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Streszczenie
Wstêp. Interwencje medyczne podczas porodu odgrywaj¹ znacz¹c¹ rolê dla stanu psychiczne-
go matki po porodzie i jej gotowoœci do podjêcia roli macierzyñskiej. Za istotne dla regulacji
hormonalnej podczas procesu porodowego i odgrywaj¹ce rolê w sferze funkcjonowania psy-
chicznego uznano: indukcjê i stymulacjê oksytocyn¹, znieczulanie metodami farmakologicz-
nymi oraz sposób zakoñczenia ci¹¿y (poród fizjologiczny versus poród operacyjny). Dodat-
kowo za kluczowy dla kondycji psychicznej kobiety po porodzie uznano prawid³owo przebie-
gaj¹cy kontakt skóra do skóry (skin to skin - STS) z dzieckiem po porodzie.
Cel pracy. Analiza, w jakim zakresie podstawowe interwencje medyczne stosowane podczas
porodu: znieczulenie, indukcja i stymulacja oksytocyn¹, a tak¿e sposób rozwi¹zania ci¹¿y oraz
przebieg pierwszego kontaktu ró¿nicuj¹ kobiety w prze¿ywaniu stanów depresyjnych i sub-
depresyjnych po porodzie oraz, czy podstawowe wymiary osobowoœci maj¹ w tym udzia³.
Materia³ i metody. Przebadano 56 diad matka- dziecko. Zastosowano Edynbursk¹ Skalê Depresji
Poporodowej, Kwestionariusz NEO-FFI oraz strukturalizowany wywiad kliniczny.
Wyniki. 10% badanych kobiet urodzi³o bez interwencji medycznych w pierwszym i drugim
okresie porodu, spoœród nich tylko 3% kobiet mia³o zapewniony kontakt z dzieckiem zgodny
ze standardami WHO. Wykazano, ¿e u kobiet u których stosowano interwencje medyczne i
pierwszy kontakt nie mia³ prawid³owego przebiegu, b¹dŸ nie zaistnia³, statystycznie istotnie
czêœciej wystêpowa³y objawy depresji poporodowej, zak³ócenia przebiegu laktacji, obni¿enie
poczucia kompetencji, zaradnoœci i satysfakcji z pe³nienia roli matki. Czynniki osobowoœcio-
we wydaj¹ siê nie odgrywaæ roli w obni¿eniu nastroju w okresie poporodowym.
Wnioski. Naturalny przebiegu porodu i zapewnienie kontaktu STS mo¿e odgrywaæ ogromn¹
rolê w inicjacji macierzyñstwa, laktacji, jej przebiegu i satysfakcji ze sprawowanej opieki nad
dzieckiem. U kobiet którym podano znieczulenie obni¿ona by³a wiêkszoœæ itemów ESDP, poza
odczuwaniem poczucia winy. Jednak u kobiet, których ci¹¿a zakoñczy³a siê ciêciem cesarskim
poczucie winy pojawi³o siê istotnie statystycznie czêœciej. Interwencje medyczne podczas porodu
mog¹ byæ czynnikami, które zarówno fizjologicznie, jak i psychologicznie odgrywaj¹ istotn¹
rolê w procesie adaptacji kobiety do roli matki i przyczyniaj¹ siê do pogorszenia jej stanu
funkcjonowania psychicznego po porodzie. Wymaga to jednak dalszych badañ.
S³owa kluczowe: poród, depresja poporodowa, osobowoœæ.

Summary
Introduction. Medical interventions during delivery play a significant part for the mental state
of the mother after delivery and her readiness to take up the motherhood role. The following
are essential for the hormonal regulation during the delivery Progress and play a part in the
mental functioning: induction and oxytocine stimulation, anaesthesia with pharmacological
methods and way of ending up the pregnancy (natural delivery versus caesarian section)/

Statystyka/Statistic

Liczba słów/Word count 1911/2346

Tabele/Tables 20

Ryciny/Figures 0

Piśmiennictwo/References 15

Received: 05.01.2011
Accepted: 27.04.2011
Published: 01.12.2011



38

GinPolMedProject 4 (22) 2011

J. LESSING-PERNAK

Additionally, the correct contact skin to skin – STS with the child after delivery is considered
to be a key factor for the mental condition of a woman after delivery.
Aim of the work. The analysis to the extent to which basic medical interventions applied during
delivery: anaesthesia, induction and oxytocine stimulation, as well a the way of ending de-
livery and the progress of the first contact make a difference between women in going through
depression and subdepression after delivery and whether the basic personality dimensions take
part in it.
Materials and methods. We examined 56 dyads mother-child. We applied the Edinburgh Scale
of Postnatal Depression,  the Questionnaire NEO-FFI and the structured clinical interview.
Results. 10% of examined women gave birth without medical interventions in the first and
second stage of the delivery, out of which only 3% of women had been provided with a contact
with the child in accordance with WHO standards. It was proven that in women in whom
medical interventions were applied and the first contact was not correct, or there was no contact
at all, symptoms of postnatal depression occurred statistically more frequently together with
disturbances in lactation progress, decrease in the sense of competence, resourcefulness and
satisfaction from fulfilling the role of mother. Personal dispositions seem not to play a role
in mild depression in postnatal period.
Conclusions. Natural delivery and ensuring STS contact may play a great role in the initiation
of motherhood, lactation, its progress and satisfaction from taking care over the child. In women
who were given anaesthesia, most ESDP items were reduced, apart from the sense of guilt.
However, in women whose pregnancy ended up with Caesarian section, the sense of guilt
appeared statistically more frequently. Medical interventions during delivery nay be factors
which both physiologically as psychologically play an essential part in the process of adapta-
tion of the woman to the role of mother and contribute to the worsening of her mental func-
tioning after delivery. This, however, requires further researches.
Key words: delivery,  postnatal depression, personality.

INTRODUCTION
The communication presented in the article constitu-
tes a fragment of wider researches on the importance
of perinatal period for the mental functioning of the
mother and the child after the delivery. It undertakes
the issues of depression, lack of sense of readiness and
competence and sense of lack of resourcefulness, lin-
ked with adaptation to motherhood function after de-
livery. It is assumed that postnatal depression is the
second most important complication of childbirth pe-
riod, and postnatal subdepression occur in 50–80%
women. At present, the proportion of pregnancies en-
ding up with Caesarian section, as medical interven-
tions during natural deliveries increase. Caesarian
section became popular due to psychological indica-
tions – tokophobia.

At the same time, more and more frequently we can
meet in literature the assumption that the natural pro-
gress of childbirth, undisturbed by medical interventions
determines the deep biological process preparing the
woman and facilitating her undertaking and fulfilling
mother’s duties [1]. Four basic groups of hormones are
among others involved in the hormone process trans-
forming the organism of pregnant woman into a mo-
ther breast-feeding: oxyticyne, called the hormone of
love, endorphines and beta-endorphines, responsible for
the feeling of pleasure and addiction, they also have
anaethetic action, catecholamines: adrenaline and no-
radrenaline, as factors stimulating, facilitating or distur-
bing the delivery, depending on its stage, and prolac-

WSTĘP
Prezentowane w artykule doniesienie jest fragmentem
wiêkszych badañ, dotycz¹cych znaczenia okresu oko-
³oporodowego dla funkcjonowania psychicznego mat-
ki i dziecka po porodzie. Podejmuje problematykê
obni¿enia nastroju, poczucia braku gotowoœci i kompe-
tencji oraz poczucia braku zaradnoœci, zwi¹zanych
z adaptacj¹ do funkcji macierzyñskich po porodzie.
Przyjmuje siê, ¿e depresja poporodowa jest drugim, co
do wielkoœci powik³aniem okresu po³ogowego, a obja-
wy subdepresji poporodowej wystêpuj¹ u 50–80%
kobiet. Wspó³czeœnie wzrasta zarówno odsetek ci¹¿ za-
koñczonych operacyjnie, jak i ingerencji medycznych
podczas porodów fizjologicznych. Popularne sta³o siê
równie¿ cesarskie ciêcie ze wskazañ psychologicznych
– tokofobia.

Jednoczeœnie coraz czêœciej mo¿na spotkaæ w lite-
raturze za³o¿enie, ¿e niezak³ócony interwencjami me-
dycznymi naturalny przebieg porodu warunkuje g³êbo-
ko biologiczny proces przygotowuj¹cy kobietê i u³a-
twiaj¹cy jej podjêcie oraz pe³nienie obowi¹zków mat-
ki [1]. W proces hormonalny przekszta³caj¹cy organizm
kobiety ciê¿arnej w matkê karmi¹c¹ zaanga¿owane s¹
miêdzy innymi, cztery podstawowe grupy hormonów:
oksytocyna, zwana hormonem mi³oœci, endorfiny i beta-
endorfiny, odpowiedzialne za odczuwanie przyjemno-
œci i uzale¿nienia, a tak¿e maj¹ce dzia³anie znieczula-
j¹ce, katecholaminy: adrenalina i noradrenalina, jako
czynniki pobudzaj¹ce, u³atwiaj¹ce lub zak³ócaj¹ce
poród, w zale¿noœci od jego etapu, oraz prolaktyna
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– hormon macierzyñstwa i karmienia [2]. Wszystkie
grupy hormonów w naturalny sposób kszta³tuj¹ prze-
bieg porodu i maj¹ wp³yw na zdolnoœæ matki do spra-
wowania opieki nad dzieckiem po porodzie. Zarówno
prawid³owy, jak i patologiczny przebieg procesu sekre-
cji hormonów ma wp³yw na sposób odbioru i prze¿y-
wania porodu przez kobietê i jej gotowoœæ do podej-
mowania roli matki [3].

Sposób zakoñczenia ci¹¿y i przebieg porodu jest
niew¹tpliwie jedynym z wielu czynników maj¹cych
wp³yw na stan psychiczny kobiety po porodzie. W ba-
daniach Fórmaniaka [4] sposób rozwi¹zania ci¹¿y (si-
³ami natury vs cesarskie ciêcie) stanowi³ czynnik ró¿-
nicuj¹cy kobiety w aspekcie doœwiadczania stanów
depresyjnych po porodzie. Odsetek kobiet doœwiadcza-
j¹cych stanu przygnêbienia po porodzie stanowi³ wskaŸ-
nik powy¿ej 84% przy porodach fizjologicznych i 86%
po porodzie operacyjnym.

Depresja poporodowa w ramach obowi¹zuj¹cej
w Polsce klasyfikacji chorób psychicznych ICD-10 jest
sklasyfikowana jako odrêbne zaburzenie F53 – zaburze-
nia psychiczne zwi¹zane z po³ogiem, nie sklasyfikowa-
ne, gdzie indziej. Rozpoznaje siê j¹, na zasadach ogól-
nych, dotycz¹cych F32 – epizodu depresyjnego, ze
szczególnym uwzglêdnieniem czasu wystêpowania. Do
6. tygodni po porodzie rozpoznaje siê depresjê po
urodzeniu dziecka (postnataln¹), a powy¿ej 6. tygodni
depresjê poporodow¹. Jeœli zaburzenie przyjmuje ciê¿k¹
formê okreœla siê je jako psychozê po³ogow¹ - F53.1
[5]. Szacuje siê, ¿e objawy subdepresyjne okreœlane
potocznie jako baby blues wystêpuj¹ u ok. 50 – 80%
kobiet, natomiast stan ten przeradza siê w depresjê
poporodow¹ u ok. 10 - 20% kobiet [6]. Poziom ten
traktowany jest jako naturalny i uzasadniony fizjolo-
gicznie, jednak z perspektywy psychologicznej wydaje
siê byæ niepokoj¹co wysoki. Fakt, ¿e poród i urodze-
nie dziecka jest sytuacj¹ stresogenn¹, sklasyfikowan¹
przez Holmesa i Rahe w 1967 na Skali Ponownego
Przystosowania Spo³ecznego [7] na pozycji 39 i 40 tu¿
przed chorob¹ cz³onka rodziny na pozycji 44 i odej-
œciem na emeryturê na pozycji 45, nie powinien spra-
wiaæ, ¿e tak ogromny odsetek kobiet zamanifestuje po
nim patologiczne reakcje psychiczne. Zw³aszcza, ¿e
mo¿na by siê spodziewaæ, i¿ poziom stresu porodowe-
go i eustresu, zwi¹zanego z radoœci¹ i satysfakcj¹
z pojawienia siê dziecka, w tym wydarzeniu równowa-
¿y siê. Powinno to sprzyjaæ zrównowa¿onej reakcji
i wzmagaæ zdolnoœæ radzenia sobie i adaptacji.

Klaus i Kennell [8] uznaj¹, i¿ kluczowym momen-
tem procesu tworzenia wiêzi mo¿e byæ u cz³owieka
pierwszy kontakt skóra do skóry, tu¿ po porodzie. Matki
czêsto wspominaj¹ ten moment, jako niezwyk³y o sil-
nym zabarwieniu emocjonalnym, pozostawiaj¹cy nie-
zatarte wspomnienie. W przeprowadzonym badaniu
wœród 465 kobiet, 13% doœwiadczy³o po porodzie nie-
przerwanego przez ponad godzinê, kontaktu z dziec-
kiem, 59% kobiet mia³o dziecko na brzuchu przez kilka
minut, a 28% kobiet nie mia³o w ogóle kontaktu skóra

tine – hormone of motherhood and feeding [2]. All
groups of hormones shape the progress of delivery in
a natural way and influence the ability of the mother
to take care over the child after childbirth. Both the
correct and pathologic progress of the process of hor-
mone secretion influence the way the woman accepts
childbirth and go through it and her readiness to un-
dertake the role of the mother [3].

The way the pregnancy is ended and chilbirth’s
progress is beyond question one of many factors influ-
encing the psychological state of the woman after
delivery. In Furmaniak researches [4], the delivery
(natural vs caesarian section) constituted a factor ma-
king a difference between women as for experiencing
postnatal depression. The proportion of women living
through postnatal depression constituted an indicator
above 84% when the deliver is natural and 86% when
the delivery is ended up with Caesarian section.

Postnatal depression, within the classification of
mental diseases ICS-10 binding in Poland, is classified
as a separate disorder F53 – disturbances linked with
childbirth, not classified elsewhere. It is recognized as
concerning F32 – depression episode, with special
taking into consideration time of occurrence. Postnatal
depression occurs until the 6th week after delivery,
whereas after the 6th week – depression after delivery.
If the disorder is serious, it is defined as childbirth
psychosis - F53.1 [5]. It is estimated that subdepres-
sion symptoms popularly known as baby blues occur
in about 50 – 80% women, whereas this state turns into
postnatal depression in about 10 - 20% women [6]. This
level is treated as natural and physiologically justified,
but from the psychological perspective it seems distur-
bingly elevated. The fact that delivery and giving birth
to the child is a stressogenic situation, classified by
Holmes and Rahe in 1967 on the Social Readjustment
Rating Scale [7] on position 39 and 40 just before the
disease of a family member on position 44 and going
into retirement on position 45, should not cause that
such a great proportion of women will manifest patho-
logical psychological reactions after such delivery.
Especially that we may expect that the level of delive-
ry stress and eustress, linked with happiness and satis-
faction from the birth of the child, counterbalance in
this event. This should favour balanced reaction and
increase the ability to manage and adapt oneself.

Klaus and Kennell [8] state that the key moment in
the process of creating bonds may be, in the human
being, the first contact skin to skin, just after delivery.
The mothers frequently remember this moment as an
unusual one, very emotional, leaving an indelible
memory. In the carried out research among 465 women,
13% experienced after delivery an uninterrupted one-
hour lasting contact with the child, 59% women had the
child on their belly for a few minutes, and 28% women
had no contact skin to skin at all, straight after the
delivery [9]. Krzy¿anowska-Zbucka [10] defined the
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do skóry, bezpoœrednio po porodzie [9]. Krzy¿anowska-
Zbucka [10] okreœli³a czynniki ryzyka zaburzeñ psy-
chicznych w okresie poporodowym, które w kontekœcie
prezentowanych badañ stanowi¹ dodatkowe zmienne
wymagaj¹ce kontroli. Wymienia siê wœród nich jako
najwa¿niejsze: problemy emocjonalne w ci¹¿y, lecze-
nie psychiatryczne w przesz³oœci, za¿ywanie leków
uspokajaj¹cych, przeciwdepresyjnych, psychotropo-
wych, próbê samobójcz¹, dokonywanie samouszkodzeñ,
przyjmowanie narkotyków, choroby psychiczne w ro-
dzinie, ocenê ostatniego porodu jako ciê¿kiego i ura-
zowego, przeprowadzkê w ci¹gu ostatnich 6 miesiêcy,
nieposiadanie sta³ej pracy, nieprawid³owe relacje z oj-
cem dziecka i w³asn¹ matk¹, brak przygotowania do
porodu oraz brak wsparcia spo³ecznego. Wiele z tych
czynników wi¹¿e siê bezpoœrednio ze struktur¹ osobo-
woœci. Mo¿na zatem uznaæ, ¿e pewne cechy osobowo-
œciowe mog¹ tak¿e mieæ zwi¹zek ze sk³onnoœci¹ do
zaburzeñ psychicznych po porodzie.

CEL PRACY
Celem badañ by³o dokonanie analizy, w jakim zakre-
sie podstawowe interwencje medyczne stosowane pod-
czas porodu: znieczulenie, indukcja i stymulacja oksy-
tocyn¹, a tak¿e sposób rozwi¹zania ci¹¿y (si³ami natu-
ry/ciêcie cesarskie) oraz przebieg pierwszego kontaktu
ró¿nicuj¹ kobiety w prze¿ywaniu stanów depresyjnych
i subdepresyjnych po porodzie oraz czy podstawowe
wymiary osobowoœci maj¹ w tym udzia³.

MATERIAŁ I METODY
Badania przeprowadzono w 2010 roku w Katedrze
Psychologii Klinicznej Instytutu Psychologii Uniwer-
sytetu Kazimierza Wielkiego w Bydgoszczy. Grupê
badawcz¹ stanowi³o 56 diad matka – dziecko. Kobiety
w wieku od 23 do 45 lat, by³y matkami dzieci w wieku
od 9 miesiêcy do 5 lat urodzonych w szpitalach woje-
wództwa kujawsko-pomorskiego. Grupa kobiet by³a
reprezentatywna pod wzglêdem zamieszkania: 43%
badanych zamieszkiwa³o na terenach wiejskich, 36%
w miastach do 50. tys. mieszkañców i 21% w wiêkszych
miastach. Poziom wykszta³cenia badanych kobiet rów-
nie¿ by³ reprezentatywny dla populacji polskiej, osoby
z wy¿szym wykszta³ceniem stanowi³y 17%, ze œrednim
51% i z zawodowym pozosta³e 32%. Kobiety bêd¹ce
w zwi¹zkach ma³¿eñskich stanowi³y 86% badanej gru-
py, pozosta³e kobiety mia³y sta³ych partnerów. Badanie
by³o jednorazowe i w czêœci dotycz¹cej subiektywnej
oceny porodu i stanu poporodowego mia³o charakter
retrospektywny. Zastosowano metody badawcze: ana-
lizê wypisu szpitalnego i ksi¹¿eczki zdrowia dziecka,
strukturalizowany wywiad kliniczny, zmodyfikowan¹
wersjê Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej
(ESDP) [11] oraz Inwentarz Osobowoœci NEO-FFI
Costy i McCrae w polskiej adaptacji m.in. Zawadzkie-
go i Strelaua, oparty o model teoretyczny piêciu wiel-
kich czynników osobowoœci [12].

factors of risk in mental disorders in postnatal period,
which in the context of presented researches constitute
additional variables requiring control. The following
ones are enumerated as the most important: emotional
problems during pregnancy, psychiatric treatment in the
past, taking tranquilizers, antidepressants, psychoacti-
ves, suicidal attempt, personal injuries, taking drugs,
mental diseases in the family, estimating the last deli-
very to be difficult and traumatic, moving houses in the
last 6 months, lack of stable work, abnormal relations
with the father of the child and own mother, lack of
preparation to the delivery and lack of social support.
Many of these factors are directly linked with the
personality structure. We may so consider that some
personality traits may also be related with the tenden-
cy to having mental disorders after delivery.

AIM OF THE WORK
The aim of the work was to analyse in what extent basic
medical interventions applied during the delivery: ana-
esthesia, induction and oxytocine stimulation, as well
as the type of delivery (natural/Caesarian section) and
the progress of the first contact make a difference
between women in going through depression and sub-
depression after delivery and whether basic personali-
ty traits take part in it.

MATERIALS AND METHODS
The researches were carried out in 2010 in the Depart-
ment of Clinical Psychology, at the Institute of Psycho-
logy, University of Kazimierz Wielki in Bydgoszcz. The
examined group consisted of 56 dyads mother – child.
Women aged 23 to 45 were already mothers of children
aged 9 months to 5 years, born in hospitals of voievod-
ship kujawsko-pomorski. The group of women was
representative for its place of living: 43% examined
women were living in rural areas, 36% in towns to 50
thousands inhabitants and 21% in bigger towns. The
level of education of the examined women was also
representative for Polish population, women with higher
education constituted 17%, secondary education 51%
and vocational education the remaining 32%. Women
in marital union constituted 86% of the examined gro-
up, the remaining women had lasting partners. The
research was made once and was of a retrospective
nature as for the part concerning the subjective estima-
tion of the delivery and postnatal state. We applied the
following research methods: analysis of discharge and
child’s health certificate, structured clinic interview,
modified version of Edinburgh Postnatal Depression
Scale (EPDS) [11] and the Inventory of Personalities
NEO-FFI of Costa and McCrae in Polish adaptation,
among others Zawadzki and Strelau, based on the the-
oretical model of five big personality factors [12].
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Polskie t³umaczenie skali EPDS ukaza³o siê w ksi¹¿-
ce Meir Steiner i Kimberly Yonkers „Depresja u kobiet”
(t³um. Maria Bniñska, wyd. Via Medica, Gdañsk 1999).
U¿ytkownicy skali mog¹ j¹ powielaæ bez uzyskania
dodatkowej zgody, pod warunkiem respektowania praw
autorskich nale¿¹cych do British Journal of Psychiatry
(podanie praw autorskich i pe³nego tytu³u skali oraz
wy¿ej wymienionego Ÿród³a) [11].

Analizê statystyczn¹ przeprowadzono za pomoc¹
programu Statistika 9.0, stosuj¹c do podstawowej ana-
lizy test t-studenta dla prób niezale¿nych wzglêdem
grup. Zmienne grupuj¹ce stanowi³y kolejno: znieczu-
lenie farmakologiczne, indukcja i stymulacja oksytoc¹
porodu, sposób zakoñczenia ci¹¿y poprzez poród fizjo-
logiczny versus operacyjny oraz wczesny kontakt matki
z dzieckiem po porodzie.

WYNIKI
W oparciu o analizê danych stwierdzono, ¿e 27 kobiet
(48%) otrzyma³o znieczulenie w ró¿nej formie, w tym
10 (18%) kobiet rodz¹cych operacyjnie. Oksytocynê
w pierwszym okresie porodu podano 24 (42%) kobie-
tom. Blisko po³owa 26 kobiet (46%) mia³o zapewnio-
ny, zgodny ze standardami WHO, wczesny kontakt
z dzieckiem.

Zastosowanie znieczulenia zró¿nicowa³o w istotny
statystycznie sposób œrednie kilku pozycji Edynburskiej
Skali Depresji Poporodowej. Kobiety, którym podano
znieczulenie – Grupa 1:1, w istotnie statystycznie
mniejszym stopniu potrafi³y dostrzegaæ radosne strony
¿ycia po porodzie, ni¿ kobiety, które znieczulenia nie
otrzyma³y – Grupa 2: 0 (tab.1.). Ponadto te kobiety,
w okresie poporodowym istotnie rzadziej wyra¿a³y
optymizm, ni¿ kobiety które rodzi³y bez znieczulenia
(tab.2.). Kobiety, które mia³y podane znieczulenie
odczuwa³y lêk i niepokój bez istotnej przyczyny czê-
œciej ni¿ rodz¹ce bez anestetyków (tab.3). Czu³y siê
nieszczêœliwe, wystêpowa³a bezsennoœæ istotnie staty-
stycznie czêœciej ni¿ u rodz¹cych bez znieczulenia
(tab.4.). Istotnie statystycznie rzadziej podejmowa³y
karmienie piersi¹ oraz karmi³y zdecydowanie krócej
– ok. 5,8 miesi¹ca (tab. 5,6.). Rzadziej odczuwa³y sa-
tysfakcjê z macierzyñstwa i czêœciej traktowa³y macie-
rzyñstwo, jako obci¹¿enie i nadmierny wysi³ek (tab.7,8).

Kolejnym czynnikiem, który zosta³ potraktowany
jako zmienna by³o podawanie oksytocyny w drugim
okresie porodu. Uzyskane wyniki nie potwierdzaj¹
hipotezy, o jej mo¿liwym wp³ywie na obni¿enie funk-
cjonowania psychicznego matki po porodzie.

Forma zakoñczenia ci¹¿y poprzez cesarskie ciêcie
(Grupa 1:1) lub poród fizjologiczny (grupa 2:0) okaza-
³a siê w istotny statystycznie sposób ró¿nicowaæ kobiety
przede wszystkim ze wzglêdu na si³ê odczuwania po-
czucia winy, w okresie poporodowym. Kobiety rodz¹-
ce poprzez ciêcie cesarskie czêœciej doœwiadcza³y ne-
gatywnych stanów emocjonalnych poczucia winy, czê-
œciej te¿ czu³y siê nieszczêœliwe (tab.9,10.).

The Polish translation of EPDS scale was published
in the book of Meir Steiner and Kimberly Yonkers
“Depression in women” (translation of Maria Bniñska,
publihing house Via Medica, Gdañsk 1999). The users
of the scale may copy it without further consent, respec-
ting the authors’ rights belonging to the British Journal
of Psychiatry (presenting the authors’ right and comple-
te title of the scale and the above-mentioned source) [11].

The statistical analysis was carried out by means of
the programme Statistika 9.0, applying the test t-student
for basic analysis for probes independent of the groups.
The classifying variables were one by one: pharmaco-
logical anaesthesia, induction and stimulation of the
delivery by means of oxytocine, way of ending the
pregnancy: natural vs surgical and the early contact of
the mother with the child after the delivery.

RESULTS
On the basis of the analysis of data, it was stated that
27 women (48%) obtained anaesthesia in different form,
in this 10 (18%) women with surgical childbirth.
Oxytocine was administered in the first stage of the
delivery to 24 (42%) women. Almost a half of women,
26 women (46%) had an assured, in accordance with
WHO standards, early contact with the child.

The administration of anaesthesia differentiated in
a significant statistical way the average of several
positions of the EPDS. Women who were administered
anaesthesia – Group 1:1, were in a statistically lower
extent able to perceive happy sides of life than women
who did not obtain anaesthesia – Group 2: 0 (tab.1.).
Moreover, these women, in postnatal period, were si-
gnificantly less frequently expressing optimism than
women who were giving birth without anaesthesia
(tab.2.). Women who were administered anaesthesia
were feeling fear and anxiety without any essential
cause more frequently than the ones giving birth without
anesthetics (tab.3). They were feeling unhappy, insom-
nia was statistically more significant and frequent than
in women giving birth without anaesthesia (tab.4.). They
were statistically less frequently undertaking breast-
feeding and were doing it decidedly shorter – about 5,8
months (tab. 5,6.). They were less frequently satisfied
with motherhood and were more frequently treating it
as a burden and excessive effort (tab.7,8).

Another factor which was considered as a variable
was administering oxytocine in the second stage of the
delivery. The obtained results do not confirm the the-
sis about its possible influence on reducing the mental
functioning of the mother after delivery.

The method of delivery: caesarian section (Group
1:1) or natural delivery (group 2:0) turned out to dif-
ferentiate women in a statistically significant way, first
of all due to their ability to feel sense of guilt, in the
postnatal period. Women giving birth through caesarian
section more frequently experienced negative emotio-
nal states of guilt, they were also more frequently fe-
eling unhappy (tab.9,10.).
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Tab. 1. Znieczulenie porodu a doświadczanie radości po porodzie
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Tab. 2. Znieczulenie porodu a nadzieja na przyszłość po porodzie
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Tab. 3. Znieczulenie porodu a przeżywanie lęku po porodzie
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Tab. 4. Znieczulenie porodu a poczucie nieszczęścia i bezsenność po porodzie
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Tab. 5. Znieczulenie porodu a podejmowanie karmienia piersią
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Tab. 6. Znieczulenie porodu a długość karmienia piersią
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Tab. 7. Znieczulenie porodu a satysfakcja z macierzyństwa
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Tab. 8. Znieczulenie porodu a poczucie przeciążenia rolą matki
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Tab. 1. Anaesthesia in delivery and experiencing happiness after delivery
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Tab. 2. Anaesthesia in delivery and hope for future after delivery
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Tab. 3. Anaesthesia in delivery and going through fear after delivery
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Tab. 4. Anaesthesia in delivery and sense of disaster and insomnia after delivery
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Tab. 5. Anaesthesia in delivery and taking up breast-feeding
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Tab. 6. Anaesthesia in delivery and time duration of breast-feeding
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Tab. 7. Anaesthesia in delivery and satisfaction from motherhood
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Tab. 8. Anaethesia in delivery and feeling of overload by the role of mother
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Tab. 9. Poród sn/cc a odczuwanie poczucia winy po porodzie
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Tab. 10. Poród sn/cc a poczucie nieszczęścia po porodzie
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Tab. 11. Kontakt STS a doświadczanie radości po porodzie

p 
-

W
ar

ia
nc

je

ilo
ra

z 
F 

-
W

ar
ia

nc
je

O
dc

h.
 s

td
- 

0

O
dc

h.
 s

td
- 

1

N
 w

a¿
ny

ch
- 

0

N
 w

a¿
ny

ch
- 

1

pdftŒrednia
- 0

Œrednia
- 1

1,73 1,15 3,16 54 0,00 30 26 0,86 0,36 5,56 0,00Nadzieja

Tab. 12. Kontakt STS a nadzieja na przyszłość po porodzie
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Tab. 13. Kontakt STS a adaptacja do nowej roli matki
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Tab. 14. Kontakt STS a odczuwanie smutku i nieszczęścia po porodzie
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Tab. 15. Kontakt STS a płacz po porodzie
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Tab. 16. Kontakt STS a podejmowanie karmienia piersią
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Tab. 9. Spontaneous delivery/delivery by Caesarian section and the sense of guilt after delivery

p 
-

Va
ri

an
ce

qu
ot

ie
nt

 F
- 

Va
ri

an
ce

St
. d

ev
.

- 
0

St
. d

ev
.

- 
1

N
 i

m
po

r-
ta

nt
  

– 
0

N
 i

m
po

r-
ta

nt
 -

 1

pdftAverage
- 0

Average
- 1

4,00 3,40 2,55 52 0,01 10 44 0,00 0,72 0,00 1,00Crying

Tab. 10. Spontaneous delivery/delivery by Caesarian section and feeling of disaster after delivery
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Tab. 11. STS contact and experience of happiness after delivery
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Tab. 12. STS contact and hope for future after delivery
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Tab. 13. STS and adaptation to the new role of mother
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Tab. 14. STS contact and feeling of sadness and disaster after delivery
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Tab. 15. STS contact and crying after delivery
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Tab. 16. STS contact and undertaking breast-feeding
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Kolejnym analizowanym czynnikiem, który odgry-
wa rolê jest pierwszy kontakt matki z dzieckiem. Za
prawid³owy i wystarczaj¹cy uznano, kontakt zgodny
z zaleceniami WHO, czyli taki, który odby³ siê natych-
miast po porodzie, podczas którego nagie dziecko przy-
tulone jest do nagiej skóry matki, trwaj¹cy nieprzerwa-
nie przynajmniej przez jedn¹ godzinê.

Kobiety, które po porodzie doœwiadczy³y tego kon-
taktu (Grupa 2:1), znacznie czêœciej prezentowa³y
emocje pozytywne – radoœæ, uœmiech (tab.11.), czêœciej
wyra¿a³y optymizm (tab.12.), w mniejszym stopniu
czu³y, ¿e wydarzenia przerastaj¹ je i przyt³aczaj¹,
w mniejszym stopniu czu³y siê smutne i nieszczêœliwe,
rzadziej p³aka³y, istotnie czêœciej karmi³y piersi¹ dzie-
ci, karmi³y d³u¿ej, w wiêkszym stopniu odczuwa³y
satysfakcjê z macierzyñstwa, a tak¿e rzadziej dokarmia-
³y swoje dzieci butelk¹ (tab.13.-19.).

Satysfakcja z porodu by³a zdecydowanie mniejsza
u kobiet, które mia³y podane znieczulenie lub poród
dodatkowo odby³ siê poprzez cesarskie ciêcie, a matka
nie mia³a zapewnionego kontaktu z dzieckiem po po-
rodzie (tab.20.).

¯adna ze skal Inwentarza Osobowoœci NEO-FFI
okaza³a siê nie byæ czynnikiem ró¿nicuj¹cym badane
w sposób istotny statystycznie zarówno w zakresie prze-
biegu porodu, tj. podania znieczulenia czy te¿ wyko-
nania ciêcia cesarskiego, jak i stanu oraz funkcjonowa-
nia psychicznego po porodzie.
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Tab. 17. Kontakt STS a długość karmienia
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Tab. 18. Kontakt STS a satysfakcja z macierzyństwa
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Tab. 19. Kontakt STS a dokarmianie preparatami mlekozastępczymi
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Tab. 20. Znieczulenie porodu, sposób odbycia porodu sn/cc, kontakt STS a satysfakcja z macierzyństwa

Another analysed factor which plays a significant role
is the first contact of the mother with the child. The contact
considered as correct and sufficient was the one the con-
tact in accordance with WHO guideline, that is the one
which took place immediately after delivery, during which
the naked child is cuddled to the naked skin of the mo-
ther, lasting without interruption for at least one hour.

Women who live through such contact (Group 2:1)
were significantly more frequently presenting positive
emotions – happiness, smile (tab.11.), were more fre-
quently expressing optimism (tab.12.), they were in a
smaller extent feeling that the events go beyond their
strengths and weigh down on them, they were feeling
less sad and unhappy, they were less frequently crying,
significantly more frequently were breast-feeding their
children, they were feeding longer, in a greater extent
were satisfied from motherhood, and also were less
frequently bottle-feeding their babies (tab.13.-19.).

Satisfaction from delivery was decidedly smaller in
women who were administered anaesthesia or the de-
livery was made by Caesarian section, and the mother
was not provided with the contact with her child after
delivery (tab.20.).

Neither of the scales of the Personality Inventory
NEO-FFI turned out to be a differenciating factor in the
examined women in a statistically significant way, both
in relation to the progress of delivery, that is admini-
stering anaesthesia or carrying out caesarian section, and
the state and mental functioning after delivery.
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Tab. 17. STS contact and time duration of breast-feeding
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Tab. 18. STS contact and satisfaction from motherhood
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Tab. 19. STS contact and bottle-feeding of the baby with preparations substituting milk
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Tab. 20. Anaethesia in delivery, type of delivery spontaneous/caesarian section, STS contact and satisfaction from motherhood

DYSKUSJA
W badaniach podjêto analizê czterech grup czynników.
Pierwszy z nich ogólnie okreœlony jako znieczulenie,
stanowi niejednorodn¹ grupê substancji, których dzia-
³anie jest zró¿nicowane i mo¿e wywo³ywaæ ró¿ne kon-
sekwencje. Bior¹c pod uwagê du¿¹ moc ró¿nicuj¹c¹
tego czynnika, w celu specyfikacji wniosków nale¿a-
³oby stworzyæ mo¿liwoœci analizy poszczególnych
metod farmakologicznego znieczulania stosowanych
podczas porodów [13]. Jak wynika z badañ, kobiety
korzystaj¹ce z ró¿nych form znieczulenia, czêœciej
uskar¿y³y siê na objawy depresji poporodowej oraz
rzadziej i na krótszy okres podejmowa³y karmienie
piersi¹.

Oczywiœcie badania i sposób analizy nie daj¹ pod-
staw do wnioskowania przyczynowo – skutkowego
o wp³ywie stosowania znieczulenia na pojawienie siê
depresji poporodowej, gdy¿ nie sposób kontrolowaæ
wszystkich zmiennych, które mog¹ tu byæ istotne. Mo¿e
byæ tak, ¿e to cechy osobowoœci, albo temperamentu
kobietyi sprawiaj¹, ¿e gorzej radzi sobie z bólem
i jednoczeœnie jest bardziej podatna na depresjê popo-
rodow¹.

Oksytocyna, której udzia³ w procesie psychicznej
transformacji podczas porodu teoretycznie wydawa³ siê
byæ uzasadniony [17], w badaniach nie przejawi³ istot-
nej statystycznie mocy ró¿nicuj¹cej. Przyczyn¹ takich
wyników mo¿e byæ fakt, ¿e badanie ró¿nicowa³o kobie-

DISCUSSION
In the researches we undertook the analysis of four
groups of factors. The first one described generally as
anaesthesia, constitutes a heterogenous group of sub-
stances whose action is diversified and may trigger off
different consequences. Taking into consideration the
big diversifying force of this factor, in order to specify
the motions, one should create possibilities of analysis
of particular methods of pharmacological anaesthesia
applied during deliveries [13]. As the researches pre-
sent, women taking advantage of different forms of
anaesthesia, were more frequently railing against symp-
toms of postnatal depression and were less frequently
and for a shorter period undertaking breast-feeding.

Of course, researches and the method of analysis
do not give basis for drawing cause and effect conc-
lusions about the influence of applying anaesthesia on
postnatal depression occurrence, as it is not possible
to control all variables which can be substantial here.
Another possibility is that personality or temperament
traits make that she manager badly with pain and at
the same time is more vulnerable to postanatal depres-
sion.

Oxytocine, whose part in the process of mental
transformation during the delivery seemed theoretical-
ly justified [17], did not show in the researches stati-
stically significant differentiating force. This may be
caused by the fact that the examination was differen-
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ty otrzymuj¹ce lub nie oksytocynê w pierwszym okre-
sie porodu.

Wartoœciowy z perspektywy psychologicznej okaza³ siê
byæ prawid³owo przeprowadzony wczesny kontakt matki
z dzieckiem po porodzie [15]. Kobiety doœwiadczaj¹ce
kontaktu „skóra do skóry” wykazywa³y mniej objawów
depresji poporodowej, chêtniej, d³u¿ej i z wiêksz¹ rado-
œci¹ karmi³y. Deklarowa³y mniejsze poczucie obci¹¿enia
i wysi³ku zwi¹zanego z pe³nieniem obowi¹zków macie-
rzyñskich.

Podstawowe wymiary osobowoœci kontrolowane za
pomoc¹ NEO-FFI nie pozostawa³y w zwi¹zku, z ¿ad-
nym z czynników depresji poporodowej. Cechy osobo-
woœci nie mia³y te¿ zwi¹zku z gotowoœci¹ do karmie-
nia piersi¹, z czasem trwania karmienia, ani z poczu-
ciem satysfakcji z macierzyñstwa. Osobowoœæ nie mia³a
te¿ zwi¹zku z przebiegiem porodu, z czêstoœci¹ poda-
wania znieczulenia, czy te¿ sposobu zakoñczenia ci¹¿y
poprzez ciêcie cesarskie lub poród si³ami natury.
Z punktu widzenia psychologii wydaje siê byæ uzasad-
nione oczekiwanie, ¿e cechy osobowoœci maj¹ zwi¹zek
z przebiegiem porodu i sposobem adaptacji do macie-
rzyñstwa. Istnieje prawdopodobieñstwo, ¿e kwestiona-
riusz osobowoœci oparty na bardziej klinicznych pod-
stawach teoretycznych mia³by istotniejsze znaczenie
w analizie.

WNIOSKI
1. Naturalny przebiegu porodu i zapewnienie kontaktu

STS odgrywa rolê w inicjacji macierzyñstwa, lakta-
cji, jej przebiegu i satysfakcji ze sprawowanej opie-
ki nad dzieckiem. Tendencja ta jest wyraŸna z wielu
perspektyw: biologicznej, fizjologicznej, medycznej
i psychologicznej przejawiaj¹c siê ni¿szym pozio-
mem objawów depresji poporodowej, czêstszym po-
dejmowaniem przez kobiety naturalnego karmienia,
wiêkszym poczuciem zaradnoœci i kompetencji
w sprawowaniu opieki nad dzieckiem i pe³nieniu roli
matki.

2. U kobiet którym podano znieczulenie obni¿ona by³a
wiêkszoœæ itemów ESDP, poza odczuwaniem poczu-
cia winy. Jednak u kobiet, których ci¹¿a zakoñczy³a
siê ciêciem cesarskim poczucie winy pojawi³o siê
istotnie statystycznie czêœciej.

3. Interwencje medyczne podczas porodu mog¹ byæ
czynnikami, które zarówno fizjologicznie (poprzez
wp³yw na regulacjê hormonaln¹), jak i psychologicz-
nie (poprzez przejêcie kontroli i odebranie kompe-
tencji porodowych matce), odgrywaj¹ istotn¹ rolê
w procesie adaptacji kobiety do roli matki i przyczy-
niaj¹ siê do pogorszenia jej stanu funkcjonowania
psychicznego po porodzie. Wymaga to jednak dal-
szych badañ.

tiating women receiving or not oxytocine in the first
stage of delivery.

The early contact of the mother with the child after
delivery, appropriately performer, turned out to be
valuable from psychological perspective [15]. Women
experiencing contact “skin to skin” showed fewer symp-
toms of postnatal depression, they were more eagerly,
longer and with greater joy breast-feeding. They were
declaring a smaller sense of strain and effort related to
fulfilling motherhood duties.

Basic personality dimensions controlled by means
of NEO-FFI were not remain in relationship with none
of the factors of postnatal depression. Personality tra-
its were not linked with the readiness to breast-feed,
with the time duration of breast-feeding, with the sen-
se of satisfaction from motherhood. Personality was not
related with delivery progress, with frequency of admi-
nistering anaesthesia, or way of ending pregnancy with
Caesarian section or spontaneously. From the psycho-
logical point of view, it seems justified to expect that
personality traits are linked with the progress of deli-
very and adaptation to motherhood. It is likely that the
personality questionnaire based on more clinical theore-
tical basis Gould have a more significant importance
meaning in the analysis.

CONCLUSION
1. The natural progress of the delivery and ensuring the

STS contact plays a part in the initiation of mother-
hood, lactation, its progress and satisfaction from the
care over the child. This tendency is explicit from
many perspectives: biological, physiological, medi-
cal and psychological and shows a lower level of
symptoms related to postnatal depression, a more
frequent natural breast-feeding, a bigger feeling of
resourcefulness and competence in the care over the
child and fulfilling of the role of the mother.

2. In women who were administered anaesthesia, most
ESDP items were reduced, apart from the sense of
guilt. However in women with pregnancy that ended
up with Caesarian section, the sense of guilt was
statistically more frequent.

3. Medical interventions during delivery may be factors
which both physically (through influence on hormo-
nal regulation) and psychologically (through seizing
control and taking back birth competences of the
mother), play an important role in the process of
woman’s adaptation to the role of the mother and
contribute to the worsening of her mental functio-
ning after delivery. This requires, however, further
research.
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