranim poremecajima.

Tretmani postporodajne depresije cesto ukljucuju psihijatrijske intervencije,
psihoterapiju, antidepresive, tehnike opustanja, edukativne sadrzaje, te socijalnu podrsku
tijekom postporodajnog razdoblja. Cesta praksa prilikom lije¢enja je i kombiniranje
psihoterapije i farmakoterapije. Medutim, istrazivanja su pokazala da ne postoji aditivni
efekat prilikom lijecenja, odnosno koristenje samo jedne vrste terapije je jedanako efikasno
kao 1 kombiniranje istih. U posljednjih nekoliko godina, istraZivaci su posveceni kreiranju

tretmana koji ¢e, osim pruzanja pomo¢i majkama, biti fokusirani i na djecu.
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