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Summary

Aim. The purpose of this narrative review is to collect and analyze research on selected 
methods of preventing postpartum depression.

Material and method. The literature review for this work was carried out in the scientific 
database PubMed. The analysis and further description were developed based on the PRISMA 
protocol. Only English-language research, published between 2018 and 2023 were included.

Results. Research has not definitively proved a correlation between physical activity and 
preventing postpartum depression. The effective strategies that may reduce the risk of post-
partum depression include mindfulness meditation, providing pregnant women with social 
support and professional medical care, as well as participating in educational programs during 
pregnancy. Additionally, internet programs and mobile apps based on cognitive-behavioral 
therapy can be an effective form of psychological support for pregnant women.

Conclusions. There are a few effective strategies that may reduce the risk of postpartum 
depression. The research has shown that the key is to provide women with holistic and mul-
tidisciplinary care, as well as identifying groups at highest risk of postpartum depression, in 
order to offer them professional support as quickly as possible.
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Wstęp

Według Światowej Organizacji Zdrowia (WHO) na całym świecie 10% ciężarnych 
kobiet oraz 13% kobiet po porodzie doświadcza zaburzeń psychicznych – w szczegól-
ności depresji [1]. Obecnie, w zależności od ciężkości i nasilenia objawów, wyróżnia 
się cztery najczęstsze postaci zaburzeń psychicznych okresu okołoporodowego. Są to: 
baby blues, depresja poporodowa czysta, depresja w przebiegu zaburzeń afektywnych 
i psychoza poporodowa [2]. Objawy depresji poporodowej są często podobne do tych 
obserwowanych w wypadku typowego epizodu depresyjnego [3]. Niemniej jednak 
istnieją pewne cechy charakterystyczne, które można wyróżnić jako specyficzne 
dla tego okresu. Należą do nich np.: brak zainteresowania noworodkiem, trudności 
w jego pielęgnacji, negatywne uczucia w stosunku do dziecka oraz poczucie własnej 
niekompetencji i wynikające z tego poczucie winy [4]. Literatura przedmiotu wskazuje 
na wieloaspektowe uwarunkowania depresji poporodowej, w której etiopatogenezie 
ważną rolę odgrywają czynniki socjoekonomiczne (np. brak wsparcia społeczne-
go), czynniki psychologiczne związane z  ciążą (np. niechciana ciąża), zaburzenia 
psychiczne w przeszłości (np. zaburzenia depresyjne nawracające) czy specyficzne 
cechy osobowości [2]. Niegdyś depresja poporodowa nie była zjawiskiem budzącym 
zainteresowanie badaczy, jednak w ostatnich dwóch dekadach liczba publikowanych 
prac naukowych na ten temat znacznie wzrosła [5].

Według ICD-10 rozpoznanie depresji poporodowej stawia się najczęściej w wy-
padku zaburzeń psychicznych związanych z połogiem, zaczynających się w okresie 
sześciu tygodni od porodu [6]. W tej klasyfikacji depresja poporodowa kodowana 
jest jako F53.0 – „łagodne zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania związane 
z połogiem, a niewykazane w innym miejscu: depresja postnatalna, depresja poporo-
dowa” [2]. W razie stwierdzenia kolejnego już w życiu epizodu depresyjnego, który 
pojawił się obecnie w związku z porodem, lub jeżeli objawy depresyjne są nasilone, 
obowiązują kody z grupy F33 i F32. Z kolei w klasyfikacji DSM-5 depresja poporo-
dowa określona jest jako „duże zaburzenie depresyjne, występujące w trakcie ciąży 
lub w ciągu 4 tygodni po porodzie” [7]. Zgodnie z najnowszą klasyfikacją ICD-11 
zaburzenia psychiczne i zachowania związane z ciążą, porodem i połogiem obejmują 
zmiany stanu psychicznego występujące do 6 tygodni po porodzie. Lecz w tym wy-
padku istnieje konieczność stosowania nawet kilku rozpoznań, gdy objawy spełniają 
wymagania diagnostyczne dla innego zaburzenia. Jeżeli zatem w czasie ciąży, porodu 
czy połogu dochodzi do nawrotu lub zaostrzenia wcześniej istniejących zaburzeń na-
stroju, to taką sytuację należy opisać dwoma kodami: jednym – obrazującym kolejny 
epizod depresyjny w przebiegu zaburzeń nawracających, i drugim – podkreślającym, 
że wystąpił on w związku z porodem [8].

Warto przy tym wspomnieć, że większość klinicystów traktuje objawy depresyjne, 
które pojawiają się do 12 miesięcy od porodu, jako epizod depresji związanej z poro-
dem. W praktyce podczas diagnostyki zaburzeń depresyjnych u młodych matek bierze 
się pod uwagę szereg uwarunkowań biologicznych i psychologicznych, indywidualną 
historię choroby, zaburzenia psychiczne w wywiadzie i na tej podstawie ustala się 
konkretną jednostkę nozologiczną i dopasowuje adekwatne, kompleksowe leczenie.
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Rozpoznanie depresji poporodowej stawia się na podstawie badania psychiatrycz-
nego. W ocenie ciężkości objawów mogą pomóc klinicyście powszechnie stosowane 
skale samooceny, takie jak Edynburska skala depresji poporodowej (EPDS) [9] oraz 
Skala depresji Becka (BDI) [10]. Należy wszakże pamiętać, że są to kwestionariusze 
przesiewowe i ich wartość jest ograniczona, a uzyskane wyniki nie muszą być tożsame 
z diagnozą psychiatryczną.

Cel, materiał i metoda

Celem pracy jest przedstawienie badań dotyczących metod zapobiegania depresji 
poporodowej, opublikowanych w latach 2018–2023 i umieszczonych w bazie PubMed. 
Do zobrazowania procesu analizy danych wykorzystano protokół PRISMA (Prefer-
red Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) [11]. Gromadzenie 
danych na potrzeby niniejszej pracy zostało przeprowadzone w okresie od listopada 
do grudnia 2023 roku. Korzystano tylko z prac ogłoszonych w języku angielskim. 
Kryterium czasowe obejmowało daty publikacji pomiędzy 2018 a 2023 rokiem, co 
pozwoliło na opracowanie najnowszych danych na interesujący nas temat. Do artykułu 
włączono jedynie randomizowane badania kontrolowane, a problematykę prac zawę-
żono do zagadnień: aktywności fizycznej, aplikacji mobilnych, wizytacji domowych, 
terapii poznawczo-behawioralnej oraz edukacji. W przeglądzie nie uwzględniono prac, 
w których nie utworzono grupy kontrolnej lub grupa badawcza składała się z kobiet 
doświadczających przemocy oraz chorujących na otyłość.

Przeszukiwanie bazy naukowej PubMed pozwoliło zidentyfikować łącznie 78 arty-
kułów dotyczących prewencji depresji poporodowej. Po weryfikacji oraz zastosowaniu 
kryteriów włączenia i wyłączenia do artykułu ostatecznie zakwalifikowano 24 prace. 
Proces selekcji został przedstawiony na rysunku. Na potrzeby usystematyzowania 
danych publikacje pogrupowano zgodnie z  rodzajem interwencji na badania doty-
czące: aktywności fizycznej [14, 17, 18, 20, 22, 23], aplikacji mobilnych [27–29, 31, 
32, 34–36], wizytacji domowych i terapii poznawczo-behawioralnej [37, 38, 41–45] 
oraz edukacji [47–49].

Dyskusja

Aktywność fizyczna

Zalecana przez WHO aktywność fizyczna przynosi znaczące korzyści dla zdrowia. 
Ćwiczenia fizyczne wymagają stosunkowo małego nakładu finansowego i czasowe-
go, a dodatkowo sprzyjają utracie wagi, redukują objawy depresji i lęku oraz mają 
pozytywny wpływ na prozdrowotną zmianę stylu życia. Dla kobiet w ciąży i połogu 
rekomenduje się co najmniej 150 minut umiarkowanej aktywności fizycznej w tygodniu 
(zawierającej ćwiczenia aerobowe i wzmacniające mięśnie) [12]. I choć aktywność 
fizyczna uznawana jest za skuteczną formę zapobiegania depresji w populacji ogólnej 
[13], to wciąż nie ma dokładnych danych, czy taki związek występuje w wypadku 
depresji poporodowej.
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W kontekście omawianego zagadnienia warto odnieść się do badania oceniającego 
związek między ćwiczeniami fizycznymi i wsparciem telefonicznym a zapobieganiem 
depresji poporodowej [14]. W badaniu uwzględniono kobiety, które miały wcześniej-
sze doświadczenie epizodu depresji, ale wykluczono kobiety cierpiące na depresję 
w momencie rekrutacji. Włączono 450 kobiet, średnio 4,35 tygodnia po porodzie, 
które zostały przypisane w stosunku 1:1:1 do jednej z trzech grup: (1) grupa ćwiczą-
ca – której celem było zwiększenie poczucia własnej skuteczności w podejmowaniu 
aktywności fizycznej oraz motywowanie kobiet po porodzie do ćwiczeń, (2) grupa 
otrzymująca wsparcie telefoniczne – obejmujące porady dotyczące higieny snu, 
żywienia, redukcji stresu i zarządzania czasem, (3) grupa otrzymująca standardową 
opiekę poporodową. W celu oceny skuteczności badania wykorzystano m.in. skale 
SCID (Structured Clinical Interview for DSM Disorders) [15], EPDS oraz PSS-14 
(14-item Perceived Stress Scale) [16] w trzech punktach czasowych: na początku, 
bezpośrednio po zakończeniu interwencji oraz trzy miesiące później. Wyniki badań 
nie potwierdziły istnienia jednoznacznego związku między ćwiczeniami fizycznymi 
a zapobieganiem depresji poporodowej. Zauważono jednak ujemną korelację między 
ćwiczeniami fizycznymi a  poziomem odczuwanego stresu u  kobiet zagrożonych 
depresją poporodową.

Pozycje zidentyfikowane w bazie:
Pubmed (n = 138)

Pozycje wyeliminowane przed selekcją:
Usunięcie duplikatów (n = 60)

Pozycje ocenione na podstawie abstraktu
(n = 78) Pozycje wyłączone (n = 10)

Wyszukiwanie pozycji pełnotekstowych
(n = 68)

Pozycje pełnotekstwe ocenione pod względem 
kwalifikacji do przeglądu (n = 61)

Pozycje włączone do przeglądu (n = 24)

Brak pełnego tekstu (n = 7)

Pozycje wyłączone:
Tematyka nieuwzględniona w przeglądzie (n = 23)

Inny rodzaj badania (n = 3)
Grupa badawcza niespełniająca kryteriów 

włączenia (n = 2)
Brak grupy kontrolnej (n = 2)

Inne (n = 7)

Rysunek. Diagram przepływu prac wykorzystanych do przeglądu
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Podobne wnioski płyną z  innego badania, w którym uczestniczyło 639 kobiet 
między 16. a 20. tygodniem ciąży, bez przeciwwskazań do ćwiczeń [17]. Zostały one 
losowo przydzielone w stosunku 1:2 do grupy badanej lub grupy kontrolnej. Uczestnicz-
ki grupy badanej wzięły udział w 16-tygodniowym programie ćwiczeń pod nadzorem 
badacza, obejmującym trening aerobowy i oporowy realizowany w 60-minutowych 
sesjach trzy razy w tygodniu. Objawy depresji oceniano zgodnie z EPDS 3 miesiące po 
porodzie. Również w tym badaniu wyniki nie wykazały znacząco niższego nasilenia 
objawów depresji poporodowej w grupie badanej w porównaniu z grupą kontrolną, 
mimo to należy podkreślić, że jedynie 40,4% uczestniczek z grupy badanej wzięło 
udział w co najmniej 70% zaplanowanych sesji treningowych, a tym samym spełniło 
wymagania protokołu badawczego.

W badaniu przeprowadzonym na Oddziale Położnictwa Szpitala Uniwersyteckiego 
w Kopenhadze wzięły udział 282 kobiety w ciąży, które w przeszłości doświadczyły 
depresji i/lub stanów lękowych wymagających leczenia w ciągu ostatnich 10 lat lub 
stosowały leki przeciwdepresyjne przed ciążą lub w trakcie ciąży [18]. Kobiety zo-
stały losowo przydzielone do grupy (n = 143), która uczestniczyła w nadzorowanych 
ćwiczeniach fizycznych 2 razy w tygodniu przez 12 tygodni, lub do grupy kontrolnej 
(standardowa opieka, n = 139). Ocena dobrostanu psychicznego została przeprowa-
dzona po zakończeniu interwencji oraz 8 tygodni po porodzie za pomocą skali WHO-5 
(Five Well-Being Index) [19]. Wyniki wykazały, że nadzorowane ćwiczenia fizyczne 
nie miały istotnego wpływu na poprawę dobrostanu psychicznego uczestniczek 
pomiędzy 29. a 34. tygodniem ciąży, aczkolwiek kobiety z grupy badanej uzyskały 
wyższy średni wynik WHO-5 8 tygodni po porodzie w porównaniu z kobietami z gru-
py kontrolnej. Autorzy zwracają uwagę, że dobrostan psychiczny uczestniczek mógł 
być kształtowany nie tylko przez aktywność fizyczną, ale także przez doświadczenie 
wzajemnego wsparcia.

Odmienną w porównaniu z wcześniej omawianymi strategię przyjęli badacze 
z Granady [20]. Do zaprojektowanej przez nich interwencji, trwającej 12 tygodni, 
zakwalifikowano 62 matki w okresie od 3 do 9 miesięcy po porodzie, które w prze-
szłości wykazywały niski poziom aktywności fizycznej i doświadczały nasilonych 
objawów depresji. Uczestniczki (n = 32) otrzymały bezpłatny sprzęt do ćwiczeń na 
użytek własny oraz wsparcie w postaci aplikacji mobilnej i dostępu do forum interne-
towego, natomiast grupę kontrolną (n = 30) objęto standardową opieką poporodową. 
Stan zdrowia psychicznego uczestniczek oceniano za pomocą EPDS na początku oraz 
w 4., 8. i 12. tygodniu trwania interwencji, a także z użyciem Kwestionariusza lęku 
uogólnionego (GAD-7) [21] na początku i w 12. tygodniu badania. Pomiary wyników 
wykonane w wymienionych skalach nie wykazały istotnych różnic między grupą 
badaną a grupą kontrolną. Wyniki sugerują, że udostępnienie sprzętu do ćwiczeń 
stymuluje kobiety po porodzie do regularnej aktywności fizycznej, umożliwiając im 
włączenie ćwiczeń w codzienną rutynę pomimo różnorodnych ograniczeń, takich 
jak opieka nad dzieckiem czy niekorzystne warunki pogodowe. I chociaż większość 
kobiet pozytywnie postrzegała korzystanie z urządzeń do ćwiczeń w domu, to część 
z nich wskazała na trudności w adaptacji do nowej aktywności. Badania nie potwier-
dziły istnienia związku między aktywnością fizyczną a nasileniem objawów depresji. 
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Konieczne są dalsze badania i poszukiwanie efektywnych strategii w celu utrwalenia 
pozytywnej zmiany w czasie.

W kolejnej pracy oprócz badania korelacji między aktywnością fizyczną a zmniej-
szeniem nasilenia objawów depresji poporodowej wśród uczestniczek grupy badanej 
zastosowano śródziemnomorski wzorzec żywieniowy [22]. Program treningowy 
obejmował 60-minutowe sesje trzy razy w tygodniu, począwszy od 17. tygodnia ciąży 
do porodu, a uczestniczyło w nim łącznie 85 kobiet z podziałem na 45 osób w grupie 
badanej oraz 39 w grupie kontrolnej. Do oceny nasilenia objawów depresji poporo-
dowej wykorzystano kwestionariusz EPDS, przeprowadzany na początku interwencji 
i 6 tygodni po porodzie – jego wyniki nie różniły się istotnie statystycznie między grupą 
kontrolną a grupą ćwiczącą. Niemniej jednak analiza wykazała, że większe spożycie 
owoców, mniejsze spożycie czerwonego mięsa oraz bardziej sumienne przestrzeganie 
zaleceń lekarskich wiązały się z niższym poziomem depresji poporodowej, co sugeruje, 
że oprócz aktywności fizycznej także inne czynniki, takie jak dieta i przestrzeganie 
zaleceń medycznych, mogą mieć wpływ na redukcję objawów depresji poporodowej.

Z kolei w badaniu z 2018 roku [23] uzyskano zgoła odmienne rezultaty. Zdrowe 
kobiety poniżej 16. tygodnia ciąży zostały przydzielone do dwóch grup – badanej 
(n = 70) i kontrolnej (n = 54). Grupa badana uczestniczyła w 60-minutowym progra-
mie ćwiczeń trzy dni w tygodniu przez cały okres ciąży. Do oceny ryzyka wystąpienia 
depresji wykorzystano CES-D (Center for Epidemiologic Studies Depression Scale) 
[24] – na początku badania oraz w 38. tygodniu ciąży i w 6. tygodniu po porodzie. 
Wyniki analizy wykazały, że na początku badania nie stwierdzono istotnych różnic 
w odsetku kobiet z depresją między grupami, jednakże w 38. tygodniu ciąży oraz 6 ty-
godni po porodzie mniejszy odsetek kobiet z depresją odnotowano w grupie badanej 
w porównaniu z grupą kontrolną. Analiza per-protocol wykazała istotność tych różnic. 
Zaobserwowano istnienie pozytywnego związku między zastosowaniem programu 
ćwiczeń fizycznych a  zmniejszeniem częstości występowania depresji w  późnym 
okresie ciąży oraz po porodzie.

Programy internetowe i aplikacje mobilne

Według badania Założycielskiego Krajowego Instytutu Mediów 75,8% Polaków 
korzysta ze smartfona [25]. Wraz z  rozwojem technologii badacze coraz częściej 
decydują się na zastosowanie nowoczesnych technologii, w  tym również w  celu 
usprawnienia procesu terapeutycznego pacjentów. Nowatorskie metody skupiają się 
m.in. na wdrażaniu interwencji mobilnych i internetowych, których głównymi zaletami 
są łatwa dostępność i niskie koszty użytkowania.

Terapia behawioralno-poznawcza jest powszechnie uznawana za skuteczną formę 
terapii [26]. W kontekście zapobiegania depresji poporodowej wiele aplikacji mo-
bilnych opiera się na jej założeniach, a jedną z takich aplikacji jest CareMom [27]. 
W  badaniu oceniającym jej skuteczność wzięło udział 112 kobiet. Grupa badana 
(n = 57) korzystała z aplikacji CareMom, natomiast grupa kontrolna (n = 55) nie miała 
do niej dostępu. Objawy depresji i lęku oceniano co tydzień przez cztery tygodnie za 
pomocą EPDS oraz Kwestionariusza lęku uogólnionego GAD-7. Uczestniczki miały 
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wykonywać codzienne zadania w aplikacji i ponad 90% z nich udało się je ukoń-
czyć. Poszczególne zadania zawierały np. materiały wideo oraz pytania kontrolne, 
które bazowały na metodach terapii behawioralno-poznawczej, a koncentrowały się 
na tematyce depresji poporodowej. Ponadto aplikacja umożliwiała uczestniczkom 
rejestrowanie ich codziennego samopoczucia i refleksyjną analizę zdarzeń oraz my-
śli z nimi związanych, a dodatkowo raz na dobę miały możliwość oceny ogólnego 
nastroju w skali od bardzo dobrego do bardzo złego. Okazało się, że po 4 tygodniach 
interwencji grupa korzystająca z aplikacji CareMom osiągnęła istotnie niższy wynik 
EPDS w porównaniu z grupą kontrolną, natomiast wyniki kwestionariusza GAD-7 
nie różniły się istotnie pomiędzy grupami. Zgodnie z sugestią autorów przytaczanego 
badania uzyskane przez nich wyniki dostarczają wstępnych dowodów na skuteczność 
aplikacji CareMom opartej na zasadach terapii behawioralno-poznawczej w reduko-
waniu objawów depresji poporodowej u kobiet w krótkim okresie po porodzie.

Kolejne badanie – dotyczące programu Be a Mom, który został specjalnie zapro-
jektowany w celu zapobiegania uporczywym objawom depresji poporodowej (PPD) 
[28] – potwierdza hipotezę o skuteczności internetowych interwencji opartych na 
założeniach terapii behawioralno-poznawczej. Kwalifikujące się do badania kobiety 
(n = 194), prezentujące czynniki ryzyka PPD i/lub wczesne objawy PPD, zostały 
losowo przydzielone do programu (Be a  Mom, n = 98) lub do grupy kontrolnej 
(n = 96). Uczestniczki obu grup poddawane były ocenie wyjściowej (T1) oraz po-
interwencyjnej (T2) z wykorzystaniem m.in. skali EPDS. Stwierdzono istotny efekt 
interakcji Time × Group zarówno dla objawów depresyjnych, jak i lękowych, przy 
czym kobiety w  grupie badanej wykazywały większy spadek nasilenia objawów 
między T1 a T2. W przeciwieństwie do wcześniej omawianej aplikacji CareMom 
w tym badaniu jedynie 41,8% kobiet ukończyło program Be a Mom, lecz większość 
z nich (71,4%) wyraziła chęć ponownego skorzystania z programu, jeśli zajdzie taka 
potrzeba. Wyniki te potwierdziły opisywaną wcześniej ujemną korelację między sto-
sowaniem internetowej interwencji behawioralno-poznawczeja nasileniem objawów 
depresji w skali EPDS.

W innym badaniu oceniającym skuteczność internetowej terapii behawioralno-
-poznawczej (iCBT) w zapobieganiu ciężkim epizodom depresyjnym (MDE) [29] nie 
odnotowano już tak satysfakcjonujących rezultatów. Program terapeutyczny, w którym 
uczestniczyło 5017 kobiet (iCBT, n = 2509; kontrola, n = 2508) pomiędzy 16. a 20. 
tygodniem ciąży, bez wcześniejszego epizodu ciężkiej depresji w wywiadzie, składał 
się z sześciu sesji trwających od 5 do 10 minut. Objawy depresji były monitorowane 
za pomocą kwestionariusza CIDI (Composite International Diagnostic Interview) [30] 
w 32. tygodniu ciąży oraz 3 miesiące po porodzie. Dodatkowo w badaniu wykorzystano 
kwestionariusz EPDS na początku interwencji, w 32. tygodniu ciąży oraz tydzień i 3 
miesiące po porodzie. Program iCBT nie przyniósł oczekiwanej redukcji występowania 
ciężkich epizodów depresyjnych ani depresji poporodowej. Okazało się, że terapia 
iCBT może być skuteczna w zapobieganiu depresji poporodowej jedynie u kobiet, które 
już wcześniej doświadczały objawów subdepresyjnych. Badacze wskazują na kilka 
potencjalnych przyczyn niepowodzenia tej interwencji, takich jak krótki czas trwania 
programu terapeutycznego, gdyż mógł on być niewystarczający, aby osiągnąć istotny 
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efekt profilaktyczny, oraz rzadkie występowanie ciężkich epizodów depresyjnych, 
które może wpływać na trudność w wykryciu efektów interwencji.

Mobilne usługi medyczne obejmują nie tylko elementy terapeutyczne, ale mogą też 
umożliwiać zdalne konsultacje z różnymi specjalistami. Przykładem takiego podejścia 
jest program mHealth, który zapewniał uczestniczkom możliwość bezpłatnych konsul-
tacji z ginekologami, położnikami, pediatrami i położnymi za pośrednictwem strony 
internetowej w godzinach od 18.00 do 22.00 w dni robocze, zarówno w okresie ciąży, 
jak i po porodzie [31]. Badanie przeprowadzono na próbie 734 kobiet w ciąży (mHealth, 
n = 365; kontrola, n = 369). Analizowano ryzyko wystąpienia nasilonych objawów 
depresji poporodowej, ocenianych na podstawie wyniku EPDS ≥ 9 punktów, a także 
poczucie własnej skuteczności, samotności oraz postrzegane ograniczenia w dostępie 
do opieki zdrowotnej (takie jak liczba wizyt w klinice i korzystanie z usług karetki 
pogotowia). Okazało się, że kobiety z grupy mHealth trzy miesiące po porodzie miały 
niższe ryzyko wystąpienia nasilonych objawów depresji poporodowej w porównaniu 
z grupą kontrolną oraz wykazywały wyższe poczucie własnej skuteczności, mniejsze 
poczucie samotności oraz doświadczały mniejszych ograniczeń w dostępie do opieki 
zdrowotnej.

Program PIP został stworzony w celu zapewnienia matkom w okresie około-
porodowym wsparcia psychologicznego, udzielanego za pośrednictwem rozmów 
telefonicznych i  SMS-ów [32]. Do badania włączono 138 matek z  grupy ryzyka 
wystąpienia depresji poporodowej, z  których 69 zostało przydzielonych do grupy 
badanej, a 69 do grupy kontrolnej. Przed rozpoczęciem interwencji 20 ochotników, 
którzy mieli pomagać matkom uczestniczącym w programie, zostało przeszkolonych 
przez psychiatrę w zakresie umiejętności wsparcia społecznego. Interwencja trwała 
cztery tygodnie i obejmowała cotygodniowe interakcje kontrolne matek z rówieśni-
czymi wolontariuszami za pośrednictwem rozmów telefonicznych lub SMS-ów, przy 
zachowaniu standardowej opieki poporodowej. Grupa kontrolna otrzymywała jedynie 
standardową opiekę poporodową. W badaniu za pomocą EPDS oceniano: natężenie 
objawów depresji poporodowej (PND), lęk poporodowy (PNA), poczucie osamotnie-
nia i postrzegane wsparcie społeczne, a dane zbierano bezpośrednio po porodzie oraz 
miesiąc i trzy miesiące po urodzeniu dziecka. Wyniki badania wykazały statystycznie 
istotną różnicę w EPDS między grupą badaną a kontrolną 3 miesiące po porodzie. PIP 
oparty na tej technologii skutecznie zmniejszył ryzyko depresji poporodowej u mło-
dych matek, jednocześnie wykazując pozytywną korelację ze zmniejszeniem lęku 
poporodowego i samotności oraz zwiększeniem postrzeganego wsparcia społecznego.

Według niektórych raportów naukowych skuteczną interwencją w  leczeniu 
zaburzeń psychicznych może być trening medytacji mindfulness (uważności) [33]. 
Współczesne technologie pozwalają na integrację tych technik do aplikacji mobilnych 
i programów internetowych, co przyciąga uwagę badaczy. Badanie z tego zakresu [34] 
skupiło się na 75 dorosłych kobietach w ciąży, które wykazywały podwyższony poziom 
stresu w okresie okołoporodowym. Kobiety, średnio w wieku 30,6 lat i w średnim 
wieku ciążowym 18,8 tygodni, zostały losowo przydzielone do dwóch grup. Pierwsza 
grupa (n = 38) korzystała z programu Thriving in Pregnancy – Cultivating the Four 
Immeasurables, który składał się z ośmiu cotygodniowych sesji praktyk mindfulness, 
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dostosowanych do potrzeb kobiet ciężarnych. Grupa kontrolna (n = 37) otrzymała 
internetowy program edukacji okołoporodowej. Poziom nasilenia objawów depresji 
poporodowej (PND) oceniano za pomocą skali EPDS na różnych etapach: na począt-
ku, po interwencji, w 37. tygodniu ciąży oraz między 4. a 6. tygodniem po porodzie, 
a oprócz tego zbierano również dane dotyczące połogu, zdrowia noworodka oraz pozy-
tywnego wpływu interwencji na zdrowie psychiczne matek. Wyniki w grupie badanej 
były niższe w skali EPDS w porównaniu z grupą kontrolną, zarówno po interwencji, jak 
i po porodzie. Zaobserwowano negatywną korelację między zastosowaniem programu 
a nasileniem objawów depresji w badanym okresie. Wydaje się więc, że program MBI 
(Mindfulness-based Intervention) może być akceptowalną i  skuteczną interwencją 
stosowaną w celu zmniejszenia objawów depresji przez cały okres ciąży i po porodzie.

Ocenę skuteczności elektronicznej interwencji opartej na treningu mindfulness 
(eMBI) przedstawia też badanie, w którym uwzględniono 460 kobiet (interwencja, 
n = 230; kontrola, n = 230) pomiędzy 29. a 36. tygodniem ciąży [35]. Uzyskały one 
dostęp do specjalnie zaprojektowanej platformy eMBI. Interwencja obejmowała pro-
gram 8 cotygodniowych 45-minutowych sesji, które zawierały edukację psychologiczną 
i  położniczą, trening mindfulness oraz elementy terapii behawioralno-poznawczej. 
Kobiety obserwowano do 5 miesięcy po porodzie. Ocenę stanu psychicznego prze-
prowadzono za pomocą różnych narzędzi diagnostycznych, w tym EPDS. Kwestio-
nariusz był wypełniany co dwa tygodnie od 28. do 36. tygodnia ciąży, a następnie po 
upływie miesiąca i pięciu miesięcy od porodu. W przeciwieństwie do poprzedniego 
badania ustalono, że zastosowanie programu eMBI nie wykazało związku z ogólnym 
zmniejszeniem nasilenia objawów depresyjnych, jednakże zaobserwowano istotną 
korelację między wdrożeniem programu eMBI a zmniejszeniem nasilenia objawów 
lęku związanego z ciążą i porodem w grupie badanej.

Przeprowadzono też badanie dotyczące skuteczności innowacyjnego programu 
o nazwie Mamma Mia [36]. Obejmowało ono 1342 kobiety w ciąży, które zostały 
losowo przydzielone do grupy badanej Mamma Mia (n = 678) lub grupy kontrolnej 
(n = 664). Interwencja składała się z trzech etapów: (1) 11 sesji rozpoczynających 
się w drugim trymestrze ciąży, (2) 3 sesji tygodniowo trwających przez 6 tygodni od 
momentu, gdy niemowlę miało 2–3 tygodnie, (3) 10 sesji w ciągu kolejnych 18 ty-
godni. W badaniu zastosowano model tunelowy, który kierował uczestniczki przez 
program krok po kroku, wykorzystując pocztę elektroniczną i  interaktywne strony 
internetowe z  tekstem, obrazami, nagranymi plikami audio i danymi wejściowymi 
użytkownika. Każda sesja trwała około 10 minut i musiała zostać ukończona przed 
uzyskaniem dostępu do następnej. Dane były gromadzone w 21.–25. i 37. tygodniu 
ciąży, 6 tygodni po porodzie oraz 3 miesiące i 6 miesięcy po porodzie. Uczestniczki 
korzystające z interwencji Mamma Mia wykazywały mniejsze nasilenie objawów de-
presyjnych (ocenianych za pomocą EPDS) w porównaniu z grupą kontrolną. Wyniki te 
sugerują istotny związek między interwencją Mamma Mia a zmniejszonym ryzykiem 
wystąpienia depresji poporodowej.
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Interwencje psychospołeczne

Badania prowadzone przez zespoły badawcze na całym świecie skupiają się na 
różnorodnych strategiach interwencji mających na celu znalezienie najbardziej efektyw-
nych metod zapobiegania depresji poporodowej. Te podejścia obejmują m.in. terapie 
behawioralno-poznawcze, zarówno indywidualne, jak i grupowe, treningi mindfulness, 
wizyty domowe oraz opiekę psychiatryczną.

W badaniu z 2020 roku przetestowano skuteczność programu przygotowań do 
porodu, który zawierał elementy treningu uważności [37]. Porównano efektywność 
tego programu, znanego jako Mind in Labor (MIL), z tradycyjną opieką standardową 
(TAU). Głównym celem było sprawdzenie, czy prenatalny trening uważności przynosi 
ulgę kobietom w ciąży w okresie okołoporodowym, a także czy stopień korzyści zależy 
od początkowego poziomu ryzyka wystąpienia objawów depresyjnych i  lękowych 
oraz od cech ochronnych, takich jak uważność. W badaniu wzięło udział 30 kobiet 
w trzecim trymestrze ciąży, losowo przydzielonych do grupy MIL (n = 15) lub TAU 
(n = 15). Przed interwencją, tydzień oraz sześć tygodni i rok po porodzie oceniano 
u nich poziom dystresu, obejmującego odczuwany stres, lęk i objawy depresyjne, za 
pomocą różnych skal, w  tym m.in. CES-D [24]. Wyniki badań wykazały większy 
spadek poziomu dystresu (od okresu przed interwencją do 12 miesięcy po porodzie) 
u kobiet uczestniczących w programie MIL w porównaniu z grupą TAU. Badanie to 
dostarcza zatem wstępnych dowodów na korzyści dla zdrowia psychicznego płynące 
z programu przygotowań do porodu opartego na treningu uważności w porównaniu 
ze standardową opieką.

Trening mindfulness był oceniany również w programie badawczym [38], do któ-
rego zakwalifikowano 104 kobiety pomiędzy 13. a 28. tygodniem ciąży, a następnie 
losowo przydzielono je do grupy badanej (n = 52) lub kontrolnej (n = 52). Ostatecznie 
badanie ukończyły 74 kobiety, w tym 39 w grupie badanej i 35 w grupie kontrolnej. 
Program obejmował cykl ośmiu 3-godzinnych zajęć odbywających się raz w tygodniu, 
a także 1 dzień 7-godzinnej cichej medytacji. Stan psychiczny uczestniczek oceniano 
na początku badania (po uzyskaniu świadomej zgody) oraz 3 miesiące po porodzie, 
wykorzystując PSS-10 (10-item Perceived Stress Scale) [39], EPDS oraz FFMQ (Five 
Facet Mindfulness Questionnaire) [40]. W trakcie interwencji odnotowano istotne 
różnice w zakresie odczuwanego stresu i nasilenia objawów depresji w obu grupach. 
Wyniki były znacząco lepsze w grupie badanej w porównaniu z grupą kontrolną 3 mie-
siące po porodzie. Zaobserwowano istotny związek między zastosowaniem programu 
badawczego a zmniejszeniem intensywności objawów depresyjnych i odczuwanego 
stresu w użytych do badania skalach.

Wnioski z tych badań sugerują, że trening uważności może być obiecującą inter-
wencją w prewencji depresji poporodowej i może przynieść długoterminowe korzyści 
zdrowotne dla kobiet w okresie okołoporodowym.

Kolejne badanie porównywało skuteczność trzech różnych interwencji: terapii 
behawioralno-poznawczej (CBT) prowadzonej w parach (n = 134), CBT prowadzonej 
indywidualnie dla kobiet (n = 124) oraz standardowej opieki okołoporodowej, stano-
wiącej grupę kontrolną (n = 130) [41]. Interwencja CBT składała się z 3-godzinnej 
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sesji grupowej przedporodowej oraz dwóch 30-minutowych sesji telefonicznych po 
porodzie. Objawy depresyjne oceniano za pomocą EPDS, wykorzystując kwestiona-
riusz na początku badania (w czasie ciąży), po 6 tygodniach oraz po 6 i 12 miesiącach 
od porodu. Wyniki badania wykazały istotną poprawę w  odniesieniu do nasilenia 
objawów depresyjnych u matek uczestniczących w  interwencji CBT prowadzonej 
w parach w porównaniu z matkami uczestniczącymi w interwencji CBT przeprowa-
dzanej indywidualnie oraz w porównaniu z grupą kontrolną 6 tygodni po porodzie. 
Dodatkowo odsetek matek z depresją poporodową (wynik EPDS ≥ 10 punktów) był 
istotnie niższy 6 tygodni po porodzie w grupie, którą tworzyły pary uczestniczące 
w interwencji CBT, niż w grupie kontrolnej. Badanie wykazało, że interwencja CBT 
prowadzona w parach wiąże się z niższą częstością występowania depresji poporodowej 
we wczesnym okresie poporodowym w porównaniu z interwencją CBT prowadzoną 
indywidualnie oraz w porównaniu ze standardową opieką okołoporodową.

W badaniach nad depresją poporodową często zwraca się uwagę na to, że młode 
matki, zwłaszcza te, które nie doświadczają wsparcia społecznego, stanowią istotną 
grupę ryzyka rozwoju depresji. W związku z tym zaprojektowano program MFPSS 
(Midwife-Family Provided Social Support), który został poddany analizie w kolejnym 
badaniu [42]. W ramach tego programu wsparcie społeczne było zapewniane przez po-
łożne i rodzinę w trzecim miesiącu po porodzie. Uczestniczące w badaniu 42 nastoletnie 
matki zostały losowo przydzielone do 4-tygodniowego programu MFPSS (n = 21), 
który obejmował również rutynową opiekę, natomiast kobietom z grupy kontrolnej 
(n = 21) zapewniono jedynie standardową opiekę okołoporodową. Objawy depresji 
poporodowej mierzono za pomocą EPDS na początku i po zakończeniu interwencji oraz 
w obserwacjach po 6 tygodniach i 3 miesiącach po porodzie. Analiza danych wykazała, 
że po interwencji średnie wyniki EPDS oraz częstość występowania i nasilenie objawów 
depresji poporodowej w grupie badanej były istotnie niższe w porównaniu z grupą 
kontrolną w trakcie obserwacji po interwencji oraz po 6 tygodniach i 3 miesiącach po 
porodzie. Interwencje z zakresu wsparcia psychospołecznego, obejmujące wsparcie 
ze strony położnych i członków rodziny, okazały się skuteczniejsze w zapobieganiu 
depresji poporodowej u  nastoletnich matek w  porównaniu ze standardową opieką 
okołoporodową, a efekt zapobiegawczy utrzymywał się do 3 miesięcy po porodzie.

Z dostępnej literatury wynika, że depresja poporodowa często dotyka kobiety o ni-
skim statusie materialnym. W kontekście tego problemu przetestowano skuteczność 
nowej interwencji Mothers and Babies (MB), polegającej na przeprowadzeniu indy-
widualnych sesji z matkami przez ochotników przeszkolonych w terapii MB, którzy 
odwiedzali kobiety w domach [43]. Program interwencji składał się z 12 sesji: dwie 
początkowe stanowiły wprowadzenie, kolejnych dziewięć obejmowało trzy moduły 
związane z kluczowymi zagadnieniami terapii poznawczo-behawioralnej, a ostatnia 
sesja służyła podsumowaniu i zastosowaniu nauczonych technik w życiu codziennym. 
W badaniu wzięło udział 120 kobiet w ciąży (MB, n = 54; kontrola, n = 66), które 
nie doświadczały objawów ciężkiej depresji. Stan zdrowia psychicznego oceniano za 
pomocą skal BDI, GAD-7 i PSS-10. Wyniki ujawniły, że w grupie badanej poziom 
nasilenia objawów depresyjnych zmniejszył się między punktem wyjściowym a 3. 
miesiącem po porodzie, a dalsze obniżenie zaobserwowano po 6 miesiącach po po-
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rodzie. Podobny wzorzec obserwowano w wypadku objawów lękowych, z istotnymi 
różnicami w nasileniu objawów depresyjnych między początkiem interwencji a 6. 
miesiącem, ale bez zmian między punktem wyjściowym a 3. miesiącem po porodzie. 
W grupie kontrolnej poziom objawów depresji pozostał na tym samym poziomie na 
początku i po 6 miesiącach po porodzie. Stosowanie metody MB pozytywnie wpłynęło 
na zmniejszenie nasilenia objawów depresyjnych u kobiet między okresem przedporo-
dowym a 6. miesiącem po porodzie, jednakże nie zredukowało istotnie odczuwanego 
przez uczestniczki projektu stresu.

Kolejna interwencja koncentrowała się na zapewnieniu uczestniczkom badania 
multidyscyplinarnej opieki zdrowotnej [44]. Jej główne cele to ocena efektów progra-
mu w zakresie poprawy zdrowia psychicznego kobiet w okresie poporodowym oraz 
podniesienie standardu opieki nad kobietami i ich dziećmi w okresie okołoporodowym. 
Spośród 349 kobiet 210 zostało przydzielonych do grupy badanej, 139 zaś do grupy 
kontrolnej. Program interwencji obejmował szeroki zakres usług perinatalnych, w tym 
konsultacje specjalistów różnych dziedzin, co umożliwiło zapewnienie ciągłego, 
profesjonalnego wsparcia uczestniczkom przez okres ciąży i połogu. Stan zdrowia 
psychicznego kobiet oceniano za pomocą kwestionariusza EPDS 3 miesiące po po-
rodzie, a jego całkowity wynik różnił się istotnie między grupą badaną a kontrolną. 
Dodatkowo liczba kobiet korzystających z porad pielęgniarki środowiskowej, uczest-
niczących w seminariach dla matek oraz przyjmujących wizyty domowe pielęgniarek 
środowiskowych była istotnie wyższa w grupie objętej programem. Zaobserwowano 
dodatnią korelację między liczbą usług zdrowotnych świadczonych przez pielęgniar-
ki środowiskowe a poprawą parametrów ocenianych w kwestionariuszu EPDS, stąd 
sformułowano wniosek, że zwiększona liczba usług zdrowotnych świadczonych przez 
pielęgniarki środowiskowe wiąże się z istotną poprawą zdrowia psychicznego kobiet 
w okresie poporodowym.

W kontekście poszukiwań skutecznych metod redukcji objawów depresji poporo-
dowej warto rozważyć wnioski płynące z badania oceniającego interwencję grupową 
prowadzoną przez odpowiednio przeszkolonych wolontariuszy [45]. W badaniu tym 
214 uczestniczek zostało przydzielonych do trzech różnych grup: grupy aktywnej in-
terwencji (grupa 1, n = 69), grupy kontroli pozytywnej (grupa 2, n = 75) oraz do grupy 
kontroli negatywnej (grupa 3, n = 70). Program obejmował trzydniowe sesje grupowe 
prowadzone przez wolontariusza, odbywające się trzy razy dziennie przez 45–60 minut, 
które koncentrowały się na różnych aspektach przeżywania i funkcjonowania kobiet 
w zależności od grupy. Grupa 1 omawiała takie zagadnienia, jak czynniki ryzyka de-
presji poporodowej, powszechne obawy kobiet w okresie okołoporodowym, strategie 
radzenia sobie z problemami czy znaczenie relacji międzyludzkich. Sesje grupy kontroli 
pozytywnej skupiały się na aspektach związanych z porodem, karmieniem piersią, 
szczepieniami, rozwojem dziecka oraz jego potrzebami żywieniowymi i higienicznymi. 
Grupa kontroli negatywnej otrzymywała standardową opiekę okołoporodową. Ocena 
stanu psychicznego uczestniczek opierała się głównie na skali CIS-R (Clinical Inter-
view Schedule – Revised) [46], a dane były gromadzone w trzech punktach czasowych: 
na początku interwencji oraz 6 i 12 tygodni po porodzie. W badaniu stwierdzono, że 
grupa poddana aktywnej interwencji wykazywała o 30% niższą częstość występowania 
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depresji poporodowej w porównaniu z grupami kontrolnymi. Należy jednak zaznaczyć, 
że różnica ta nie osiągnęła istotności statystycznej.

Różnorodne formy wsparcia, takie jak programy wsparcia społecznego, interwencje 
poznawczo-behawioralne, zintegrowana opieka zdrowotna, wizyty domowe i inter-
wencje grupowe, mogą być pomocne w łagodzeniu objawów depresji poporodowej, 
lecz potrzebne są dalsze badania, które pozwolą dokładniej określić skuteczność 
poszczególnych interwencji oraz ich optymalne zastosowanie w praktyce klinicznej.

Edukacja

Kobiety w ciąży cierpiące na depresję przedporodową stanowią grupę obciążoną 
ryzykiem wystąpienia depresji poporodowej, a także niepowodzeniem w karmieniu 
piersią. W jednym z badań [47] szukano związku między interwencjami psychoeduka-
cyjnymi i edukacją laktacyjną a wynikami karmienia piersią oraz depresją poporodową. 
Pierworódki (n = 182) z wynikiem 9 punktów lub wyższym w EPDS zostały losowo 
przydzielone do grupy badanej (n = 91) lub grupy kontrolnej (n = 91). Grupa badana 
uczestniczyła w 4 sesjach edukacyjnych dotyczących leczenia depresji okołoporodowej 
oraz karmienia piersią, podczas gdy grupa kontrolna podlegała standardowej opiece. 
Analiza danych wykazała istotne różnice między grupą kontrolną a badaną w 3. i 42. 
dniu po porodzie w zakresie częstości wyłącznego karmienia piersią, początkowego 
doświadczenia w karmieniu piersią, zachowań kobiet karmiących piersią oraz ich 
poczucia własnej skuteczności. Ponadto stwierdzono istotne statystycznie różnice 
w wynikach EPDS między grupami w czasie, a także okazało się, że kobiety z grupy 
badanej były bardziej zadowolone z opieki udzielanej przez swoich partnerów oraz 
z opieki otrzymywanej w pierwszym miesiącu po porodzie. Wyniki tego badania su-
gerują, że interwencja łącząca poradnictwo laktacyjne ze wsparciem psychologicznym 
w czasie ciąży może być skuteczną i łatwą do wdrożenia metodą zapobiegania depresji 
poporodowej. Co więcej, badanie to podkreśla konieczność identyfikacji kobiet w ciąży 
zagrożonych depresją okołoporodową i wskazuje, że zindywidualizowana interwencja 
mieszana w okresie prenatalnym może zmniejszyć ryzyko wystąpienia depresji popo-
rodowej oraz przyczynić się do osiągnięcia lepszych wyników w karmieniu piersią.

Matki biorące udział w kolejnym badaniu w ciągu pierwszego tygodnia po porodzie 
oglądały na oddziałach położniczych film edukacyjny dotyczący płaczu niemowlęcia 
[48]. Celem było sprawdzenie, czy działanie to zmniejszy nasilenie objawów de-
presji poporodowej. Badanie zostało przeprowadzone w 47 szpitalach lub klinikach 
położniczych w Japonii, z czego 44 ukończyły badanie i uzyskano 2601 odpowiedzi 
(interwencja, n = 1040; kontrola, n = 1561) w kwestionariuszu dotyczącym depresji 
poporodowej (wskaźnik odpowiedzi: 55,1%). Depresję poporodową oceniano za po-
mocą kwestionariusza EPDS, który został przekazany uczestniczkom po obejrzeniu 
filmu, a następie miały go zwrócić miesiąc po porodzie. W grupie badanej depresję 
poporodową zgłosiły 142 matki (13,7%), natomiast w grupie kontrolnej raportowało 
ją 250 kobiet (16,0%), co wskazuje na brak istotnych różnic w częstości występowania 
depresji poporodowej między grupami. Kontrastujące były jednak wyniki w wypad-
ku młodych matek (<25 lat) – w tej grupie analiza wykazała zmniejszenie częstości 
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występowania depresji poporodowej o 67,0%. Z badania wynika, że oglądanie filmu 
edukacyjnego na temat płaczu niemowlęcia w ciągu pierwszego tygodnia po poro-
dzie nie wpływa na poziom depresji poporodowej w ogólnej populacji, ale może być 
skuteczne w wypadku młodych matek w wieku poniżej 25 lat.

Inni badacze przeprowadzili ocenę skuteczności programu edukacyjnego w zapo-
bieganiu depresji poporodowej [49]. W projekcie tym 130 kobiet pomiędzy 30. a 35. 
tygodniem ciąży zostało losowo przydzielonych do grupy badanej (n = 60) i kontrolnej 
(n = 70). Program edukacyjny był realizowany w formie pięciu grup (n = 12), z sesjami 
odbywającymi się raz w tygodniu przez cztery tygodnie, a każda sesja trwała od 60 do 
90 minut. Podczas interwencji omawiano szereg tematów, obejmujących m.in. zmiany 
anatomiczne i fizjologiczne w ciele kobiety, opiekę przed porodem i po porodzie, zdro-
wie psychiczne w okresie ciąży i po porodzie, wydarzenia związane z ciążą i połogiem, 
uczucia oraz myśli matki, a także problemy poporodowe i sposoby ich rozwiązywania. 
Uczestniczki grupy kontrolnej otrzymywały rutynową opiekę okołoporodową. Dane 
zostały zebrane przed interwencją i po interwencji za pomocą kwestionariuszy GHQ 
(General Health Questionnaire) [50] oraz EPDS. Z przeprowadzonego badania wynika, 
że zastosowanie programu edukacyjnego wiąże się istotnie ze zmniejszeniem nasilenia 
objawów depresji. Uczestniczki biorące udział w programie wykazały znacząco niższą 
częstość występowania depresji w porównaniu z grupą kontrolną. Spotkania edukacyjne 
skupiające się na różnych aspektach związanych z ciążą, porodem i zdrowiem psy-
chicznym przyniosły korzystne rezultaty, zmniejszając ryzyko depresji poporodowej. 
Wyniki te sugerują, że odpowiednie wsparcie edukacyjne w okresie ciąży może mieć 
istotny wpływ na zdrowie psychiczne matek po porodzie.

Różnorodne podejścia, łącznie z interwencjami psychoedukacyjnymi, wsparciem 
społecznym i programami edukacyjnymi, mogą być skutecznymi narzędziami w zapo-
bieganiu depresji poporodowej. Istotne jest jednak dostosowanie tych interwencji do 
indywidualnych potrzeb i charakterystyk danej populacji, aby osiągnąć jak najlepsze 
efekty.

Podsumowanie

Choć badania nie dostarczyły jednoznacznych dowodów na związek między 
aktywnością fizyczną a zapobieganiem depresji poporodowej, istnieją przesłanki su-
gerujące, że uwzględnienie ćwiczeń w opiece poporodowej może przynosić korzyści 
zdrowotne dla matek. Programy internetowe i aplikacje mobilne, oparte w większości 
na założeniach terapii behawioralno-poznawczej, stanowią obiecującą formę wsparcia 
psychicznego dla kobiet w ciąży, eliminującą bariery w dostępie do opieki zdrowotnej. 
Inne skuteczne strategie, które mogą się znacząco przyczynić do zmniejszenia ryzyka 
depresji poporodowej, obejmują praktykowanie medytacji mindfulness, wsparcie 
społeczne oraz profesjonalne wsparcie medyczne, a także udział w programach edu-
kacyjnych prowadzonych w okresie ciąży.
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