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STRESZCZENIE
Ciąża nie chroni przed zachorowaniem na chorobę psychiczną, a może nawet zaostrzyć już istniejącą lub wyzwolić 

nową. Nie zawsze możliwe jest uniknięcie stosowania farmakoterapii w ciąży, można jednak rozważyć alternatywne me-
tody leczenia. Przeanalizowaliśmy obecne wytyczne psychofarmakologii i bazy danych PubMed/MEDLINE i EMBASE, 
używając terminów: pregnancy, psychiatry, pharmacotherapy, psychotherapy, electroconvulsive therapy, transcranial 
magnetic stimulation, light therapy, herbs, i wyselekcjonowaliśmy najbardziej aktualne dane. Żaden z leków stosowa-
nych w psychofarmakologii nie jest całkowicie bezpieczny dla matki i płodu, ale odstąpienie od jakiegokolwiek leczenia 
ciężarnej z chorobą psychiczną niesie ryzyko: gorszej współpracy pacjentki, niedożywienia, czynów agresywnych, przed-
terminowych rozwiązań ciąży, prób suicydalnych i śmierci dziecka. W artykule przedstawiono ponadto alternatywne 
metody leczenia: psychoterapię, terapię elektrowstrząsową, przezczaszkową stymulację magnetyczną, terapię jasnym 
światłem i leczenie preparatami ziołowymi. Prowadzenie leczenia kobiety w ciąży powinno opierać się na: współpra-
cy psychiatry i ginekologa-położnika, ostrożnym rozważeniu ryzyka związanego z niepodjęciem leczenia oraz ryzyka 
i korzyści jego wdrożenia, na unikaniu leczenia kilkoma lekami psychotropowymi oraz na aktualnej wiedzy farmakolo-
gicznej i rozważeniu alternatywnych metod leczenia. W wyniku analizy zebranych danych podsumowujemy, że za leki 
względnie bezpieczne dla matki i płodu, tzn. za takie, co do których nie udokumentowano ewidentnej szkodliwości, 
uznano:

• leki przeciwpsychotyczne I generacji: haloperidol, chlorpromazynę, trifl uperazynę,
• leki przeciwpsychotyczne II generacji: klozapinę, olanzapinę,
• trójpierścieniowe leki przeciwdepresyjne: amitriptylinę, imipraminę,
• selektywne inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny: fl uoksetynę,
• leki o działaniu uspokajającym i nasennym: zolpidem, prometazynę.

SUMMARY
Pregnancy does not protect against mental disorder and may even exacerbate already existing illness or evoke a new one. 

It is not always possible to avoid pharmacological treatment in pregnancy, but several alternative methods are also available. 
We performed a systematic review of current prescribing guidelines and the PubMed/MEDLINE and EMBASE databases 
utilizing the keywords: pregnancy, psychiatry, pharmacotherapy, psychotherapy, electroconvulsive therapy, transcranial ma-
gnetic stimulation, light therapy, herbs and extracted most current data. None of drug used in psychopharmacology can be 
found solely safe for mother and her child but avoiding treatment of psychiatric illness in pregnancy brings a risk of poor 
cooperation, malnutrition, violence, preterm delivery, suicide attempts and child death. Additionally, we present alternative 
methods of treatment: psychotherapy, electroconvulsive therapy, transcranial magnetic stimulation, light therapy, herbs. The 
psychopharmacology in pregnancies should be based on psychiatrist and gynecologist-obstetrician cooperation; careful con-
sideration of risks of remaining untreated and the risks and benefi ts of treatment; combination therapy avoidance; relaying 
on the current knowledge about pharmacotherapy and taking into consideration alternative methods of treatment. After the 
analysis of here collected data, we conclude that drugs suggested to be relatively safe (no evident harm was confi rmed) are:

• fi rst generation neuroleptics: haloperidol, chlorpromazinum, trifl uoperazinum,
• second generation neuroleptics: klozapine, olanzapine,
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WSTĘP

Nie ma całkowitej pewności co do bezpieczeń-
stwa stosowania któregokolwiek z leków psycho-
tropowych w czasie ciąży. Szacuje się, że leki są 
czynnikiem sprawczym około 5% wszystkich wro-
dzonych nieprawidłowości płodu (Burt i wsp. 2001). 
Stosowanie leków psychotropowych w I trymestrze 
ciąży wiąże się z potencjalnym ryzykiem dużych 
malformacji, w trymestrze II i III – z ryzykiem 
odległych następstw neurobehawioralnych, w try-
mestrze III – ponadto z toksycznym działaniem 
na płód i pojawieniem się objawów odstawiennych 
u noworodka. Prowadząc leczenie kobiety z powo-
du choroby psychicznej związanej z ciążą lub zdia-
gnozowanej jeszcze przed zajściem w ciążę, nale-
ży wnikliwie rozważyć ryzyko łączące się zarówno 
z nagłym przerwaniem już stosowanego leczenia, 
jak i wdrożeniem nowego sposobu leczenia, a także 
ryzyko niewdrożenia leczenia farmakologicznego. 
Najlepiej oczywiście byłoby, gdyby zdarzały się jedy-
nie planowe zajścia w ciążę, co najczęściej pozostaje 
jedynie w sferze życzeń zarówno lekarzy, jak i ich 
pacjentek. Rozsądne jest prowadzenie edukacji pa-
cjentek i niewdrażanie u kobiet w wieku reproduk-
cyjnym leczenia łączącego się z wysokim ryzykiem 
malformacji płodu.

Jak już wspomniano, nie można mieć pewności 
co do bezpieczeństwa żadnego leku psychotropo-
wego dla płodu. Odległe neurobehawioralne skutki 
u dziecka w postaci opóźnienia rozwoju, defi cytów 
neurologicznych i problemów z uczeniem się są obec-
nie przedmiotem intensywnych badań i wymagają 
dalszych analiz oraz gromadzenia danych (Richards 
i Paine 2013; Ball 2003). Zawsze więc należy brać 
pod uwagę alternatywne metody leczenia, do których 
należą: psychoterapia, leczenie światłem, powtarzal-
na przezczaszkowa stymulacja magnetyczna, terapia 
elektrowstrząsowa, stosowanie ziół (Richards i Paine 
2013; Campagne 2007). Stosowanie tych ostatnich, 
podobnie jak innych preparatów nabywanych bez re-
cepty, nie jest jednak pozbawione ryzyka.

Całkowite zaniechanie leczenia choroby psychicz-
nej u ciężarnej niesie ze sobą ryzyko niedożywienia, 

braku współpracy z ginekologiem-położnikiem (nie-
stawianie się na wizyty kontrolne, nieprzestrzeganie 
zaleceń), prób samodzielnego rozwiązania ciąży, uży-
wania substancji psychoaktywnych, podejmowania 
prób suicydalnych, zachowań agresywnych, a także 
śmierci dziecka (Miller 1993).

Badań nad bezpieczeństwem stosowania leków 
psychotropowych u kobiet w ciąży nie prowadzi się 
z oczywistych względów etycznych. Wiedzę na te-
mat danego leku gromadzi się z czasem; im dłużej 
jest on dostępny na rynku, tym więcej na jego te-
mat wiadomo. W wypadku leków psychotropowych 
wiedzę czerpiemy głównie z obserwacji kobiet, które 
przyjmując leki, zaszły w ciążę i nie były tego świa-
dome. Prowadząc leczenie kobiety ciężarnej, należy 
opierać się na najnowszych danych z piśmiennictwa 
medycznego.

Podstawowe zasady, jakimi powinien się kiero-
wać lekarz, prowadząc leczenie psychotropowe ko-
biety ciężarnej, wymieniono w tabeli 1 (Kohen 2004; 
Taylor i wsp. 2008).

Tabela 1. Podstawowe zasady psychofarmakologii kobiet 
w ciąży

• Konieczna współpraca psychiatry i ginekologa-po-
łożnika 

• Rozważyć z pacjentką korzyści i ryzyko związane ze 
stosowaniem leku w czasie ciąży dla niej i jej dziecka  

• Starannie prowadzić dokumentację medyczną, 
uwzględniając opis wszelkich innych czynników ry-
zyka nieprawidłowego przebiegu ciąży i porodu oraz 
rozwoju płodu (przyjmowanie innych leków, współ-
chorobowość somatyczna matki, nałogi matki)

• Prowadzić leczenie zawsze w oparciu o najnowsze 
dane z piśmiennictwa medycznego

• Rozważyć alternatywne, inne niż farmakologiczne, 
metody leczenia

• Zalecić pacjentce ciężarnej przyjmowanie kwasu fo-
liowego w ramach profi laktyki wad cewy nerwowej 

• Rozpocząć leczenie od możliwie najmniejszych da-
wek i często monitorować leczenie

• Jeżeli jest to możliwe, rozpocząć leczenie od drugie-
go, a nawet trzeciego trymestru ciąży – ryzyko dzia-
łania teratogennego jest najwyższe w I trymestrze

• Unikać podawania kilku leków psychotropowych
• Jeżeli konieczne jest kontynuowanie dotychczasowe-

go leczenia, zredukować dawkę leku i monitorować 
działania niepożądane

Kohen 2004; Taylor i wsp. 2008

• tricyclic antidepressant drugs: amitriptyline, imipramine,
• selective serotonine reuptake inhibitors: fl uoxetine,
• sedatives: zolpidem, promethazine.

Słowa kluczowe: ciąża, psychofarmakologia, metody alternatywne

Key words: pregnancy, psychopharmacology, alternative methods
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Leki przeciwpsychotyczne
Ryzyko psychozy perinatalnej sięga 0,1–0,25% 

w populacji ogólnej i 50% w populacji kobiet z cho-
robą afektywną dwubiegunową. Poród 20-krotnie 
zwiększa ryzyko wystąpienia psychozy u kobiety 
dotąd niechorującej. U pacjentek z psychozą po po-
przednich porodach w wywiadzie ryzyko to sięga 
50–90% (Taylor i wsp. 2008). Dysponujemy lepszą 
wiedzą na temat leczenia za pomocą leków przeciw-
psychotycznych I generacji (LP IG) z racji ich dłuż-
szej dostępności na rynku. LP IG uważa się za leki 
o małym potencjale teratogennym. Spośród leków 
przeciwpsychotycznych II generacji (LP IIG) kloza-
pina również wydaje się nie wywierać wpływu tera-
togennego, aczkolwiek raportowano zwiększenie ry-
zyka cukrzycy ciężarnych, napadów padaczkowych 
noworodków i martwych porodów. Wskazuje się, że 
brak wpływu teratogennego mają też olanzapina, 
kwetiapina i risperidon. Aczkolwiek znany jest opis 
przypadku 30-letniej pacjentki z nawracającymi 
epizodami depresji z objawami psychotycznymi, le-
czonej od poczęcia do rozwiązania ciąży olanzapiną 
w dawce 10–15 mg/dobę, której dziecko urodziło się 
z przepukliną oponową i całkowitym zarośnięciem 
powiek (Arora i Praharaj 2006). Opisy przypadków 
kobiet, u których w trakcie trwania całego okresu 
ciąży stosowano kwetiapinę, wskazują na brak mal-
formacji u nowonarodzonych dzieci (Tényi i wsp. 
2002; Sandeep i Rohit 2012). Należy jednak pod-
kreślić, że dane te, z uwagi na ich niską liczebność, 
nadal nie są wystarczające zarówno do powiązania 
nieprawidłowości w rozwoju płodu w związki przy-
czynowo-skutkowe związane ze stosowaniem dane-
go leku, jak i do potwierdzenia bezpieczeństwa jego 
stosowania w trakcie ciąży.

Z dużą dozą pewności, opierając się na sporym 
doświadczeniu, możemy potwierdzić bezpieczeń-
stwo stosowania chlorpromazyny (problematyczny-
mi działaniami niepożądanymi mogą być zaparcia 
i senność), trifl uoperazyny, haloperidolu, olanzapi-
ny i klozapiny (dwa ostatnie leki zwiększają ryzyko 
cukrzycy ciężarnych). Część znawców tematu zale-
ca odstawienie LP IG na 5–10 dni przed porodem, 
aby uniknąć objawów odstawiennych u noworodka 
(agitacja, płacz, nasilony odruch ssania), lub naprze-
mienne stosowanie pokarmu naturalnego i sztucz-
nego. W wypadku LP IIG takie działania nie są 
koniecznością (Taylor i wsp. 2008; Jarema i Rabe-
Jabłońska 2011).

Leki przeciwdepresyjne
Problem depresji w okresie okołoporodowym 

i po porodzie dotyczy 10% kobiet. Większość depresji 

poporodowych rozpoczyna się jeszcze w czasie ciąży. 
U kobiet z epizodami depresji w ciąży, po porodzie 
lub niezwiązanych z ciążą oraz u kobiet z chorobą 
afektywną dwubiegunową ryzyko nawrotu jest więk-
sze. Zaleca się, aby w wypadku kobiet, które zaszły 
w ciążę i przyjmują lek przeciwdepresyjny i są w gru-
pie zwiększonego ryzyka wystąpienia kolejnego epi-
zodu depresyjnego, kontynuować podawanie leku 
w ciąży i po porodzie (Taylor i wsp. 2008).

W wypadku zaburzeń depresyjnych o łagodnym 
i umiarkowanym nasileniu, bez objawów psychotycz-
nych i bez tendencji suicydalnych metodą z wyboru 
jest psychoterapia poznawczo-behawioralna i inter-
personalna.

W zaburzeniach o głębszym nasileniu, w wypadku 
braku zgody pacjentki na udział w psychoterapii lub 
brak dostępu do psychoterapii, są wskazania do roz-
poczęcia leczenia farmakologicznego. Głęboka depre-
sja z tendencjami samobójczymi, objawami psycho-
tycznymi, odmową przyjmowania pokarmu powinna 
być leczona w warunkach szpitalnych i należy wziąć 
pod uwagę terapię elektrowstrząsową (electroconvul-
sive therapy, ECT). Zaleca się, aby na 2–3 tygodnie 
przed porodem odstawić leki przeciwdepresyjne ce-
lem uniknięcia objawów odstawiennych i toksycz-
nych u noworodka (Malm i wsp. 2005).

Najlepiej poznanymi i uznanymi za bezpieczne 
w czasie ciąży są trójpierścieniowe leki przeciwdepre-
syjne (TLPD): amitriptylina, imipramina (w wypadku 
obydwu mogą wystąpić senność i zaparcia u kobiety, 
a u noworodka – objawy odstawienne w postaci agi-
tacji, drażliwości, napadów padaczkowych) oraz se-
lektywne inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny 
(SSRI) (z wyjątkiem paroksetyny); najlepiej fl uoksety-
na (mimo że jej stosowanie wiąże się z podwyższonym 
ryzykiem porodu przedwczesnego i obniżonej masy 
urodzeniowej) (Kohen 2004; Taylor i wsp. 2008).

Jeżeli pacjentka przyjmuje inny niż TLPD lub fl u-
oksetyna lek przeciwdepresyjny i dowiaduje się, że 
jest w ciąży, należy posiłkować się najnowszym pi-
śmiennictwem odnoszącym się do stosowania tego 
leku. Stosowanie leków z grupy SSRI w ciąży jest 
dość powszechne i nawet w I trymestrze nie łączy się 
ze zwiększonym ryzykiem malformacji (Malm i wsp. 
2005; Kallen i Olausson 2006). Wyjątek stanowi pa-
roksetyna, która podawana w I trymestrze ciąży wiąże 
się ze zwiększonym ryzykiem wad serca (najczęściej 
ubytków przegrody międzyprzedsionkowej, między-
komorowej), dlatego stosowanie paroksetyny w cią-
ży i u kobiet planujących ciążę jest przeciwwskazane 
(American College of Obstetrician and Gynecologists, 
2006). W badaniu Berarda i wsp. (2006) wskazano jed-
nak, że dopiero stosowanie dawek paroksetyny powyżej 



DOMINIKA BERENT, PIOTR GAŁECKI16

25 mg/dobę u ciężarnych w I trymestrze jest związane 
z wyższym ryzykiem malformacji i wad serca.

Przyjmowanie SSRI w III trymestrze ciąży niesie 
ryzyko zespołu odstawiennego u noworodka, a tak-
że wystąpienia przetrwałego nadciśnienia płucnego, 
aczkolwiek to ostatnie jest rzadkie (99% matek przyj-
mujących SSRI rodzi dzieci bez nadciśnienia płucne-
go) (Sanz i wsp. 2005). Objawy odstawienne u nowo-
rodka można minimalizować, stosując naprzemienne 
karmienie naturalne i sztuczne (Taylor  i wsp. 2008).

Jeśli chodzi o długofalowe następstwa neurobeha-
wioralne u dzieci, to w oparciu o dostępną obecnie 
wiedzę, możemy sądzić, że fl uoksetyna nie wpływa 
na funkcje poznawcze, rozwój funkcji językowych, 
zachowania w wieku przedszkolnym i wczesnoszkol-
nym (Nulman i wsp. 2002).

Leki normotymiczne
U kobiet stosujących doustną antykoncepcję 

hormonalną należy wziąć pod uwagę jej interakcje 
z lekami normotymicznymi. Lit, walproinian, LP 
IIG nie wchodzą w interakcje z doustnymi środka-
mi antykoncepcyjnymi. Karbamazepina natomiast 
obniża ich osoczowe stężenie i należy pacjentce 
zalecić stosowanie dodatkowych środków zabez-
pieczających przed zajściem w ciążę. Lamotrigina 
nie wpływa na skuteczność doustnych preparatów 
antykoncepcyjnych, ale one z kolei obniżają jej oso-
czowe stężenie i należy zwiększyć jej dawkowanie. 
Kobiety w ciąży przyjmujące walproinian lub karba-
mazepinę powinny przyjmować witaminę K w daw-
ce 20 mg/dobę ze względu na ryzyko wywołania 
jej polekowego niedoboru u płodu (Jarema i Rabe-
Jabłońska 2011).

Przy planowaniu ciąży u kobiety z chorobą afek-
tywną dwubiegunową należy stopniowo odstawić lek 
normotymiczny. Odstawienie nagłe łączy się z wy-
sokim ryzykiem nawrotu choroby (Jarema i Rabe-
Jabłońska 2011).

U kobiet z długim okresem remisji można powoli 
odstawić lek normotymiczny przed planowanym po-
częciem i przynajmniej na okres I trymestru. Należy 
unikać odstawiania nagłego na wieść o ciąży z uwa-
gi na wysokie ryzyko nawrotu choroby. Stosowanie 
któregokolwiek z leków normotymicznych nie jest 
w pełni bezpieczne. Kwas walproinowy i karbama-
zepina przejawiają zależne od wysokości dawki dzia-
łanie teratogenne i wiążą się z ryzykiem wystąpienia 
rozszczepu kręgosłupa. Ich stosowanie w ciąży jest 
przeciwwskazane. Jeżeli konieczna jest kontynuacja 
leczenia, kobieta powinna przyjmować kwas folio-
wy, żeby zmniejszyć ryzyko rozszczepu kręgosłupa 
(Taylor i wsp. 2008).

Stosowanie litu wiąże się z podwyższonym ryzy-
kiem anomalii Ebsteina. Najbardziej ryzykowne jest 
jego przyjmowanie w pierwszych 2–6 tygodniach 
po poczęciu, a więc w czasie, kiedy większość ko-
biet nie wie, że jest w ciąży. Najbardziej optymalnym 
rozwiązaniem jest powolne odstawienie litu u kobie-
ty planującej zajście w ciążę. Jeżeli odstawienie litu 
spowoduje nawrót depresji w ciąży, należy wrócić 
do leczenia litem, ale w takim wypadku należy w 6. 
i 18. tygodniu ciąży wykonać przesiewowe badanie 
ultrasonografi czne i echokardiografi ę w kierunku 
anomalii Epsteina. W trzecim trymestrze ciąży trze-
ba podwyższyć dawkę, aby utrzymać remisję, ponie-
waż stężenie leku zmniejsza się na skutek zatrzymy-
wania większej ilości wody przez organizm kobiety. 
Lit przechodzi przez barierę krew-łożysko i powoduje 
u noworodka wole, hypotonię, letarg, zaburzenia ryt-
mu serca. Stosowanie lamotriginy wiąże się z niskim 
ryzykiem dla płodu, aczkolwiek łączy się ją ze zwięk-
szoną częstością występowania rozszczepu podnie-
bienia (Taylor i wsp. 2008).

Leki uspokajające i nasenne
Stosowanie benzodiazepin w ciąży jest przeciw-

wskazane. W I trymestrze zwiększają ryzyko rozsz-
czepu wargi i podniebienia, a w III – mogą spowo-
dować objawy odstawienne u noworodka lub zespół 
wiotkiego dziecka (hypotonia mięśni, niska punkta-
cja w skali Apgar, hypertermia, zaburzona reakcja 
na zimno) (American Academy of Pediatrics, 2000).

Jak już wspomniano, leczenie psychotropowe ko-
biet w ciąży powinno być oparte na najnowszym pi-
śmiennictwie medycznym. Dobrym uzasadnieniem 
dla tego stwierdzenia jest przykład zolpidemu, leku 
nasennego z grupy imidazopirydyn. Jest on obecnie 
zaliczany do kategorii B, w klasyfi kacji określającej 
potencjał teratogenny leku według Amerykańskiej 
Agencji ds. Żywności i Leków, co oznacza, że ba-
dania na zwierzętach nie wskazują na istnienie ry-
zyka dla płodu. Jednak nie przeprowadzono badań 
u ludzi w oparciu o grupę kontrolną lub też badania 
na zwierzętach wykazały działanie niepożądane 
na płód, ale badania w grupie kobiet ciężarnych nie 
potwierdziły istnienia ryzyka dla płodu. Tymczasem 
pojawiają się opublikowane obserwacje kobiet w cią-
ży przyjmujących zolpidem, u których stwierdzono 
niepokojące komplikacje ginekologiczno-położni-
cze oraz malformacje płodu, jednak bez wskazania 
na ewidentny związek przyczynowo-skutkowy po-
między nimi a stosowaniem zolpidemu. U ciężar-
nych leczonych zolpidemem z powodu zaburzeń 
snu odnotowano w porównaniu do ciężarnych nie-
leczonych tym lekiem: niższą masę urodzeniową 
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noworodka, częstsze porody przedwczesne, częst-
sze wrodzone malformacje, częstsze porody drogą 
cięcia cesarskiego (Wang i wsp. 2010). Inna obser-
wacja ciężarnych przyjmujących zolpidem w czasie 
ciąży wskazała na obecność malformacji jelit nowo-
rodków (Wikner i Källén 2011). Juric i wsp. (2009) 
odnotowali częstsze występowanie porodów przed-
wczesnych i niskiej masy urodzeniowej noworodka, 
aczkolwiek różnica ta była nieistotna statystycznie 
w porównaniu do ciężarnych nieprzyjmujących 
zolpidemu.

Prometazyna, pochodna fenotiazyny, wywiera 
wpływ uspokajający i nasenny, jest szeroko stosowa-
na w uporczywych wymiotach u ciężarnych i wydaje 
się nie mieć działania teratogennego na płód (Taylor 
i wsp. 2008).

Psychoterapia
Psychoterapia poznawczo-behawioralna i inter-

personalna jest metodą z wyboru w leczeniu zabu-
rzeń depresyjnych o łagodnym i umiarkowanym na-
sileniu, bez objawów psychotycznych i bez tendencji 
suicydalnych (Jarema i Rabe-Jabłońska 2011).

W zaburzeniach lękowych metodą z wyboru u ko-
biet ciężarnych jest psychoterapia poznawczo-beha-
wioralna (Marchesi 2008).

Porównano skuteczność leczenia farmakologiczne-
go, placebo, psychoterapii poznawczo-behawioralnej 
u pacjentów z napadami lęku panicznego i potwierdzo-
no większą skuteczność psychoterapii poznawczo-be-
hawioralnej i farmakoterapii nad placebo oraz wska-
zano na ich podobną skuteczność w poprawie lęku, 
agorafobii, depresji i jakości życia (Mitte 2005).

Terapia elektrowstrząsowa (electroconvulsive 
therapy, ECT)

Epizod depresyjny z tendencjami suicydalnymi, 
objawami psychotycznymi lub odmową przyjmowania 
posiłków jest u kobiety w ciąży wskazaniem do ECT 
(Jarema i Rabe-Jabłońska 2011).

Jest to metoda uznana za bezpieczną dla matki 
i płodu. W analizie 300 przypadków ciężarnych pod-
danych ECT objawy niepożądane stwierdzono u 9,3% 
z nich, aczkolwiek nie zawsze z całkowitą pewnością 
co do ich związku przyczynowo-skutkowego z ECT, 
a były to: krwawienia z pochwy, odklejenie łożyska, 
skurcze macicy, ból brzucha nieznanej etiologii, po-
ród przedwczesny, poronienie (Miller 1994). Bulut 
i wsp. (2013) ocenili 12 ciężarnych poddanych ECT 
z powodu zaburzeń nastroju i zarejestrowali jeden 
poród przedwczesny i stopę końsko-szpotawą u jed-
nego z noworodków, co prawdopodobnie nie pozosta-
wało w związku przyczynowym z ECT.

Szkodliwymi następstwami dla płodu, uznanymi 
za mające związek z ECT, są przejściowe samoogra-
niczające się zaburzenia rytmu serca (deBattista 
i wsp. 2003). Martwe urodzenia, śmierć w okresie 
noworodkowym, zaburzenia oddychania u nowo-
rodka wydają się nie mieć bezpośredniego związku 
z ECT (Miller i wsp. 1994). ECT, nawet stosowane 
w I trymestrze, wydaje się bezpieczne dla matki 
i płodu, (Lovas i wsp. 2011).

Jak w wypadku każdej metody leczenia, również 
i tej opisywane są przypadki groźnych powikłań. 
Stan padaczkowy jest ogólnie rzadkim powikłaniem 
ECT. W opisanym przypadku ciężarnej z chorobą 
afektywną dwubiegunową, która została poddana 
ECT w 22 tygodniu ciąży z uwagi na myśli suicy-
dalne, wystąpił stan padaczkowy, który poskutkował 
wieloukładowym uszkodzeniem płodu i jego śmier-
cią (Balki i wsp. 2006). Autorzy sugerują, że dobrą 
strategią postępowania byłoby zapewnienie w takich 
sytuacjach możliwości natychmiastowego wykona-
nia cesarskiego cięcia, jednak w wypadku ciąż star-
szych niż ta opisywana.

Powtarzalna przezczaszkowa stymulacja 
magnetyczna (repetitive transcranial magnetic 
stimulation, rTMS)

Metoda ta może być stosowana jako alternatywna 
metoda leczenia depresji u kobiet w ciąży odmawiają-
cych leczenia farmakologicznego (Kim i wsp. 2009). 
Kim i wsp. (2011) ocenili 10 pacjentek w II i III try-
mestrze ciąży poddanych 20 sesjom rTMS. U 7 z nich 
odnotowano poprawę kliniczną w zakresie objawów 
depresyjnych. Nie stwierdzono żadnych działań nie-
pożądanych na płód. Cztery pacjentki zgłaszały łagod-
ne bole głowy po zabiegach.

Z uwagi na niższą skuteczność terapeutyczną 
rTMS nie może stanowić alternatywy dla ECT w le-
czeniu depresji z tendencjami suicydalnymi (Gahr 
i wsp. 2012).

Terapia jasnym światłem (bright light 
therapy, BLT)

Dane na temat stosowania BLT w depresji u ko-
biet w ciąży są ograniczone. Zachętą dla stosowania tej 
metody terapii jest możliwość prowadzenia jej w domu 
i brak, właściwych leczeniu farmakologicznemu, dzia-
łań niepożądanych. Metaanaliza dostępnych badań 
wskazuje na bezpieczeństwo dla matki i płodu oraz 
poprawę kliniczną w zakresie objawów depresyjnych 
(Krysta i wsp. 2012; Crowley i Youngstedt 2012).

Międzynarodowe towarzystwo Chorób Afektyw-
nych (International Society for Affective Disorders, 
ISAD) zaproponowało terapię światłem jako alterna-
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tywę dla leczenia farmakologicznego depresji kobiet 
w ciąży, które leczenia farmakologicznego odma-
wiają lub wykazują nietolerancję leku, lub w wypad-
ku których ryzyko zastosowania leku przewyższa 
ewentualne korzyści (Wirz-Justice i wsp. 2005). 
Jednak BLT nie może stanowić alternatywy dla ECT 
w wypadkach epizodów depresyjnych z tendencjami 
suicydalnymi.

Preparaty ziołowe
Zioła, choć promowane jako środki naturalne 

i bezpieczne w stosowaniu na wiele dolegliwości 
somatycznych oraz w celach sedujących i ułatwia-
jących zasypianie, nie są obojętne dla organizmu 
kobiety i płodu. Z tego powodu należy przy każdej 
wizycie dopytywać pacjentkę o używanie prepara-
tów ziołowych i przestrzegać przed ich nadużywa-
niem. Facchinetti i wsp. (2012) zapytali 700 kobiet 
w przeciągu trzech dni po porodzie, czy używały 
preparatów ziołowych w czasie ciąży. Sto osiem-
dziesiąt dziewięć z nich przyznało, że stosowało 
preparaty ziołowe codziennie przez co najmniej trzy 
miesiące trwania ciąży i były to przeważnie prepa-
raty zawierające olej migdałowy, rumianek i koper. 
Wykazano, że olej migdałowy ma związek, niezależ-
nie od takich czynników jak: ciąża mnoga, palenie 
papierosów, wiek matki, przyjmowanie leków, z po-
nad dwukrotnie większym ryzykiem porodu przed 
37 tygodniem ciąży.

Nordeng i wsp. (2012) z kolei zapytali o to samo 
600 kobiet w czasie 5 dni od porodu i potwierdzili, że 
preparatów ziołowych używało 39,7% z nich, głównie: 
imbiru, ziół bogatych w żelazo, żurawiny i jeżówki. 
Potwierdzono związek pomiędzy używaniem ziół bo-
gatych w żelazo a wysoką masą urodzeniową, a także 
jedzeniem malin a częstszym cięciem cesarskim.

PODSUMOWANIE

Psychofarmakologia w czasie ciąży wymaga wni-
kliwego rozważenia z pacjentką i jej rodziną wiążą-
cych się z nią korzyści oraz ewentualnego ryzyka. 
W przypadkach, w których farmakoterapia nie jest 
bezwzględnie konieczna, zawsze należy brać pod 
uwagę alternatywne metody leczenia. Żaden z leków 
psychotropowych nie jest całkowicie bezpieczny.

Lekami uznanymi za względnie bezpieczne dla 
matki i płodu, tzn. takimi, co do których nie udoku-
mentowano ewidentnej szkodliwości są:

• leki przeciwpsychotyczne I generacji: haloperi-
dol, chlorpromazyna, trifl uperazyna,

• leki przeciwpsychotyczne II generacji: klozapi-
na, olanzapina,

• trójpierścieniowe leki przeciwdepresyjne: ami-
triptylina, imipramina,

• selektywne inhibitory zwrotnego wychwytu se-
rotoniny: fl uoksetyna,

• leki o działaniu uspokajającym i nasennym: 
zolpidem, prometazyna.
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