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STRESZCZENIE
Cigza nie chroni przed zachorowaniem na chorobe psychiczng, a moze nawet zaostrzy¢ juz istniejacg lub wyzwolié

nowa. Nie zawsze mozliwe jest unikniecie stosowania farmakoterapii w cigzy, mozna jednak rozwazy¢ alternatywne me-
tody leczenia. PrzeanalizowaliSmy obecne wytyczne psychofarmakologii i bazy danych PubMed/MEDLINE i EMBASE,
uzywajac terminéw: pregnancy, psychiatry, pharmacotherapy, psychotherapy, electroconvulsive therapy, transcranial
magnetic stimulation, light therapy, herbs, i wyselekcjonowalismy najbardziej aktualne dane. Zaden z lekéw stosowa-
nych w psychofarmakologii nie jest catkowicie bezpieczny dla matki i ptodu, ale odstgpienie od jakiegokolwiek leczenia
ciezarnej z chorobg psychiczng niesie ryzyko: gorszej wspotpracy pacjentki, niedozywienia, czynéw agresywnych, przed-
terminowych rozwigzan cigzy, préb suicydalnych i §mierci dziecka. W artykule przedstawiono ponadto alternatywne
metody leczenia: psychoterapie, terapie elektrowstrzgsows, przezczaszkowq stymulacje magnetyczna, terapie jasnym
Swiattem i leczenie preparatami ziolowymi. Prowadzenie leczenia kobiety w cigzy powinno opiera¢ sie na: wspotpra-
cy psychiatry i ginekologa-potoznika, ostroznym rozwazeniu ryzyka zwigzanego z niepodjeciem leczenia oraz ryzyka
i korzysci jego wdrozenia, na unikaniu leczenia kilkoma lekami psychotropowymi oraz na aktualnej wiedzy farmakolo-
gicznej i rozwazeniu alternatywnych metod leczenia. W wyniku analizy zebranych danych podsumowujemy, ze za leki
wzglednie bezpieczne dla matki i ptodu, tzn. za takie, co do ktérych nie udokumentowano ewidentnej szkodliwodci,
uznano:

* leki przeciwpsychotyczne I generacji: haloperidol, chlorpromazyne, trifluperazyne,

* leki przeciwpsychotyczne II generacji: klozapine, olanzapine,

* trojpierécieniowe leki przeciwdepresyjne: amitriptyline, imipramine,

* selektywne inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny: fluoksetyne,

* leki o dziataniu uspokajajgcym i nasennym: zolpidem, prometazyne.

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 benefits 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 confirmed) are:

* first generation neuroleptics: haloperidol, chlorpromazinum, trifluoperazinum,

» second generation neuroleptics: klozapine, olanzapine,
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* tricyclic antidepressant drugs: amitriptyline, imipramine,

* selective serotonine reuptake inhibitors: fluoxetine,
* sedatives: zolpidem, promethazine.

Stowa kluczowe: cigza, psychofarmakologia, metody alternatywne

Key words: pregnancy, psychopharmacology, alternative methods

WSTEP

Nie ma catkowitej pewnos$ci co do bezpieczen-
stwa stosowania ktéregokolwiek z lekéw psycho-
tropowych w czasie cigzy. Szacuje sie, ze leki sa
czynnikiem sprawczym okoto 5% wszystkich wro-
dzonych nieprawidlowosci ptodu (Burt i wsp. 2001).
Stosowanie lekéw psychotropowych w I trymestrze
cigzy wigze sie z potencjalnym ryzykiem duzych
malformacji, w trymestrze II i III - z ryzykiem
odlegltych nastepstw neurobehawioralnych, w try-
mestrze III — ponadto z toksycznym dzialaniem
na pléd i pojawieniem sie objawéw odstawiennych
u noworodka. Prowadzac leczenie kobiety z powo-
du choroby psychicznej zwigzanej z cigza lub zdia-
gnozowanej jeszcze przed zajSciem w cigze, nale-
zy wnikliwie rozwazyé ryzyko taczace sie zaréwno
z naglym przerwaniem juz stosowanego leczenia,
jak i wdrozeniem nowego sposobu leczenia, a takze
ryzyko niewdrozenia leczenia farmakologicznego.
Najlepiej oczywiscie byloby, gdyby zdarzaty sie jedy-
nie planowe zajScia w cigze, co najczesciej pozostaje
jedynie w sferze zyczen zaréwno lekarzy, jak i ich
pacjentek. Rozsadne jest prowadzenie edukacji pa-
cjentek i niewdrazanie u kobiet w wieku reproduk-
cyjnym leczenia taczacego sie z wysokim ryzykiem
malformacji ptodu.

Jak juz wspomniano, nie mozna mieé¢ pewnosci
co do bezpieczenstwa zadnego leku psychotropo-
wego dla ptodu. Odlegle neurobehawioralne skutki
u dziecka w postaci opdéznienia rozwoju, deficytéw
neurologicznych i probleméw z uczeniem sie sg obec-
nie przedmiotem intensywnych badan i wymagaja
dalszych analiz oraz gromadzenia danych (Richards
i Paine 2013; Ball 2003). Zawsze wiec nalezy braé
pod uwage alternatywne metody leczenia, do ktérych
nalezg: psychoterapia, leczenie $wiatlem, powtarzal-
na przezczaszkowa stymulacja magnetyczna, terapia
elektrowstrzasowa, stosowanie zi6t (Richards i Paine
2013; Campagne 2007). Stosowanie tych ostatnich,
podobnie jak innych preparatéw nabywanych bez re-
cepty, nie jest jednak pozbawione ryzyka.

Catkowite zaniechanie leczenia choroby psychicz-
nej u ciezarnej niesie ze sobg ryzyko niedozywienia,

braku wspoélpracy z ginekologiem-potoznikiem (nie-
stawianie sie na wizyty kontrolne, nieprzestrzeganie
zalecen), préb samodzielnego rozwigzania cigzy, uzy-
wania substancji psychoaktywnych, podejmowania
préb suicydalnych, zachowan agresywnych, a takze
$mierci dziecka (Miller 1993).

Badan nad bezpieczenstwem stosowania lekow
psychotropowych u kobiet w ciazy nie prowadzi sie
z oczywistych wzgledéw etycznych. Wiedze na te-
mat danego leku gromadzi sie z czasem; im dluzej
jest on dostepny na rynku, tym wiecej na jego te-
mat wiadomo. W wypadku lekéw psychotropowych
wiedze czerpiemy gléwnie z obserwacji kobiet, ktére
przyjmujac leki, zaszlty w cigze i nie byly tego swia-
dome. Prowadzac leczenie kobiety ciezarnej, nalezy
opiera¢ sie na najnowszych danych z piSmiennictwa
medycznego.

Podstawowe zasady, jakimi powinien sie kiero-
waé lekarz, prowadzac leczenie psychotropowe ko-
biety ciezarnej, wymieniono w tabeli 1 (Kohen 2004;
Taylor i wsp. 2008).

Tabela 1. Podstawowe zasady psychofarmakologii kobiet
w ciazy

* Konieczna wspélipraca psychiatry i ginekologa-po-
foznika

* Rozwazy¢ z pacjentky korzysci i ryzyko zwigzane ze
stosowaniem leku w czasie cigzy dla niej i jej dziecka

* Starannie prowadzi¢ dokumentacje medyczng,
uwzgledniajac opis wszelkich innych czynnikéw ry-
zyka nieprawidlowego przebiegu ciazy i porodu oraz
rozwoju plodu (przyjmowanie innych lekéw, wspot-
chorobowo$¢ somatyczna matki, natogi matki)

* Prowadzi¢ leczenie zawsze w oparciu o najnowsze
dane z pi$miennictwa medycznego

* Rozwazy¢ alternatywne, inne niz farmakologiczne,
metody leczenia

» Zaleci¢ pacjentce ciezarnej przyjmowanie kwasu fo-
liowego w ramach profilaktyki wad cewy nerwowej

* Rozpoczaé leczenie od mozliwie najmniejszych da-
wek i czesto monitorowac leczenie

» Jezeli jest to mozliwe, rozpoczaé leczenie od drugie-
g0, a nawet trzeciego trymestru cigzy — ryzyko dzia-
fania teratogennego jest najwyzsze w I trymestrze

* Unika¢ podawania kilku lekéw psychotropowych

* Jezeli konieczne jest kontynuowanie dotychczasowe-
go leczenia, zredukowa¢ dawke leku i monitorowaé
dziatania niepozgdane

Kohen 2004; Taylor i wsp. 2008
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Leki przeciwpsychotyczne

Ryzyko psychozy perinatalnej siega 0,1-0,25%
w populacji ogdlnej i 50% w populacji kobiet z cho-
robg afektywng dwubiegunowsg. Poréd 20-krotnie
zwieksza ryzyko wystgpienia psychozy u kobiety
dotad niechorujacej. U pacjentek z psychoza po po-
przednich porodach w wywiadzie ryzyko to siega
50-90% (Taylor i wsp. 2008). Dysponujemy lepsza
wiedzg na temat leczenia za pomocg lekéw przeciw-
psychotycznych 1 generacji (LP IG) z racji ich diuz-
szej dostepnosci na rynku. LP IG uwaza sie za leki
o malym potencjale teratogennym. Sposréd lekéw
przeciwpsychotycznych II generacji (LP IIG) kloza-
pina réwniez wydaje sie nie wywiera¢ wplywu tera-
togennego, aczkolwiek raportowano zwiekszenie ry-
zyka cukrzycy ciezarnych, napadéw padaczkowych
noworodkéw i martwych porodéw. Wskazuje sie, ze
brak wplywu teratogennego maja tez olanzapina,
kwetiapina i risperidon. Aczkolwiek znany jest opis
przypadku 30-letniej pacjentki z nawracajacymi
epizodami depresji z objawami psychotycznymi, le-
czonej od poczecia do rozwigzania cigzy olanzaping
w dawce 10-15 mg/dobe, ktérej dziecko urodzilo sie
z przepukling oponowg i catkowitym zaro$nieciem
powiek (Arora i Praharaj 2006). Opisy przypadkéow
kobiet, u ktérych w trakcie trwania catego okresu
ciazy stosowano kwetiapine, wskazujg na brak mal-
formacji u nowonarodzonych dzieci (Tényi i wsp.
2002; Sandeep i Rohit 2012). Nalezy jednak pod-
kresli¢, ze dane te, z uwagi na ich niskg liczebnos¢,
nadal nie sg wystarczajace zaré6wno do powigzania
nieprawidlowosci w rozwoju plodu w zwigzki przy-
czynowo-skutkowe zwigzane ze stosowaniem dane-
go leku, jak i do potwierdzenia bezpieczenstwa jego
stosowania w trakcie cigzy.

7. duzg doza pewnosci, opierajac sie na sporym
doswiadczeniu, mozemy potwierdzi¢ bezpieczen-
stwo stosowania chlorpromazyny (problematyczny-
mi dziataniami niepozadanymi mogg by¢ zaparcia
i senno$é), trifluoperazyny, haloperidolu, olanzapi-
ny i klozapiny (dwa ostatnie leki zwiekszaja ryzyko
cukrzycy ciezarnych). Cze$é znawcéw tematu zale-
ca odstawienie LP IG na 5-10 dni przed porodem,
aby unikna¢ objawéw odstawiennych u noworodka
(agitacja, ptacz, nasilony odruch ssania), lub naprze-
mienne stosowanie pokarmu naturalnego i sztucz-
nego. W wypadku LP IIG takie dzialania nie sa
koniecznos$cia (Taylor i wsp. 2008; Jarema i Rabe-
Jabtonska 2011).

Leki przeciwdepresyjne
Problem depresji w okresie okotoporodowym
i po porodzie dotyczy 10% kobiet. Wiekszos¢ depresji

poporodowych rozpoczyna sie jeszcze w czasie cigzy.
U kobiet z epizodami depresji w cigzy, po porodzie
lub niezwigzanych z cigzg oraz u kobiet z chorobg
afektywng dwubiegunowq ryzyko nawrotu jest wiek-
sze. Zaleca sie, aby w wypadku kobiet, ktére zaszly
w cigze i przyjmuja lek przeciwdepresyjny i sa w gru-
pie zwiekszonego ryzyka wystgpienia kolejnego epi-
zodu depresyjnego, kontynuowaé podawanie leku
w ciazy i po porodzie (Taylor i wsp. 2008).

W wypadku zaburzeni depresyjnych o fagodnym
i umiarkowanym nasileniu, bez objawéw psychotycz-
nych i bez tendencji suicydalnych metodg z wyboru
jest psychoterapia poznawczo-behawioralna i inter-
personalna.

W zaburzeniach o glebszym nasileniu, w wypadku
braku zgody pacjentki na udzial w psychoterapii lub
brak dostepu do psychoterapii, sq wskazania do roz-
poczecia leczenia farmakologicznego. Gleboka depre-
sja z tendencjami samobdjczymi, objawami psycho-
tycznymi, odmowa przyjmowania pokarmu powinna
by¢ leczona w warunkach szpitalnych i nalezy wzigé
pod uwage terapie elektrowstrzasows (electroconvul-
sive therapy, ECT). Zaleca sie, aby na 2-3 tygodnie
przed porodem odstawi¢ leki przeciwdepresyjne ce-
lem unikniecia objawéw odstawiennych i toksycz-
nych u noworodka (Malm i wsp. 2005).

Najlepiej poznanymi i uznanymi za bezpieczne
w czasie cigzy sg tréjpierscieniowe leki przeciwdepre-
syjne (TLPD): amitriptylina, imipramina (w wypadku
obydwu moga wystapi¢ sennos$¢ i zaparcia u kobiety,
a u noworodka — objawy odstawienne w postaci agi-
tacji, drazliwosci, napadéw padaczkowych) oraz se-
lektywne inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny
(SSRI) (z wyjatkiem paroksetyny); najlepiej fluoksety-
na (mimo Ze jej stosowanie wigze sie z podwyzszonym
ryzykiem porodu przedwczesnego iobnizonej masy
urodzeniowej) (Kohen 2004; Taylor i wsp. 2008).

Jezeli pacjentka przyjmuje inny niz TLPD lub flu-
oksetyna lek przeciwdepresyjny i dowiaduje sie, ze
jest w ciazy, nalezy positkowaé sie najnowszym pi-
$miennictwem odnoszacym sie do stosowania tego
leku. Stosowanie lekéw z grupy SSRI w ciazy jest
dos$¢ powszechne i nawet w I trymestrze nie taczy sie
ze zwiekszonym ryzykiem malformacji (Malm i wsp.
2005; Kallen i Olausson 2006). Wyjatek stanowi pa-
roksetyna, ktéra podawana w I trymestrze cigzy wiaze
sie ze zwiekszonym ryzykiem wad serca (najczesciej
ubytkéw przegrody miedzyprzedsionkowej, miedzy-
komorowej), dlatego stosowanie paroksetyny w cig-
7y i u kobiet planujacych cigze jest przeciwwskazane
(American College of Obstetrician and Gynecologists,
2006). W badaniu Berarda i wsp. (2006) wskazano jed-
nak, ze dopiero stosowanie dawek paroksetyny powyzej
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25 mg/dobe u ciezarnych w I trymestrze jest zwigzane
z wyzszym ryzykiem malformacji i wad serca.

Przyjmowanie SSRI w III trymestrze cigzy niesie
ryzyko zespolu odstawiennego u noworodka, a tak-
Ze wystapienia przetrwalego nadci$nienia ptucnego,
aczkolwiek to ostatnie jest rzadkie (99% matek przyj-
mujacych SSRI rodzi dzieci bez nadci$nienia ptucne-
go) (Sanz i wsp. 2005). Objawy odstawienne u nowo-
rodka mozna minimalizowaé, stosujac naprzemienne
karmienie naturalne i sztuczne (Taylor i wsp. 2008).

Jesli chodzi o dtugofalowe nastepstwa neurobeha-
wioralne u dzieci, to w oparciu o dostepna obecnie
wiedze, mozemy sadzi¢, ze fluoksetyna nie wplywa
na funkcje poznawcze, rozwdj funkcji jezykowych,
zachowania w wieku przedszkolnym i wczesnoszkol-
nym (Nulman i wsp. 2002).

Leki normotymiczne

U kobiet stosujacych doustng antykoncepcje
hormonalng nalezy wzig¢ pod uwage jej interakcje
z lekami normotymicznymi. Lit, walproinian, LP
IIG nie wchodzg w interakcje z doustnymi srodka-
mi antykoncepcyjnymi. Karbamazepina natomiast
obniza ich osoczowe stezenie i nalezy pacjentce
zaleci¢ stosowanie dodatkowych $rodkéw zabez-
pieczajacych przed zajSciem w cigze. Lamotrigina
nie wplywa na skuteczno$é doustnych preparatéw
antykoncepcyjnych, ale one z kolei obnizajg jej oso-
czowe stezenie i nalezy zwiekszy¢ jej dawkowanie.
Kobiety w cigzy przyjmujace walproinian lub karba-
mazepine powinny przyjmowaé witamine K w daw-
ce 20 mg/dobe ze wzgledu na ryzyko wywolania
jej polekowego niedoboru u ptodu (Jarema i Rabe-
Jabtonska 2011).

Przy planowaniu cigzy u kobiety z chorobg afek-
tywng dwubiegunowa nalezy stopniowo odstawi¢ lek
normotymiczny. Odstawienie nagle gczy sie z wy-
sokim ryzykiem nawrotu choroby (Jarema i Rabe-
Jablonska 2011).

U kobiet z dlugim okresem remisji mozna powoli
odstawi¢ lek normotymiczny przed planowanym po-
czeciem i przynajmniej na okres I trymestru. Nalezy
unika¢ odstawiania naglego na wieé¢ o cigzy z uwa-
gi na wysokie ryzyko nawrotu choroby. Stosowanie
ktéregokolwiek z lekéw normotymicznych nie jest
w pelni bezpieczne. Kwas walproinowy i karbama-
zepina przejawiaja zalezne od wysoko$ci dawki dzia-
lanie teratogenne i wigza sie z ryzykiem wystgpienia
rozszczepu kregostupa. Ich stosowanie w cigzy jest
przeciwwskazane. Jezeli konieczna jest kontynuacja
leczenia, kobieta powinna przyjmowaé kwas folio-
wy, zeby zmniejszy¢ ryzyko rozszczepu kregostupa
(Taylor i wsp. 2008).

Stosowanie litu wigze sie z podwyzszonym ryzy-
kiem anomalii Ebsteina. Najbardziej ryzykowne jest
jego przyjmowanie w pierwszych 2-6 tygodniach
po poczeciu, a wiec w czasie, kiedy wiekszos¢ ko-
biet nie wie, ze jest w cigzy. Najbardziej optymalnym
rozwigzaniem jest powolne odstawienie litu u kobie-
ty planujacej zajscie w cigze. Jezeli odstawienie litu
spowoduje nawrét depresji w cigzy, nalezy wrécié
do leczenia litem, ale w takim wypadku nalezy w 6.
i 18. tygodniu ciazy wykonaé przesiewowe badanie
ultrasonograficzne i echokardiografie w kierunku
anomalii Epsteina. W trzecim trymestrze cigzy trze-
ba podwyzszy¢ dawke, aby utrzymaé remisje, ponie-
waz stezenie leku zmniejsza sie na skutek zatrzymy-
wania wiekszej ilosci wody przez organizm kobiety.
Lit przechodzi przez bariere krew-tozysko i powoduje
u noworodka wole, hypotonie, letarg, zaburzenia ryt-
mu serca. Stosowanie lamotriginy wigze sie z niskim
ryzykiem dla plodu, aczkolwiek Iaczy sie ja ze zwiek-
szong czestoécia wystepowania rozszczepu podnie-
bienia (Taylor i wsp. 2008).

Leki uspokajajace i nasenne

Stosowanie benzodiazepin w cigzy jest przeciw-
wskazane. W I trymestrze zwiekszajg ryzyko rozsz-
czepu wargi i podniebienia, a w III — mogg spowo-
dowaé objawy odstawienne u noworodka lub zespél
wiotkiego dziecka (hypotonia mieéni, niska punkta-
cja w skali Apgar, hypertermia, zaburzona reakcja
na zimno) (American Academy of Pediatrics, 2000).

Jakjuz wspomniano, leczenie psychotropowe ko-
biet w ciazy powinno by¢ oparte na najnowszym pi-
$miennictwie medycznym. Dobrym uzasadnieniem
dla tego stwierdzenia jest przyktad zolpidemu, leku
nasennego z grupy imidazopirydyn. Jest on obecnie
zaliczany do kategorii B, w klasyfikacji okreslajgcej
potencjal teratogenny leku wedtug Amerykanskiej
Agencji ds. Zywnosci i Lekéw, co oznacza, ze ba-
dania na zwierzetach nie wskazuja na istnienie ry-
zyka dla plodu. Jednak nie przeprowadzono badan
u ludzi w oparciu o grupe kontrolng lub tez badania
na zwierzetach wykazaly dzialanie niepozadane
na pléd, ale badania w grupie kobiet ciezarnych nie
potwierdzily istnienia ryzyka dla ptodu. Tymczasem
pojawiajg sie opublikowane obserwacje kobiet w cig-
zy przyjmujacych zolpidem, u ktérych stwierdzono
niepokojace komplikacje ginekologiczno-potozni-
cze oraz malformacje ptodu, jednak bez wskazania
na ewidentny zwigzek przyczynowo-skutkowy po-
miedzy nimi a stosowaniem zolpidemu. U ciezar-
nych leczonych zolpidemem z powodu zaburzen
snu odnotowano w poréwnaniu do ciezarnych nie-
leczonych tym lekiem: nizsza mase urodzeniowsg
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noworodka, czestsze porody przedwczesne, czest-
sze wrodzone malformacje, czestsze porody droga
ciecia cesarskiego (Wang i wsp. 2010). Inna obser-
wacja ciezarnych przyjmujacych zolpidem w czasie
cigzy wskazata na obecnos¢ malformacji jelit nowo-
rodkéw (Wikner i Killén 2011). Juric i wsp. (2009)
odnotowali czestsze wystepowanie porodéw przed-
wczesnych i niskiej masy urodzeniowej noworodka,
aczkolwiek réznica ta byla nieistotna statystycznie
w poréwnaniu do ciezarnych nieprzyjmujacych
zolpidemu.

Prometazyna, pochodna fenotiazyny, wywiera
wplyw uspokajajacy i nasenny, jest szeroko stosowa-
na w uporczywych wymiotach u ciezarnych i wydaje
sie nie mie¢ dzialania teratogennego na ptéd (Taylor
i wsp. 2008).

Psychoterapia

Psychoterapia poznawczo-behawioralna i inter-
personalna jest metoda z wyboru w leczeniu zabu-
rzen depresyjnych o tfagodnym i umiarkowanym na-
sileniu, bez objawéw psychotycznych i bez tendencji
suicydalnych (Jarema i Rabe-Jabtonska 2011).

W zaburzeniach lekowych metodg z wyboru u ko-
biet ciezarnych jest psychoterapia poznawczo-beha-
wioralna (Marchesi 2008).

Por6wnano skutecznosé leczenia farmakologiczne-
go, placebo, psychoterapii poznawczo-behawioralnej
u pacjentéw z napadami leku panicznego i potwierdzo-
no wieksza skutecznos$é psychoterapii poznawczo-be-
hawioralnej i farmakoterapii nad placebo oraz wska-
zano na ich podobng skuteczno$¢ w poprawie leku,
agorafobii, depresji i jakosci zycia (Mitte 2005).

Terapia elektrowstrzasowa (electroconvulsive
therapy, ECT)

Epizod depresyjny z tendencjami suicydalnymi,
objawami psychotycznymi lub odmowg przyjmowania
positkéw jest u kobiety w ciazy wskazaniem do ECT
(Jarema i Rabe-Jabtonska 2011).

Jest to metoda uznana za bezpieczng dla matki
i ptodu. W analizie 300 przypadkéw ciezarnych pod-
danych ECT objawy niepozadane stwierdzono u 9,3%
z nich, aczkolwiek nie zawsze z calkowitg pewno$cia
co do ich zwigzku przyczynowo-skutkowego z ECT,
a byly to: krwawienia z pochwy, odklejenie tozyska,
skurcze macicy, b6l brzucha nieznanej etiologii, po-
rod przedwczesny, poronienie (Miller 1994). Bulut
i wsp. (2013) ocenili 12 ciezarnych poddanych ECT
z powodu zaburzen nastroju i zarejestrowali jeden
poréd przedwczesny i stope konisko-szpotawa u jed-
nego z noworodkéw, co prawdopodobnie nie pozosta-
walo w zwigzku przyczynowym z ECT.

Szkodliwymi nastepstwami dla plodu, uznanymi
za majace zwiazek z ECT, sa przejSciowe samoogra-
niczajace sie zaburzenia rytmu serca (deBattista
i wsp. 2003). Martwe urodzenia, $§mieré w okresie
noworodkowym, zaburzenia oddychania u nowo-
rodka wydaja sie nie mie¢ bezposredniego zwigzku
z ECT (Miller i wsp. 1994). ECT, nawet stosowane
w I trymestrze, wydaje sie bezpieczne dla matki
i ptodu, (Lovas i wsp. 2011).

Jak w wypadku kazdej metody leczenia, réwniez
i tej opisywane sa przypadki groZnych powiklan.
Stan padaczkowy jest ogélnie rzadkim powiktaniem
ECT. W opisanym przypadku ciezarnej z chorobg
afektywng dwubiegunowa, ktéra zostala poddana
ECT w 22 tygodniu cigzy z uwagi na mysli suicy-
dalne, wystapit stan padaczkowy, ktéry poskutkowat
wielouktadowym uszkodzeniem plodu i jego $mier-
cig (Balki i wsp. 2006). Autorzy sugeruja, ze dobra
strategig postepowania byloby zapewnienie w takich
sytuacjach mozliwosci natychmiastowego wykona-
nia cesarskiego ciecia, jednak w wypadku cigz star-
szych niz ta opisywana.

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

Metoda ta moze byé¢ stosowana jako alternatywna
metoda leczenia depresji u kobiet w cigzy odmawiaja-
cych leczenia farmakologicznego (Kim i wsp. 2009).
Kim i wsp. (2011) ocenili 10 pacjentek w I i III try-
mestrze cigzy poddanych 20 sesjom rTMS. U 7 z nich
odnotowano poprawe kliniczng w zakresie objawow
depresyjnych. Nie stwierdzono zadnych dzialah nie-
pozadanych na ptéd. Cztery pacjentki zglaszaty tagod-
ne bole glowy po zabiegach.

7. uwagi na nizsza skuteczno$¢ terapeutyczng
rTMS nie moze stanowi¢ alternatywy dla ECT w le-
czeniu depresji z tendencjami suicydalnymi (Gahr
iwsp. 2012).

Terapia jasnym Swiatlem (bright light
therapy, BLT)

Dane na temat stosowania BT w depresji u ko-
biet w cigzy sa ograniczone. Zachetg dla stosowania tej
metody terapii jest mozliwo$¢ prowadzenia jej w domu
i brak, wtasciwych leczeniu farmakologicznemu, dzia-
fafi niepozadanych. Metaanaliza dostepnych badan
wskazuje na bezpieczenstwo dla matki i ptodu oraz
poprawe kliniczng w zakresie objawéw depresyjnych
(Krysta i wsp. 2012; Crowley i Youngstedt 2012).

Miedzynarodowe towarzystwo Choréb Afektyw-
nych (International Society for Affective Disorders,
ISAD) zaproponowalo terapie swiatlem jako alterna-
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tywe dla leczenia farmakologicznego depresji kobiet
w cigzy, ktére leczenia farmakologicznego odma-
wiaja lub wykazuja nietolerancje leku, lub w wypad-
ku ktérych ryzyko zastosowania leku przewyzsza
ewentualne korzysci (Wirz-Justice i wsp. 2005).
Jednak BLT nie moze stanowi¢ alternatywy dla ECT
w wypadkach epizodéw depresyjnych z tendencjami
suicydalnymi.

Preparaty ziolowe

Ziola, cho¢ promowane jako $rodki naturalne
i bezpieczne w stosowaniu na wiele dolegliwos$ci
somatycznych oraz w celach sedujacych i ulatwia-
jacych zasypianie, nie sa obojetne dla organizmu
kobiety i plodu. Z tego powodu nalezy przy kazdej
wizycie dopytywaé pacjentke o uzywanie prepara-
tow ziotlowych i przestrzegaé¢ przed ich naduzywa-
niem. Facchinetti i wsp. (2012) zapytali 700 kobiet
w przeciagu trzech dni po porodzie, czy uzywaly
preparatéow ziolowych w czasie cigzy. Sto osiem-
dziesiat dziewie¢ z nich przyznalo, ze stosowalo
preparaty ziolowe codziennie przez co najmniej trzy
miesigce trwania cigzy i byly to przewaznie prepa-
raty zawierajace olej migdatowy, rumianek i koper.
Wykazano, ze olej migdatowy ma zwigzek, niezalez-
nie od takich czynnikéw jak: ciagza mnoga, palenie
papieroséw, wiek matki, przyjmowanie lekéw, z po-
nad dwukrotnie wiekszym ryzykiem porodu przed
37 tygodniem ciazy.

Nordeng i wsp. (2012) z kolei zapytali o to samo
600 kobiet w czasie 5 dni od porodu i potwierdzili, ze
preparatéw ziolowych uzywato 39,7% z nich, gtéwnie:
imbiru, zi6t bogatych w zelazo, zurawiny i jezéwki.
Potwierdzono zwigzek pomiedzy uzywaniem ziét bo-
gatych w zelazo a wysokg masg urodzeniowa, a takze
jedzeniem malin a czestszym cieciem cesarskim.

PODSUMOWANIE

Psychofarmakologia w czasie cigzy wymaga wni-
kliwego rozwazenia z pacjentka i jej rodzing wigza-
cych sie z nig korzysSci oraz ewentualnego ryzyka.
W przypadkach, w ktérych farmakoterapia nie jest
bezwzglednie konieczna, zawsze nalezy braé pod
uwage alternatywne metody leczenia. Zaden z lekéw
psychotropowych nie jest catkowicie bezpieczny.

Lekami uznanymi za wzglednie bezpieczne dla
matki i ptodu, tzn. takimi, co do ktérych nie udoku-
mentowano ewidentnej szkodliwosci sa:

* leki przeciwpsychotyczne I generacji: haloperi-

dol, chlorpromazyna, trifluperazyna,

* leki przeciwpsychotyczne II generacji: klozapi-

na, olanzapina,

* tréjpierscieniowe leki przeciwdepresyjne: ami-
triptylina, imipramina,

* selektywne inhibitory zwrotnego wychwytu se-
rotoniny: fluoksetyna,

* leki o dzialaniu uspokajajacym i nasennym:
zolpidem, prometazyna.
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