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Wprowadzenie
Toczy się nieustająca dyskusja dotycząca

stosowania leków przeciwdepresyjnych i nor-
motymicznych u kobiet ciężarnych lub kar-
miących piersią cierpiących z powodu zabu-
rzeń nastroju. Wątpliwości dotyczą zdrowia
i bezpieczeństwa kobiet i płodów/noworod-
ków. Najważniejsze pytania to:

• Jakie są działania teratogenne poszcze-
gólnych leków?

• Czy u pacjentek stosujących leki psy-
chotropowe przerywać leczenie, licząc się
z możliwością nawrotu związanego z przerwa-
niem farmakoterapii?

• Jak postępować w przypadku dużej de-
presji lub zaburzenia dwubiegunowego u cię-
żarnych lub karmiących, aby zmniejszyć ryzy-
ko nawrotu i nie powodować szkód u płodu/
noworodka?

Kobiety w okresie ciąży i karmienia powin-
ny otrzymać właściwą informację o bilansie
ryzyka i korzyści wynikających z proponowa-
nego leczenia. Tego typu informacje pocho-
dzą z rejestrów kobiet ciężarnych i opisów
przypadków, ponieważ w tym zakresie nie
prowadzi się badań kontrolowanych. Celem
tego artykułu jest przedstawienie danych,
umożliwiających ciężarnym/ karmiącym oraz
ich lekarzom podjęcie świadomych decyzji
dotyczących postępowania, w tym kontynu-
acji lub przerwania leczenia lekami psycho-
tropowymi, jak również zastosowania alterna-
tywnych metod terapeutycznych.

Depresja i mania podczas ciąży
i okresie poporodowym

Wyniki dotychczasowych badań poka-
zują, że depresja u ciężarnych występuje
przynajmniej z taką samą częstotliwością
jak u należących do tej samej grupy wieko-
wej kobiet niebędących w ciąży.1 Wcześniej-
sza teoria ochronnego wpływu cięży nie
wydaje się trafna. W krajowym badaniu ob-
serwacyjnym, obejmującym lata 2001-2002,
wyodrębniono grupę 14 549 kobiet o zna-
nym wywiadzie położniczym. Stwierdzono,
że w roku poprzedzającym analizę częstość
występowania depresji u kobiet w ciąży
i w okresie poporodowym (n=1524) wyno-
siła 8,4%, a zaburzenia dwubiegunowe-
go 2,8%. U kobiet, które w roku poprzedza-
jącym badanie nie były w ciąży (n=13 025),
depresję obserwowano u 8,1%, a zaburzenie
dwubiegunowe u 2,3%. U kobiet w okresie
poporodowym (n=994), a więc w grupie
szczególnie interesującej z punktu widze-
nia występowania zaburzeń nastroju, depre-
sja występowała u 9,3%, a zaburzenie dwu-
biegunowe u 2,9%.1 Przytoczone dane
wskazują, że w okresie poporodowym pa-
cjentki powinny być poddane szczególnie
starannej obserwacji.

Szczególne zainteresowanie psychiatrów
i pacjentek budzą skutki zajścia w ciążę
w okresie terapii lekami przeciwdepresyjny-
mi. W wieku reprodukcyjnym kobiety nara-
żone są na największe ryzyko wystąpienia de-

presji.2 Dlatego w przypadku kobiet w wieku
reprodukcyjnym, leczonych farmakologicz-
nie z powodu depresji, należy wziąć pod uwa-
gę możliwość zajścia w planowaną lub nie-
planowaną ciążę.

Potrzeba leczenia w trakcie
ciąży i w okresie poporodowym

Ryzyko nieleczenia zaburzeń nastroju
występujących u ciężarnych jest znaczne.
Wyniki jednego z badań wskazują, że od-
setek nawrotów dużej depresji u kobiet,
które przerwały stosowanie leków przeciw-
depresyjnych, wynosił 68% w porównaniu
do 26% w grupie, która kontynuowała te-
rapię.3 W badaniu 89 ciężarnych z rozpo-
znaniem zaburzenia dwubiegunowego
stwierdzono, że podczas ciąży ryzyko przy-
najmniej jednego nawrotu objawów choro-
by wyniosło 71%.4 Dodatkowo, u kobiet
cierpiących na zaburzenie dwubiegunowe,
które przerwały leczenie farmakologiczne
podczas ciąży, stwierdzono dwukrotny
wzrost ryzyka nawrotu, czterokrotne skró-
cenie średniego czasu do wystąpienia na-
wrotu, pięciokrotny wzrostu liczby dni
trwania choroby w ciąży w porównaniu
do ciężarnych, które przyjmowały leki nor-
motymiczne.4 Przy podejmowaniu decyzji
o zastosowaniu leków normotymicznych
u ciężarnych chorych należy pamiętać o
wysokim ryzyku nawrotu.

Wpływ zaburzeń nastroju i ich leczenia
na ciężarną, płód i dziecko
Angelica L. Kloos, Abigail Dubin-Rhodin, Jillan Cantor Sackett, Thomas A. Dixon,
Ronald A. Weller, Elizabeth B. Weller

Curr Psychiatry Rep (2010) 12:96–103

Leczenie zaburzeń nastroju u kobiet w ciąży i karmiących niesie za sobą istotne ryzyko zarówno dla matki, jak i dla rozwijającego się
płodu lub niemowlęcia. Trudności z uzyskaniem aktualnych informacji umożliwiających podjęcie właściwych decyzji o sposobie leczenia
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Jedno z badań dotyczyło czynników ryzy-
ka związanych z pojawieniem się jakichkol-
wiek zaburzeń psychicznych podczas ciąży
i 12 miesięcy po porodzie. Do takich czynni-
ków ryzyka zaliczono wiek między 18 a 25 r.ż.,
brak partnera życiowego, powikłania podczas
ciąży, zły stan zdrowia somatycznego, do-
świadczanie stresujących sytuacji życiowych,
ostatnio przebyty uraz lub doświadczanie
przemocy.1 Szczególne czynniki ryzyka zwią-
zane z pogorszeniem objawów depresji to
czas trwania choroby, liczba przebytych epi-
zodów, wcześniejsze występowanie myśli sa-
mobójczych, rodzinne występowanie zabu-
rzeń depresyjnych.3

Depresja
Nieleczona depresja występująca u matki

może ujemnie wpływać na płód, włączając
w to poród przedwczesny, zmniejszenie ma-
sy urodzeniowej noworodka, zmniejszenie
punktacji w skali Apgar, zwiększenie stężenia
hormonów stresu u płodu oraz zmiany jego
czynności neurobehawioralnych (np. hipoto-
nia czy upośledzenie ruchowe).5 Dodatkowo,
ryzyko dla rozwijającego się płodu wiąże się
ze stanem przedrzucawkowym i zmniejszo-
nym obwodem głowy.6 Depresja może ta-
kże upośledzać zdolność matki do sprawo-
wania właściwej opieki nad dzieckiem i sobą
samą.

Myśląc o skutkach depresji u kobiety, któ-
ra została matką, okres poporodowy niezale-
żnie od tego, czy matka karmi piersią czy nie,
musi być poddany szczególnej obserwacji.
Okres wczesnego niemowlęctwa jest decydu-
jący w rozwoju dziecka. Na wczesnym etapie
rozwoju noworodek jest szczególnie wrażli-
wy na stan emocjonalny matki. Ponadto,
matki przechodzą przez okres znaczących
zmian i wyzwań, jak na przykład sprostanie
wszystkim oczekiwaniom dotyczącym opie-
ki nad dzieckiem czy deprywacja snu. Wiele
matek dobrze adaptuje się do tej pełnej wy-
zwań, a zarazem satysfakcjonującej sytuacji.
Niestety, matki cierpiące na depresję popo-
rodową mogą nie być w stanie zapewnić wła-
ściwej opieki i wsparcia, jakich wymagając ich
dzieci. Może to wpłynąć niekorzystnie na re-
lację matka-dziecko i powodować trudności
w rozwoju dziecka.7

Ponadto, matki cierpiące na depresję mo-
gą mniej uwagi poświęcać własnemu zdrowiu
i zapewnieniu bezpieczeństwa dziecka, co do-
datkowo naraża dzieci na niebezpieczeń-
stwo.8 Istotnym problemem jest również ry-
zyko wystąpienia psychozy poporodowej,
której mogą towarzyszyć myśli o zrobieniu
krzywdy noworodkowi.9

Zaburzenie afektywne dwubiegunowe
W przypadku ciężarnych cierpiących na

zaburzenie dwubiegunowe, podobnie jak
u matek cierpiących na depresję, w leczeniu

powinno się uwzględnić dobro matki i pło-
du. Ciężarne z chorobą dwubiegunową po-
winny być obserwowane pod kątem zmian
nastroju, szybkiej zmiany faz i niedoczynno-
ści tarczycy. Takie pacjentki powinny być tak-
że dokładnie obserwowane w okresie poporo-
dowym, w związku z istotnie zwiększonym,
wynoszącym 40-67%, ryzykiem nawrotu ma-
nii i depresji.10

U ciężarnych cierpiących na zaburzenie
dwubiegunowe nagłe odstawienie leków wią-
zało się ze zwiększonym ryzykiem nawrotu.
Po odstawieniu litu u 85,7% ciężarnych i ko-
biet w okresie poporodowym doszło do na-
wrotu, w porównaniu do 67,8% u kobiet nie-
będących w ciąży. Odsetek ten był większy,
gdy odstawienie przebiegało gwałtownie
(w ciągu 1-14 dni) i gdy u chorej wcześniej
wystąpiło wiele epizodów afektywnych.11 Ry-
zyko wystąpienia psychozy poporodowej jest
w przypadku chorych z rozpoznanym zabu-
rzeniem dwubiegunowym ponad stukrotnie
zwiększone w porównaniu z kobietami u któ-
rych dotychczas nie stwierdzono chorób psy-
chicznych,12,13 co sprawia, że jest to czas szcze-
gólnej podatności.

Oszacowanie ryzyka szkód
Ryzyko związane z przyjmowaniem le-

ków przez ciężarne i karmiące piersią sza-
cowano przy użyciu różnych systemów
oceny. Z powodu wątpliwości co do ame-
rykańskiej klasyf ikacji leków, używanej
przez Food and Drug Administration (sys-
tem pięcioliterowy A-D i X), na podstawie
której trudno jest podejmować decyzje kli-
niczne, wielu producentów zamiennie poda-
je informacje na opakowaniu leku. Etykiety
zawierają stosowne informacje dotyczące
skutków działania leków u ciężarnych i kar-
miących piersią. Podsumowanie ryzyka do-
tyczy ciąży i laktacji.

W przypadku karmiących piersią stosowa-
ne są dwie klasyfikacje: klasyfikacja Hale
(używana w tym artykule) i klasyfikacja Ame-
rican Academy of Pediatricians. Oba systemy
klasyfikują szacunkowy poziom ryzyka zwią-
zany ze stosowaniem leków, od wartości naj-
niższych do najwyższych. W skali Hale14

stopnie oceny to L1-L5 (gdzie L1 – najbez-
pieczniejszy, L2 – bezpieczny, L3 – umiarko-
wanie bezpieczny, L4 – prawdopodobnie
szkodliwy, L5 – przeciwwskazany).

Leczenie farmakologiczne
depresji – ryzyko dla płodu

Inhibitory wychwytu zwrotnego
serotoniny

Jako klasa inhibitory wychwytu zwrotnego
serotoniny (SSRI) wydają się nie powodować
istotnego wzrostu całkowitego ryzyka wystą-

pienia wad wrodzonych.15 Badanie epidemio-
logiczne ponad 15 000 dzieci, prowadzone
przez blisko 30 lat potwierdziło występowa-
nie pewnych wad wrodzonych u dzieci matek
przyjmujących preparaty SSRI (np. sertralina
– występowanie przepuklin pierścienia pęp-
kowego lub defektów przegrody; paroksety-
na – upośledzenie drogi odpływu prawej ko-
mory). Ogólnie ryzyko całkowite związane
ze stosowaniem SSRI wydaje się jednak nie-
wielkie.16•

Stosowanie paroksetyny, w porównaniu
z innymi lekami z grupy SSRI, może wiązać
się z większym ryzykiem dla rozwoju płodu.
U noworodków eksponowanych na parokse-
tynę w pierwszym trymestrze donoszono
o 1,5-2-krotnym wzroście ryzyka wad serca
(w szczególności wad przegrody międzyko-
morowej).16• Chociaż w późniejszych bada-
niach nie potwierdzono tych doniesień,
American College of Obstetrics and Gyne-
cology w dalszym ciągu zaleca wykonanie ba-
dania ECHO serca u płodów poddanych eks-
pozycji na paroksetynę.17

Inhibitory wychwytu zwrotnego serotoni-
ny przyjmowane w czasie ciąży zwiększa-
ją 2,4 razy odsetek występowania przetrwałe-
go nadciśnienie płucnego u noworodków
(PPHN) w porównaniu do dzieci matek, któ-
re nie stosowały preparatów SSRI.18 PPHN,
choć jest to stan poważny i potencjalnie za-
grażający życiu, nie występuje powszechnie
u noworodków matek, które przyjmowały
SSRI z powodu depresji. U blisko 99% nowo-
rodków eksponowanych na SSRI w okresie
późnej ciąży nie dojdzie do rozwoju
PPHN.16• Niektóre czynniki korelują, jak się
wydaje, z występowaniem PPHN. Są to: po-
ród drogą cięcia cesarskiego, pochodzenie et-
niczne (afroamerykańskie i azjatyckie), cu-
krzyca i astma u matki, BMI u matek >27
(przed ciążą), poród między 34 a 37 tygo-
dniem ciąży lub po 41 tygodniu ciąży, płeć
męska.16•,19

Ekspozycja na inhibitory wychwytu
zwrotnego serotoniny w trzecim trymestrze
wiązała się z przetrwałymi powikłaniami
u noworodków, do których zaliczono zwięk-
szone napięcie mięśniowe, drażliwość, drże-
nia, sen przerywany, zaburzenia oddycha-
nia.20 Wyniki innego badania skutków późnej
ekspozycji na SSRI świadczą o występowaniu:
zwiększonego odsetka niedojrzałości nowo-
rodkowej, zmniejszenia wymiarów ciała i ma-
sy urodzeniowej i innych nieprawidłowo-
ściach.16•

Inne leki przeciwdepresyjne
Trójpierścieniowe leki przeciwdepresyjne

(TLPD) były uznawane za względnie bezpiecz-
ne. Ich stosowanie wiąże się jednak z pewny-
mi powikłaniami prenatalnymi. Davis i wsp.21

stwierdzili istotne zwiększenie ryzyka porodu
przedwczesnego u matek przyjmujących
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Leczenie zaburzeń nastroju u kobiet w ciąży i karmiących niesie za sobą istotne ryzyko zarówno dla matki, jak i dla rozwijającego się
płodu lub niemowlęcia. Trudności z uzyskaniem aktualnych informacji umożliwiających podjęcie właściwych decyzji o sposobie leczenia
farmakologicznego lub zastosowaniu innych metod terapeutycznych dotyczą zarówno lekarzy, jak i pacjentek. Dlatego w artykule
przedstawiono ryzyko i korzyści farmakoterapii depresji i choroby dwubiegunowej u ciężarnych, jak również ryzyko wynikające
z odstąpienia od leczenia farmakologicznego. Dokonano przeglądu bezpieczeństwa poszczególnych metod terapeutycznych. Dodatkowo
przedstawiono alternatywne metody leczenia.
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Jedno z badań dotyczyło czynników ryzy-
ka związanych z pojawieniem się jakichkol-
wiek zaburzeń psychicznych podczas ciąży
i 12 miesięcy po porodzie. Do takich czynni-
ków ryzyka zaliczono wiek między 18 a 25 r.ż.,
brak partnera życiowego, powikłania podczas
ciąży, zły stan zdrowia somatycznego, do-
świadczanie stresujących sytuacji życiowych,
ostatnio przebyty uraz lub doświadczanie
przemocy.1 Szczególne czynniki ryzyka zwią-
zane z pogorszeniem objawów depresji to
czas trwania choroby, liczba przebytych epi-
zodów, wcześniejsze występowanie myśli sa-
mobójczych, rodzinne występowanie zabu-
rzeń depresyjnych.3

Depresja
Nieleczona depresja występująca u matki

może ujemnie wpływać na płód, włączając
w to poród przedwczesny, zmniejszenie ma-
sy urodzeniowej noworodka, zmniejszenie
punktacji w skali Apgar, zwiększenie stężenia
hormonów stresu u płodu oraz zmiany jego
czynności neurobehawioralnych (np. hipoto-
nia czy upośledzenie ruchowe).5 Dodatkowo,
ryzyko dla rozwijającego się płodu wiąże się
ze stanem przedrzucawkowym i zmniejszo-
nym obwodem głowy.6 Depresja może ta-
kże upośledzać zdolność matki do sprawo-
wania właściwej opieki nad dzieckiem i sobą
samą.

Myśląc o skutkach depresji u kobiety, któ-
ra została matką, okres poporodowy niezale-
żnie od tego, czy matka karmi piersią czy nie,
musi być poddany szczególnej obserwacji.
Okres wczesnego niemowlęctwa jest decydu-
jący w rozwoju dziecka. Na wczesnym etapie
rozwoju noworodek jest szczególnie wrażli-
wy na stan emocjonalny matki. Ponadto,
matki przechodzą przez okres znaczących
zmian i wyzwań, jak na przykład sprostanie
wszystkim oczekiwaniom dotyczącym opie-
ki nad dzieckiem czy deprywacja snu. Wiele
matek dobrze adaptuje się do tej pełnej wy-
zwań, a zarazem satysfakcjonującej sytuacji.
Niestety, matki cierpiące na depresję popo-
rodową mogą nie być w stanie zapewnić wła-
ściwej opieki i wsparcia, jakich wymagając ich
dzieci. Może to wpłynąć niekorzystnie na re-
lację matka-dziecko i powodować trudności
w rozwoju dziecka.7

Ponadto, matki cierpiące na depresję mo-
gą mniej uwagi poświęcać własnemu zdrowiu
i zapewnieniu bezpieczeństwa dziecka, co do-
datkowo naraża dzieci na niebezpieczeń-
stwo.8 Istotnym problemem jest również ry-
zyko wystąpienia psychozy poporodowej,
której mogą towarzyszyć myśli o zrobieniu
krzywdy noworodkowi.9

Zaburzenie afektywne dwubiegunowe
W przypadku ciężarnych cierpiących na

zaburzenie dwubiegunowe, podobnie jak
u matek cierpiących na depresję, w leczeniu

powinno się uwzględnić dobro matki i pło-
du. Ciężarne z chorobą dwubiegunową po-
winny być obserwowane pod kątem zmian
nastroju, szybkiej zmiany faz i niedoczynno-
ści tarczycy. Takie pacjentki powinny być tak-
że dokładnie obserwowane w okresie poporo-
dowym, w związku z istotnie zwiększonym,
wynoszącym 40-67%, ryzykiem nawrotu ma-
nii i depresji.10

U ciężarnych cierpiących na zaburzenie
dwubiegunowe nagłe odstawienie leków wią-
zało się ze zwiększonym ryzykiem nawrotu.
Po odstawieniu litu u 85,7% ciężarnych i ko-
biet w okresie poporodowym doszło do na-
wrotu, w porównaniu do 67,8% u kobiet nie-
będących w ciąży. Odsetek ten był większy,
gdy odstawienie przebiegało gwałtownie
(w ciągu 1-14 dni) i gdy u chorej wcześniej
wystąpiło wiele epizodów afektywnych.11 Ry-
zyko wystąpienia psychozy poporodowej jest
w przypadku chorych z rozpoznanym zabu-
rzeniem dwubiegunowym ponad stukrotnie
zwiększone w porównaniu z kobietami u któ-
rych dotychczas nie stwierdzono chorób psy-
chicznych,12,13 co sprawia, że jest to czas szcze-
gólnej podatności.

Oszacowanie ryzyka szkód
Ryzyko związane z przyjmowaniem le-

ków przez ciężarne i karmiące piersią sza-
cowano przy użyciu różnych systemów
oceny. Z powodu wątpliwości co do ame-
rykańskiej klasyf ikacji leków, używanej
przez Food and Drug Administration (sys-
tem pięcioliterowy A-D i X), na podstawie
której trudno jest podejmować decyzje kli-
niczne, wielu producentów zamiennie poda-
je informacje na opakowaniu leku. Etykiety
zawierają stosowne informacje dotyczące
skutków działania leków u ciężarnych i kar-
miących piersią. Podsumowanie ryzyka do-
tyczy ciąży i laktacji.

W przypadku karmiących piersią stosowa-
ne są dwie klasyfikacje: klasyfikacja Hale
(używana w tym artykule) i klasyfikacja Ame-
rican Academy of Pediatricians. Oba systemy
klasyfikują szacunkowy poziom ryzyka zwią-
zany ze stosowaniem leków, od wartości naj-
niższych do najwyższych. W skali Hale14

stopnie oceny to L1-L5 (gdzie L1 – najbez-
pieczniejszy, L2 – bezpieczny, L3 – umiarko-
wanie bezpieczny, L4 – prawdopodobnie
szkodliwy, L5 – przeciwwskazany).

Leczenie farmakologiczne
depresji – ryzyko dla płodu

Inhibitory wychwytu zwrotnego
serotoniny

Jako klasa inhibitory wychwytu zwrotnego
serotoniny (SSRI) wydają się nie powodować
istotnego wzrostu całkowitego ryzyka wystą-

pienia wad wrodzonych.15 Badanie epidemio-
logiczne ponad 15 000 dzieci, prowadzone
przez blisko 30 lat potwierdziło występowa-
nie pewnych wad wrodzonych u dzieci matek
przyjmujących preparaty SSRI (np. sertralina
– występowanie przepuklin pierścienia pęp-
kowego lub defektów przegrody; paroksety-
na – upośledzenie drogi odpływu prawej ko-
mory). Ogólnie ryzyko całkowite związane
ze stosowaniem SSRI wydaje się jednak nie-
wielkie.16•

Stosowanie paroksetyny, w porównaniu
z innymi lekami z grupy SSRI, może wiązać
się z większym ryzykiem dla rozwoju płodu.
U noworodków eksponowanych na parokse-
tynę w pierwszym trymestrze donoszono
o 1,5-2-krotnym wzroście ryzyka wad serca
(w szczególności wad przegrody międzyko-
morowej).16• Chociaż w późniejszych bada-
niach nie potwierdzono tych doniesień,
American College of Obstetrics and Gyne-
cology w dalszym ciągu zaleca wykonanie ba-
dania ECHO serca u płodów poddanych eks-
pozycji na paroksetynę.17

Inhibitory wychwytu zwrotnego serotoni-
ny przyjmowane w czasie ciąży zwiększa-
ją 2,4 razy odsetek występowania przetrwałe-
go nadciśnienie płucnego u noworodków
(PPHN) w porównaniu do dzieci matek, któ-
re nie stosowały preparatów SSRI.18 PPHN,
choć jest to stan poważny i potencjalnie za-
grażający życiu, nie występuje powszechnie
u noworodków matek, które przyjmowały
SSRI z powodu depresji. U blisko 99% nowo-
rodków eksponowanych na SSRI w okresie
późnej ciąży nie dojdzie do rozwoju
PPHN.16• Niektóre czynniki korelują, jak się
wydaje, z występowaniem PPHN. Są to: po-
ród drogą cięcia cesarskiego, pochodzenie et-
niczne (afroamerykańskie i azjatyckie), cu-
krzyca i astma u matki, BMI u matek >27
(przed ciążą), poród między 34 a 37 tygo-
dniem ciąży lub po 41 tygodniu ciąży, płeć
męska.16•,19

Ekspozycja na inhibitory wychwytu
zwrotnego serotoniny w trzecim trymestrze
wiązała się z przetrwałymi powikłaniami
u noworodków, do których zaliczono zwięk-
szone napięcie mięśniowe, drażliwość, drże-
nia, sen przerywany, zaburzenia oddycha-
nia.20 Wyniki innego badania skutków późnej
ekspozycji na SSRI świadczą o występowaniu:
zwiększonego odsetka niedojrzałości nowo-
rodkowej, zmniejszenia wymiarów ciała i ma-
sy urodzeniowej i innych nieprawidłowo-
ściach.16•

Inne leki przeciwdepresyjne
Trójpierścieniowe leki przeciwdepresyjne

(TLPD) były uznawane za względnie bezpiecz-
ne. Ich stosowanie wiąże się jednak z pewny-
mi powikłaniami prenatalnymi. Davis i wsp.21

stwierdzili istotne zwiększenie ryzyka porodu
przedwczesnego u matek przyjmujących
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TLPD (11%) w porównaniu do matek przyj-
mujących SSRI (9,9%) i nieprzyjmujących
żadnych leków przeciwdepresyjnych (6,6%).
Wykazano także zwiększone ryzyko innych
powikłań, takich jak zespół ostrych zaburzeń
oddechowych (respiratory distress syndro-
me), zaburzenia metaboliczne i endokrynolo-
giczne, zaburzenia termoregulacji i drgawki.21

Dezypramina była preferowanym lekiem
z grupy TLPD, ze względu na względnie sła-
be działanie cholinolityczne.22•

Dostępne są nieliczne dane dotyczące
bezpieczeństwa stosowania inhibitorów mo-
noaminooksydazy (IMAO) podczas ciąży.
Ponieważ badania prowadzone na zwierzę-
tach sugerują ryzyko działania teratogenne-
go, a stosowanie leków z tej grupy wiąże się
dodatkowo z koniecznością modyfikacji die-
ty, inhibitory monoaminooksydazy nie są
uznawane za leki pierwszego rzutu w lecze-
niu depresji ciężarnych.22•

Stosowanie nowszych leków przeciwdepre-
syjnych, takich jak inhibitory wychwytu
zwrotnego serotoniny i noradrenaliny – wen-
lafaksyny i duloksetyny – wiązało się z wystę-
powaniem zespołu słabej adaptacji noworod-
ka (poor neonatal adaptation syndrome).23

Objawy zespołu to drżenie, dreszcze, zwięk-
szone napięcie mięśniowe, zaburzenia
przyjmowania pokarmu i trawienia, drażli-
wość, pobudzenie i zaburzenia oddychania
– o ogólnie łagodnym przebiegu. Leczenie
wymaga postępowania objawowego, objawy
zespołu ustępują zazwyczaj w ciągu 2 tygo-
dni.24,25 Nie jest jednak pewne, czy zespół
związany jest raczej z odstawieniem leków
czy z ich toksycznością.

Leczenie farmakologiczne
depresji w okresie
poporodowym: ryzyko
związane z karmieniem piersią

W kwestii bezpieczeństwa stosowania le-
ków przeciwdepresyjnych w okresie karmie-
nia piersią w dalszym ciągu brakuje danych
pochodzących z badań długoterminowych.
Znanych jest jednak kilka czynników wpły-
wających na to, jaka ilość leku oddziałuje
na dziecko. Czynniki te to: czas, jaki upływa
między kolejnymi dawkami leku, karmienie,
waga i metabolizm dziecka.26

Inhibitory wychwytu zwrotnego
serotoniny

Weissman i wsp.27 oceniali zależność mię-
dzy stosowaniem przez matki leków przeciw-
depresyjnych a obecnością leków w mleku
matek i surowicy niemowląt. Omawiane ba-
danie przyniosło informacje dotyczące ryzy-
ka związanego ze stosowaniem preparatów
SSRI w okresie karmienia piersią. W przypad-
ku większości preparatów z grupy inhibito-
rów wychwytu zwrotnego serotoniny nie

stwierdzono wykrywalnego stężenia w mleku
matek, a ich stosowanie nie jest związane
z nieprawidłowym rozwojem lub nieprawi-
dłowościami neurologicznymi u karmionych
piersią dzieci.22• W szczególności w przypad-
ku sertraliny i paroksetyny stężenie leku
w surowicy dzieci było niemierzalne.28 Dlate-
go leki te mogą być preferowane u kobiet
karmiących. Większość SSRI zaliczana jest
do kategorii L2 w klasyfikacji Hale.14

Stosowanie SSRI wiązało się z zaburzenia-
mi snu u dzieci karmionych piersią. Autorzy
opisu przypadku donoszą o niespokojnym
śnie u dziecka, objaw ten ustąpił po zmniej-
szeniu dawki citalopramu przyjmowanego
przez matkę o połowę. Po zmniejszeniu daw-
ki stężenie citalopramu u dziecka zmniejszy-
ło się z 12,7 do 4,5 ng/ml.29

W przypadku fluoksetyny, u dzieci kar-
mionych piersią obserwowano drażliwość i in-
ne dolegliwości. W opisach przypadków do-
noszono o płaczliwości (w dwóch opisach –
o charakterze niekontrolowanym) drażliwo-
ści, zaburzeniach przyjmowania pokarmu
i upośledzeniu snu.27

Inne leki przeciwdepresyjne
Obecnie nie ma badań klinicznych,

w których oceniano by wpływ leków prze-
ciwdepresyjnych na niemowlęta karmione
piersią, dlatego musimy polegać na opisach
przypadków. Zgłoszono klika działań niepo-
żądanych, które wystąpiły u niemowląt kar-
mionych piersią po ekspozycji na leki trój-
pierścieniowe,30 a większość z leków należy
do klasy L2 w klasyfikacji Hale.14 Stosowa-
nie doksepiny związane jest z ryzykiem wy-
stąpienia hipotonii, sedacji i depresji układu
oddechowego u karmionych piersią niemow-
ląt.22•,28 Dlatego w klasyfikacji Hale znajdu-
je się ona w klasie L5.14

Opublikowano opis wystąpienia drga-
wek u niemowlęcia eksponowanego na bu-
propion w mleku matki.31 W innych donie-
sieniach wskazuje się jednak na to, że
stężenie bupropionu i jego głównego meta-
bolitu w surowicy jest u niemowląt karmio-
nych piersią niemierzalne.28 Bupropion zna-
lazł się w klasie L3 w klasyf ikacji Hale.14

U niemowląt karmionych piersią nie zgło-
szono żadnych istotnych klinicznie skut-
ków ekspozycji na wenlafaksynę.31 Zarów-
no bupropion, jak i wenlafaksyna należą
do klasy L3 klasyfikacji Hale.14 Obecnie nie
ma istotnych danych odnoszących się do le-
czenia inhibitorami monoaminooksydazy
w czasie laktacji.22•

Opisy przypadków stosowania mirtaza-
piny u kobiet karmiących piersią nie wyka-
zały istotnego stężenia leku w krążeniu
niemowląt. Ponadto, nie obserwowano
skutków działania mirtazapiny u tych nie-
mowląt.32,33 Mirtazapina należy do klasy
Hale L3.14

Leczenie farmakologiczne
zaburzenia dwubiegunowego,
ryzyko dla płodu

Ciężarne chorujące na zaburzenie afek-
tywne dwubiegunowe muszą podjąć decyzję,
czy leczenie farmakologiczne jest dla nich,
jak i dla rozwijającego się płodu, najlepszym
rozwiązaniem. Decyzję powinna poprzedzać
analiza ryzyka i korzyści płynących z możli-
wej terapii. Stosowanie zarówno leków kla-
sycznych (lit, walproiniany i karbamazepina),
jak i stosunkowo nowych (lamotrygina,
okskarbamazepina i atypowe neuroleptyki)
wiąże się z ryzykiem zwiększonego działania
teratogennego (w szczególności z wadami ce-
wy nerwowej i serca).34

Lit i leki przeciwdrgawkowe
Terapia ciężarnych z zaburzeniem dwubie-

gunowym wymaga szczególnego nadzoru.
Stosowanie litu i leków przeciwdrgawkowych,
takich jak walproiniany i karbamazepina,
wiąże się ze zwiększonym ryzykiem wystą-
pienia wad wrodzonych. Ponadto, ryzyko
działania teratogennego wydaje się wzrastać
przy leczeniu kilkoma lekami normotymicz-
nymi. Jedno z doniesień wskazuje na zwięk-
szenie ryzyka działania teratogennego z 6,2%
w przypadku monoterapii, do 9,9% w trak-
cie leczenia kilkoma lekami przeciwdrgaw-
kowymi.35

Stosowanie litu związane jest ze zwięk-
szonym ryzykiem występowania kilku wad
serca, z których najpoważniejszą jest zespół
Ebsteina. Szacunkowe ryzyko wystąpienia
tej wady u noworodków eksponowanych
na lit w okresie prenatalnym wynosi 0,1-0,2%,
co stanowi 10-20-krotność ryzyka w popula-
cji ogólnej.22•,35 Z racji potencjalnego od-
działywania na proces kształtowania się or-
ganów wewnętrznych, o ile jest to możliwe,
powinno się unikać stosowania litu w trak-
cie organogenezy w pierwszym trymestrze
ciąży. Gdy leczenie litem jest prowadzone
w trakcie ciąży, powinno się rutynowo ozna-
czać jego stężenie, morfologię krwi obwo-
dowej, parametry czynności nerek i TSH.
Dodatkowo, nerkowe wydalanie litu zwięk-
sza się znacząco w trakcie trzeciego tryme-
stru, co zazwyczaj wymaga zwiększenia daw-
ki leku. Bezpośrednio przed porodem dawka
powinna być zmniejszona lub leczenie prze-
rwane.22•

U dzieci kobiet przyjmujących walpro-
iniany podczas ciąży obserwuje się zwiększo-
ny odsetek poważnych wad wrodzonych
(10,7% w porównaniu z 2,9% w populacji
ogólnej), do których zaliczamy malformacje
kardiologiczne, jak atrezja pnia płucnego,
i neurologiczne, jak wady cewy nerwowej lub
rozszczep kręgosłupa.35 Ponadto „zespół pło-
dowy związany ze stosowaniem walproinia-
nów”, na który składają się fałd nakątny,
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spłaszczenie podstawy nosa, mały nos
z przodopochylonymi nozdrzami, wydłu-
żenie górnej wargi, obniżenie kącików ust,
hipoplazja żuchwy.22• Przy porodzie stę-
żenie pochodnych kwasu walproinowego
u płodu jest często większe niż u matki.
Z związku z ryzykiem powikłań u nowo-
rodków, takich jak koagulopatie, niewy-
dolność narządowa, i ujemny wpływ na
funkcje neuropoznawcze, stosowanie wal-
proinianów u ciężarnych jest ogólnie prze-
ciwwskazane.22•

U dzieci matek leczonych karbamazepi-
ną22• obserwowano zwiększone ryzyko wystą-
pienia malformacji twarzoczaszki (11%), ce-
wy nerwowej (0,5-1%) i serca. W „płodowym
zespole związanym z przyjmowaniem karba-
mazepiny” opisywano fałdy nakątne, dysmor-
fizm twarzy i hipoplazję paznokci.22•

Wyszczególniono 17 poważnych wad wro-
dzonych związanych ze stosowaniem lamo-
tryginy, w tym rozszczep podniebienia.
U dzieci poddanych w życiu płodowym eks-
pozycji na lamotryginę stosowaną w mono-
terapii całkowite występowanie poważnych
wad wrodzonych wynosiło 2,7% (Weller
i wsp. dane nieopublikowane), podobnie jak
w populacji ogólnej. Lamotrygina łatwo prze-
chodzi przez barierę łożyskową i dostaje się
do krążenia płodowego,36 dlatego ciężarne le-
czone lamotryginą należy uważnie obserwo-
wać pod kątem wystąpienia wysypki i zwięk-
szenia aktywności enzymów wątrobowych.
Obecnie nie ma dowodów dotyczących
wpływu lamotryginy na rozwój wewnątrzma-
ciczny płodu lub potencjału teratogennego
w zakresie zaburzeń neurobehawioralnych,
co obserwuje się w przypadku stosowania in-
nych leków psychotropowych. Uważa się, że
w terapii zaburzenia afektywnego dwubiegu-
nowego u ciężarnych lamotrygina jest bez-
pieczniejsza od leków przeciwpadaczkowych
pierwszej generacjii.37 Jej stosowanie u ciężar-
nych zmniejsza ryzyko nasilenia objawów
afektywnych w porównaniu do ciężarnych,
u których przerwano leczenie farmakologicz-
ne.38 Ponieważ lamotrygina jest zdecydowa-
nie nowszym lekiem normotymicznym w po-
równaniu do swoich poprzedników, niewiele
jest długoterminowych badań dotyczących
bezpieczeństwa.

Jeżeli kobieta decyduje się na przyjmo-
wanie litu lub leków przeciwpadaczkowych
podczas ciąży, przed 18 tygodniem ciąży
powinno się wykonać badanie ultrasonogra-
ficzne o wysokiej rozdzielczości. Dodatko-
wo zalecane jest (Weller i wsp. dane nieopu-
blikowane) oznaczanie we krwi matki
stężenia alfa-fetoproteiny, wykonanie bada-
nia echokardiograficznego u płodu, suple-
mentacja kwasu foliowego i być może wita-
miny K w ostatnim miesiącu ciąży (gdy
pacjentka przyjmuje walproiniany lub karba-
mazepinę).

Atypowe leki przeciwpsychotyczne
Chociaż dane dotyczące stosowania aty-

powych leków przeciwpsychotycznych pod-
czas ciąży są ograniczone, w przypadku
starszych leków atypowych (risperidon, olan-
zapina, kwetiapina) nie udokumentowano
istotnego ryzyka działania teratogennego. Ich
stosowanie jest jednak związane z występowa-
niem u matek hipoglikemii, zaburzeń toleran-
cji glukozy i przyrostu masy ciała, co może
prowadzić do powikłań matczynych.22• Przyj-
mowanie nowszych atypowych leków prze-
ciwpsychotycznych (np. aripiprazol i ziprazi-
don) wiąże się z opóźnieniem procesu
kostnienia, zwiększeniem masy i śmiertelno-
ści płodów. Klozapina cechuje się najlepszym
profilem bezpieczeństwa w czasie ciąży
w grupie atypowych leków przeciwpsycho-
tycznych.22•

Leczenie farmakologiczne
choroby afektywnej
dwubiegunowej w okresie
poporodowym: ryzyko
związane z karmieniem piersią

Lit
Lit w znacznym stopniu przenika do mle-

ka matki (osiągając stężenie równe 50% stę-
żenia w surowicy matki), dlatego ryzyko za-
trucia u dzieci karmionych piersią jest
wysokie.22• Zgłaszane działania niepożądane
stosowania litu u karmionych piersią dzieci
dotyczą apatii, hipotonii, sinicy i zaburzeń
zapisu elektrokardiograficznego. Z tego po-
wodu lit jest przeciwwskazany u matek kar-
miących, a w klasyfikacji Hale należy do kla-
sy L3.14

Leki przeciwpadaczkowe
Karbamazepina i walproiniany przenikają

do mleka matki, odnotowano jednak niewie-
le długoterminowych negatywnych następstw.
Do najważniejszych należy przemijająca
trombocytopenia i przemijające objawy he-
patotoksyczności.22• Dlatego stosowanie tych
leków powinno się rozważać jedynie w wa-
runkach wzmożonego nadzoru. Oba leki na-
leżą do klasy L2 w klasyfikacji Hale.14 Lamo-
trygina natomiast należy do klasy L3.14

Atypowe leki przeciwpsychotyczne
Bezpieczeństwo stosowania atypowych le-

ków przeciwpsychotycznych u kobiet kar-
miących piersią nie zostało do tej pory usta-
lone. Zgodnie z dostępnymi obecnie danymi
wydaje się że olanzapina, risperidon i kwe-
tiapina osiągają małe stężenie u karmionych
piersią dzieci.22• Natomiast stosowanie kloza-
piny związane jest z dużym stężeniem leku
w surowicy dzieci i występowaniem u nich
działań niepożądanych, w postaci agranulo-
cytozy i ospałości.22• Obecnie nie ma wystar-

czających danych dotyczących stosowania ari-
piprazolu i ziprazidonu u kobiet karmiących.
Jeśli chodzi o klasyfikację Hale, olanzapina
i kwetiapina należą do klasy L2, natomiast in-
ne atypowe leki przeciwpsychotyczne do klas
L3 i L4.14

Niefarmakologiczne metody
terapii u kobiet ciężarnych
i karmiących piersią

Wyniki badań poświęconych niefarmako-
logicznym metodom leczenia, zarówno w mo-
noterapii, jak i w postaci leczenia uzupełniają-
cego, wymagają komentarza. Psychoterapia
interpersonalna (IPT), terapia poznawczo-be-
hawioralna (CBT), terapia elektrowstrząsowa,
ćwiczenia fizyczne o umiarkowanym natęże-
niu, joga, akupunktura, terapia światłem
i właściwe żywienie warto rozważyć jako me-
tody polepszające jakość opieki nad kobieta-
mi w ciąży i matkami karmiącymi.

Psychoterapia interpersonalna może po-
magać w procesie adaptacji do roli matki.
W badaniu dotyczącym 16-tygodniowej
psychoterapii interpersonalnej u kobiet cier-
piących na depresję przedporodową Spinel-
li i Endicott39 wykazali znaczną poprawę na-
stroju u matek. U 60% kobiet, u których
stosowano psychoterapię interpersonalną,
obserwowano wyzdrowienie (definiowane ja-
ko wynik ≤2 w skali Clinical Global Impres-
sion) w porównaniu do 15,4% u kobiet, któ-
re uczestniczyły jedynie w programie
edukacyjnym.

Badania dotyczące CBT u ciężarnych
przynoszą sprzeczne wyniki. W badaniu po-
równującym grupę poddaną CBT z grupą,
która otrzymała materiały informacyjne, wy-
kazano, że obie interwencje istotnie zmniej-
szyły nasilenie objawów lęku i depresji.40

W innym badaniu41 w grupie poddanej CBT
odnotowano jednak znaczną poprawę w po-
równaniu z grupą kontrolną, w której stoso-
wano interwencje edukacyjne dotyczące po-
czucia choroby i strategie kontroli objawów.41

W opublikowanym niedawno przeglądzie
poświęconym wpływowi aktywności fizycz-
nej o umiarkowanym nasileniu na objawy de-
presji omówiono wyniki dwóch randomizo-
wanych badań kontrolowanych dotyczących
znaczenia wysiłku fizycznego w leczeniu de-
presji poporodowej.42 Interwencją w obu tych
badaniach były grupowe spacery z dziećmi,
wyniki obu badań świadczyły o zmniejszeniu
objawów depresji. W obu badaniach uczest-
niczyły niewielkie grupy kobiet, przeprowa-
dzono je w przyjaznym, ciepłym klimacie, co
sprawia że trudno uogólniać ich wyniki.

Shapiro i wsp.43 zbadali 37 osób, u któ-
rych rozpoznano dużą depresję, będących
w częściowej remisji i przyjmujących leki
przeciwdepresyjne. Przez 8 tygodni pacjenci
oprócz przyjmowania leków przeciwdepresyj-
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Wpływ zaburzeń nastroju i ich leczenia na ciężarną, płód i dziecko

TLPD (11%) w porównaniu do matek przyj-
mujących SSRI (9,9%) i nieprzyjmujących
żadnych leków przeciwdepresyjnych (6,6%).
Wykazano także zwiększone ryzyko innych
powikłań, takich jak zespół ostrych zaburzeń
oddechowych (respiratory distress syndro-
me), zaburzenia metaboliczne i endokrynolo-
giczne, zaburzenia termoregulacji i drgawki.21

Dezypramina była preferowanym lekiem
z grupy TLPD, ze względu na względnie sła-
be działanie cholinolityczne.22•

Dostępne są nieliczne dane dotyczące
bezpieczeństwa stosowania inhibitorów mo-
noaminooksydazy (IMAO) podczas ciąży.
Ponieważ badania prowadzone na zwierzę-
tach sugerują ryzyko działania teratogenne-
go, a stosowanie leków z tej grupy wiąże się
dodatkowo z koniecznością modyfikacji die-
ty, inhibitory monoaminooksydazy nie są
uznawane za leki pierwszego rzutu w lecze-
niu depresji ciężarnych.22•

Stosowanie nowszych leków przeciwdepre-
syjnych, takich jak inhibitory wychwytu
zwrotnego serotoniny i noradrenaliny – wen-
lafaksyny i duloksetyny – wiązało się z wystę-
powaniem zespołu słabej adaptacji noworod-
ka (poor neonatal adaptation syndrome).23

Objawy zespołu to drżenie, dreszcze, zwięk-
szone napięcie mięśniowe, zaburzenia
przyjmowania pokarmu i trawienia, drażli-
wość, pobudzenie i zaburzenia oddychania
– o ogólnie łagodnym przebiegu. Leczenie
wymaga postępowania objawowego, objawy
zespołu ustępują zazwyczaj w ciągu 2 tygo-
dni.24,25 Nie jest jednak pewne, czy zespół
związany jest raczej z odstawieniem leków
czy z ich toksycznością.

Leczenie farmakologiczne
depresji w okresie
poporodowym: ryzyko
związane z karmieniem piersią

W kwestii bezpieczeństwa stosowania le-
ków przeciwdepresyjnych w okresie karmie-
nia piersią w dalszym ciągu brakuje danych
pochodzących z badań długoterminowych.
Znanych jest jednak kilka czynników wpły-
wających na to, jaka ilość leku oddziałuje
na dziecko. Czynniki te to: czas, jaki upływa
między kolejnymi dawkami leku, karmienie,
waga i metabolizm dziecka.26

Inhibitory wychwytu zwrotnego
serotoniny

Weissman i wsp.27 oceniali zależność mię-
dzy stosowaniem przez matki leków przeciw-
depresyjnych a obecnością leków w mleku
matek i surowicy niemowląt. Omawiane ba-
danie przyniosło informacje dotyczące ryzy-
ka związanego ze stosowaniem preparatów
SSRI w okresie karmienia piersią. W przypad-
ku większości preparatów z grupy inhibito-
rów wychwytu zwrotnego serotoniny nie

stwierdzono wykrywalnego stężenia w mleku
matek, a ich stosowanie nie jest związane
z nieprawidłowym rozwojem lub nieprawi-
dłowościami neurologicznymi u karmionych
piersią dzieci.22• W szczególności w przypad-
ku sertraliny i paroksetyny stężenie leku
w surowicy dzieci było niemierzalne.28 Dlate-
go leki te mogą być preferowane u kobiet
karmiących. Większość SSRI zaliczana jest
do kategorii L2 w klasyfikacji Hale.14

Stosowanie SSRI wiązało się z zaburzenia-
mi snu u dzieci karmionych piersią. Autorzy
opisu przypadku donoszą o niespokojnym
śnie u dziecka, objaw ten ustąpił po zmniej-
szeniu dawki citalopramu przyjmowanego
przez matkę o połowę. Po zmniejszeniu daw-
ki stężenie citalopramu u dziecka zmniejszy-
ło się z 12,7 do 4,5 ng/ml.29

W przypadku fluoksetyny, u dzieci kar-
mionych piersią obserwowano drażliwość i in-
ne dolegliwości. W opisach przypadków do-
noszono o płaczliwości (w dwóch opisach –
o charakterze niekontrolowanym) drażliwo-
ści, zaburzeniach przyjmowania pokarmu
i upośledzeniu snu.27

Inne leki przeciwdepresyjne
Obecnie nie ma badań klinicznych,

w których oceniano by wpływ leków prze-
ciwdepresyjnych na niemowlęta karmione
piersią, dlatego musimy polegać na opisach
przypadków. Zgłoszono klika działań niepo-
żądanych, które wystąpiły u niemowląt kar-
mionych piersią po ekspozycji na leki trój-
pierścieniowe,30 a większość z leków należy
do klasy L2 w klasyfikacji Hale.14 Stosowa-
nie doksepiny związane jest z ryzykiem wy-
stąpienia hipotonii, sedacji i depresji układu
oddechowego u karmionych piersią niemow-
ląt.22•,28 Dlatego w klasyfikacji Hale znajdu-
je się ona w klasie L5.14

Opublikowano opis wystąpienia drga-
wek u niemowlęcia eksponowanego na bu-
propion w mleku matki.31 W innych donie-
sieniach wskazuje się jednak na to, że
stężenie bupropionu i jego głównego meta-
bolitu w surowicy jest u niemowląt karmio-
nych piersią niemierzalne.28 Bupropion zna-
lazł się w klasie L3 w klasyf ikacji Hale.14

U niemowląt karmionych piersią nie zgło-
szono żadnych istotnych klinicznie skut-
ków ekspozycji na wenlafaksynę.31 Zarów-
no bupropion, jak i wenlafaksyna należą
do klasy L3 klasyfikacji Hale.14 Obecnie nie
ma istotnych danych odnoszących się do le-
czenia inhibitorami monoaminooksydazy
w czasie laktacji.22•

Opisy przypadków stosowania mirtaza-
piny u kobiet karmiących piersią nie wyka-
zały istotnego stężenia leku w krążeniu
niemowląt. Ponadto, nie obserwowano
skutków działania mirtazapiny u tych nie-
mowląt.32,33 Mirtazapina należy do klasy
Hale L3.14

Leczenie farmakologiczne
zaburzenia dwubiegunowego,
ryzyko dla płodu

Ciężarne chorujące na zaburzenie afek-
tywne dwubiegunowe muszą podjąć decyzję,
czy leczenie farmakologiczne jest dla nich,
jak i dla rozwijającego się płodu, najlepszym
rozwiązaniem. Decyzję powinna poprzedzać
analiza ryzyka i korzyści płynących z możli-
wej terapii. Stosowanie zarówno leków kla-
sycznych (lit, walproiniany i karbamazepina),
jak i stosunkowo nowych (lamotrygina,
okskarbamazepina i atypowe neuroleptyki)
wiąże się z ryzykiem zwiększonego działania
teratogennego (w szczególności z wadami ce-
wy nerwowej i serca).34

Lit i leki przeciwdrgawkowe
Terapia ciężarnych z zaburzeniem dwubie-

gunowym wymaga szczególnego nadzoru.
Stosowanie litu i leków przeciwdrgawkowych,
takich jak walproiniany i karbamazepina,
wiąże się ze zwiększonym ryzykiem wystą-
pienia wad wrodzonych. Ponadto, ryzyko
działania teratogennego wydaje się wzrastać
przy leczeniu kilkoma lekami normotymicz-
nymi. Jedno z doniesień wskazuje na zwięk-
szenie ryzyka działania teratogennego z 6,2%
w przypadku monoterapii, do 9,9% w trak-
cie leczenia kilkoma lekami przeciwdrgaw-
kowymi.35

Stosowanie litu związane jest ze zwięk-
szonym ryzykiem występowania kilku wad
serca, z których najpoważniejszą jest zespół
Ebsteina. Szacunkowe ryzyko wystąpienia
tej wady u noworodków eksponowanych
na lit w okresie prenatalnym wynosi 0,1-0,2%,
co stanowi 10-20-krotność ryzyka w popula-
cji ogólnej.22•,35 Z racji potencjalnego od-
działywania na proces kształtowania się or-
ganów wewnętrznych, o ile jest to możliwe,
powinno się unikać stosowania litu w trak-
cie organogenezy w pierwszym trymestrze
ciąży. Gdy leczenie litem jest prowadzone
w trakcie ciąży, powinno się rutynowo ozna-
czać jego stężenie, morfologię krwi obwo-
dowej, parametry czynności nerek i TSH.
Dodatkowo, nerkowe wydalanie litu zwięk-
sza się znacząco w trakcie trzeciego tryme-
stru, co zazwyczaj wymaga zwiększenia daw-
ki leku. Bezpośrednio przed porodem dawka
powinna być zmniejszona lub leczenie prze-
rwane.22•

U dzieci kobiet przyjmujących walpro-
iniany podczas ciąży obserwuje się zwiększo-
ny odsetek poważnych wad wrodzonych
(10,7% w porównaniu z 2,9% w populacji
ogólnej), do których zaliczamy malformacje
kardiologiczne, jak atrezja pnia płucnego,
i neurologiczne, jak wady cewy nerwowej lub
rozszczep kręgosłupa.35 Ponadto „zespół pło-
dowy związany ze stosowaniem walproinia-
nów”, na który składają się fałd nakątny,
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spłaszczenie podstawy nosa, mały nos
z przodopochylonymi nozdrzami, wydłu-
żenie górnej wargi, obniżenie kącików ust,
hipoplazja żuchwy.22• Przy porodzie stę-
żenie pochodnych kwasu walproinowego
u płodu jest często większe niż u matki.
Z związku z ryzykiem powikłań u nowo-
rodków, takich jak koagulopatie, niewy-
dolność narządowa, i ujemny wpływ na
funkcje neuropoznawcze, stosowanie wal-
proinianów u ciężarnych jest ogólnie prze-
ciwwskazane.22•

U dzieci matek leczonych karbamazepi-
ną22• obserwowano zwiększone ryzyko wystą-
pienia malformacji twarzoczaszki (11%), ce-
wy nerwowej (0,5-1%) i serca. W „płodowym
zespole związanym z przyjmowaniem karba-
mazepiny” opisywano fałdy nakątne, dysmor-
fizm twarzy i hipoplazję paznokci.22•

Wyszczególniono 17 poważnych wad wro-
dzonych związanych ze stosowaniem lamo-
tryginy, w tym rozszczep podniebienia.
U dzieci poddanych w życiu płodowym eks-
pozycji na lamotryginę stosowaną w mono-
terapii całkowite występowanie poważnych
wad wrodzonych wynosiło 2,7% (Weller
i wsp. dane nieopublikowane), podobnie jak
w populacji ogólnej. Lamotrygina łatwo prze-
chodzi przez barierę łożyskową i dostaje się
do krążenia płodowego,36 dlatego ciężarne le-
czone lamotryginą należy uważnie obserwo-
wać pod kątem wystąpienia wysypki i zwięk-
szenia aktywności enzymów wątrobowych.
Obecnie nie ma dowodów dotyczących
wpływu lamotryginy na rozwój wewnątrzma-
ciczny płodu lub potencjału teratogennego
w zakresie zaburzeń neurobehawioralnych,
co obserwuje się w przypadku stosowania in-
nych leków psychotropowych. Uważa się, że
w terapii zaburzenia afektywnego dwubiegu-
nowego u ciężarnych lamotrygina jest bez-
pieczniejsza od leków przeciwpadaczkowych
pierwszej generacjii.37 Jej stosowanie u ciężar-
nych zmniejsza ryzyko nasilenia objawów
afektywnych w porównaniu do ciężarnych,
u których przerwano leczenie farmakologicz-
ne.38 Ponieważ lamotrygina jest zdecydowa-
nie nowszym lekiem normotymicznym w po-
równaniu do swoich poprzedników, niewiele
jest długoterminowych badań dotyczących
bezpieczeństwa.

Jeżeli kobieta decyduje się na przyjmo-
wanie litu lub leków przeciwpadaczkowych
podczas ciąży, przed 18 tygodniem ciąży
powinno się wykonać badanie ultrasonogra-
ficzne o wysokiej rozdzielczości. Dodatko-
wo zalecane jest (Weller i wsp. dane nieopu-
blikowane) oznaczanie we krwi matki
stężenia alfa-fetoproteiny, wykonanie bada-
nia echokardiograficznego u płodu, suple-
mentacja kwasu foliowego i być może wita-
miny K w ostatnim miesiącu ciąży (gdy
pacjentka przyjmuje walproiniany lub karba-
mazepinę).

Atypowe leki przeciwpsychotyczne
Chociaż dane dotyczące stosowania aty-

powych leków przeciwpsychotycznych pod-
czas ciąży są ograniczone, w przypadku
starszych leków atypowych (risperidon, olan-
zapina, kwetiapina) nie udokumentowano
istotnego ryzyka działania teratogennego. Ich
stosowanie jest jednak związane z występowa-
niem u matek hipoglikemii, zaburzeń toleran-
cji glukozy i przyrostu masy ciała, co może
prowadzić do powikłań matczynych.22• Przyj-
mowanie nowszych atypowych leków prze-
ciwpsychotycznych (np. aripiprazol i ziprazi-
don) wiąże się z opóźnieniem procesu
kostnienia, zwiększeniem masy i śmiertelno-
ści płodów. Klozapina cechuje się najlepszym
profilem bezpieczeństwa w czasie ciąży
w grupie atypowych leków przeciwpsycho-
tycznych.22•

Leczenie farmakologiczne
choroby afektywnej
dwubiegunowej w okresie
poporodowym: ryzyko
związane z karmieniem piersią

Lit
Lit w znacznym stopniu przenika do mle-

ka matki (osiągając stężenie równe 50% stę-
żenia w surowicy matki), dlatego ryzyko za-
trucia u dzieci karmionych piersią jest
wysokie.22• Zgłaszane działania niepożądane
stosowania litu u karmionych piersią dzieci
dotyczą apatii, hipotonii, sinicy i zaburzeń
zapisu elektrokardiograficznego. Z tego po-
wodu lit jest przeciwwskazany u matek kar-
miących, a w klasyfikacji Hale należy do kla-
sy L3.14

Leki przeciwpadaczkowe
Karbamazepina i walproiniany przenikają

do mleka matki, odnotowano jednak niewie-
le długoterminowych negatywnych następstw.
Do najważniejszych należy przemijająca
trombocytopenia i przemijające objawy he-
patotoksyczności.22• Dlatego stosowanie tych
leków powinno się rozważać jedynie w wa-
runkach wzmożonego nadzoru. Oba leki na-
leżą do klasy L2 w klasyfikacji Hale.14 Lamo-
trygina natomiast należy do klasy L3.14

Atypowe leki przeciwpsychotyczne
Bezpieczeństwo stosowania atypowych le-

ków przeciwpsychotycznych u kobiet kar-
miących piersią nie zostało do tej pory usta-
lone. Zgodnie z dostępnymi obecnie danymi
wydaje się że olanzapina, risperidon i kwe-
tiapina osiągają małe stężenie u karmionych
piersią dzieci.22• Natomiast stosowanie kloza-
piny związane jest z dużym stężeniem leku
w surowicy dzieci i występowaniem u nich
działań niepożądanych, w postaci agranulo-
cytozy i ospałości.22• Obecnie nie ma wystar-

czających danych dotyczących stosowania ari-
piprazolu i ziprazidonu u kobiet karmiących.
Jeśli chodzi o klasyfikację Hale, olanzapina
i kwetiapina należą do klasy L2, natomiast in-
ne atypowe leki przeciwpsychotyczne do klas
L3 i L4.14

Niefarmakologiczne metody
terapii u kobiet ciężarnych
i karmiących piersią

Wyniki badań poświęconych niefarmako-
logicznym metodom leczenia, zarówno w mo-
noterapii, jak i w postaci leczenia uzupełniają-
cego, wymagają komentarza. Psychoterapia
interpersonalna (IPT), terapia poznawczo-be-
hawioralna (CBT), terapia elektrowstrząsowa,
ćwiczenia fizyczne o umiarkowanym natęże-
niu, joga, akupunktura, terapia światłem
i właściwe żywienie warto rozważyć jako me-
tody polepszające jakość opieki nad kobieta-
mi w ciąży i matkami karmiącymi.

Psychoterapia interpersonalna może po-
magać w procesie adaptacji do roli matki.
W badaniu dotyczącym 16-tygodniowej
psychoterapii interpersonalnej u kobiet cier-
piących na depresję przedporodową Spinel-
li i Endicott39 wykazali znaczną poprawę na-
stroju u matek. U 60% kobiet, u których
stosowano psychoterapię interpersonalną,
obserwowano wyzdrowienie (definiowane ja-
ko wynik ≤2 w skali Clinical Global Impres-
sion) w porównaniu do 15,4% u kobiet, któ-
re uczestniczyły jedynie w programie
edukacyjnym.

Badania dotyczące CBT u ciężarnych
przynoszą sprzeczne wyniki. W badaniu po-
równującym grupę poddaną CBT z grupą,
która otrzymała materiały informacyjne, wy-
kazano, że obie interwencje istotnie zmniej-
szyły nasilenie objawów lęku i depresji.40

W innym badaniu41 w grupie poddanej CBT
odnotowano jednak znaczną poprawę w po-
równaniu z grupą kontrolną, w której stoso-
wano interwencje edukacyjne dotyczące po-
czucia choroby i strategie kontroli objawów.41

W opublikowanym niedawno przeglądzie
poświęconym wpływowi aktywności fizycz-
nej o umiarkowanym nasileniu na objawy de-
presji omówiono wyniki dwóch randomizo-
wanych badań kontrolowanych dotyczących
znaczenia wysiłku fizycznego w leczeniu de-
presji poporodowej.42 Interwencją w obu tych
badaniach były grupowe spacery z dziećmi,
wyniki obu badań świadczyły o zmniejszeniu
objawów depresji. W obu badaniach uczest-
niczyły niewielkie grupy kobiet, przeprowa-
dzono je w przyjaznym, ciepłym klimacie, co
sprawia że trudno uogólniać ich wyniki.

Shapiro i wsp.43 zbadali 37 osób, u któ-
rych rozpoznano dużą depresję, będących
w częściowej remisji i przyjmujących leki
przeciwdepresyjne. Przez 8 tygodni pacjenci
oprócz przyjmowania leków przeciwdepresyj-
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Wpływ zaburzeń nastroju i ich leczenia na ciężarną, płód i dziecko

nych uczestniczyli w trwających 60-90 minut
sesjach jogi Iyengara. Objawy depresji, gnie-
wu i lęku zmniejszyły się istotnie u osób, któ-
re ukończyły zajęcia. U 17 uczestników, któ-
rzy ukończyli badanie, obserwowano istotne
zmniejszenie punktacji w skali depresji Ha-
miltona.43

Akupunktura jest stosowana w leczeniu
depresji zarówno w monoterapii, jak i jako
leczenie uzupełniające. Niedawno opubliko-
wany przegląd 20 randomizowanych badań
kontrolowanych nad zastosowaniem aku-
punktury w leczeniu dużej depresji (n=1998)
wskazuje, że akupunktura może być alterna-
tywą dla leków przeciwdepresyjnych.44 Jedyne
badanie poświęcone zastosowaniu akupunk-
tury u ciężarnych zostało wyłączone z meta-
analizy ze względu na małą liczebność pró-
by.44 W tym badaniu wykazano, że odsetek
reakcji na leczenie był większy w grupie,
w której zastosowano swoiste metody aku-
punktury (69%), w porównaniu do grup
w których stosowano masaż (32%) i nieswo-
iste metody akupunktury (47%).45

Standardowo fototerapię stosuje się w le-
czeniu depresji sezonowych. Zastosowanie
fototerapii jako leczenia uzupełniającego
(w skojarzeniu z farmakoterapią) w depre-
sjach o niesezonowym przebiegu wydaje się
skutkować dalszym zmniejszeniem nasilenia
objawów depresji. W badaniu randomizowa-
nym dotyczącym zastosowania fototerapii ja-
snym światłem u 10 ciężarnych wykazano
niewielką przewagę leczenia jasnym światłem
w porównaniu do placebo.46 Różnica stała się
istotna w dalszej fazie badania, a wielkośc
efektu była podobna do obserwowanej w ba-
daniach z użyciem leków przeciwdepresyj-
nych,46 co wskazuje na konieczność prowa-
dzenia dalszych badań.

Niedawno opublikowano przegląd badań47

dotyczących zastosowania terapii elektrow-
strząsowej u ciężarnych na przestrzeni sze-
ściu dekad (1941-2007). Spośród 339 pacjen-
tek leczonych z powodu depresji, których
dane dotyczące skuteczności leczenia były
dostępne, u większości (78%) wystąpiła przy-
najmniej częściowa remisja. Według autorów
ryzyko związane z terapią elektrowstrząsową
było małe. Odnotowano jednak 25 przypad-
ków powikłań dotyczących płodu/dziecka
i 20 przypadków powikłań matczynych. Je-
denaście przypadków powikłań dotyczących
płodu/dziecka, w tym dwa zgony, i 18 przy-
padków powikłań dotyczących matek auto-
rzy przypisują zastosowaniu terapii elektrow-
strząsowej.47

Coraz lepiej zbadane jest stosowanie u ko-
biet chorych na depresje, jako terapii uzupeł-
niającej, omega-3 kwasów tłuszczowych.
Leung i Kaplan48 donoszą, że w wielu bada-
niach wykazano korelację małego stężenia
omega-3 kwasów tłuszczowych i zwiększone-
go odsetka depresji u matek. Badania nad

wpływem niedoborów żywieniowych na zdro-
wie psychiczne matek warto kontynuować.
Dieta ciężarnych powinna być bogata w pro-
dukty zawierające nienasycone kwasy tłusz-
czone, takie jak jaja, nasiona, zielone warzy-
wa, suplementy zawierające tran etc. Dodat-
kowe informacje można znaleźć na stronie
http://www.pregnancy-info.net/omega3.html.

Podsumowanie
Leczenie farmakologiczne zaburzeń na-

stroju u ciężarnych niesie za sobą pewne ry-
zyko. Istotne ryzyko wiąże się także z niele-
czeniem depresji lub manii. Decyzja, czy
do planu postępowania włączyć leczenie far-
makologiczne, powinna być wspólną decyzją
pacjentki i jej lekarza. Aby podjąć najlepszą,
świadomą decyzję, zarówno chora, jak i jej
lekarz powinni mieć dostęp do najbardziej
aktualnych danych medycznych. Decyzja
o stosowaniu farmakoterapii w leczeniu za-
burzeń psychicznych w trakcie ciąży powin-
na być rozpatrywana indywidualnie. W pla-
nie postępowania z kobietami ciężarnymi
i karmiącymi piersią powinno się także roz-
ważyć stosowanie interwencji niefarmakolo-
gicznych. Jeżeli podjęta zostanie decyzja
o rozpoczęciu leczenia farmakologicznego,
zapewnienie właściwej obserwacji i rzetelnej
oceny ryzyka wymaga podejścia wielowymia-
rowego, z uczestnictwem matki, położnika,
psychiatry, lekarza pierwszego kontaktu i pe-
diatry.49•

Translated and reprinted with permission from Current Me-
dicine Group LLC and Springer Science+Business Media.
© Current Medicine Group LLC 2010. Neither of these
parts assume any responsibility for the accuracy of the trans-
lation from English or endorse or recommend any commer-
cial products, services, or equipment. All Rights Reserved.
No part of this publication maybe reproduced, stored in an
information retrieval system, or transmitted in an electronic
or other form without prior written permission.

Przetłumaczono i przedrukowano za zgodą Current Medi-
cine Group LLC and Springer Science+Business Media.
© Current Medicine Group LLC 2010. Żadna ze stron nie
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Wpływ zaburzeń nastroju i ich leczenia na ciężarną, płód i dziecko

nych uczestniczyli w trwających 60-90 minut
sesjach jogi Iyengara. Objawy depresji, gnie-
wu i lęku zmniejszyły się istotnie u osób, któ-
re ukończyły zajęcia. U 17 uczestników, któ-
rzy ukończyli badanie, obserwowano istotne
zmniejszenie punktacji w skali depresji Ha-
miltona.43

Akupunktura jest stosowana w leczeniu
depresji zarówno w monoterapii, jak i jako
leczenie uzupełniające. Niedawno opubliko-
wany przegląd 20 randomizowanych badań
kontrolowanych nad zastosowaniem aku-
punktury w leczeniu dużej depresji (n=1998)
wskazuje, że akupunktura może być alterna-
tywą dla leków przeciwdepresyjnych.44 Jedyne
badanie poświęcone zastosowaniu akupunk-
tury u ciężarnych zostało wyłączone z meta-
analizy ze względu na małą liczebność pró-
by.44 W tym badaniu wykazano, że odsetek
reakcji na leczenie był większy w grupie,
w której zastosowano swoiste metody aku-
punktury (69%), w porównaniu do grup
w których stosowano masaż (32%) i nieswo-
iste metody akupunktury (47%).45

Standardowo fototerapię stosuje się w le-
czeniu depresji sezonowych. Zastosowanie
fototerapii jako leczenia uzupełniającego
(w skojarzeniu z farmakoterapią) w depre-
sjach o niesezonowym przebiegu wydaje się
skutkować dalszym zmniejszeniem nasilenia
objawów depresji. W badaniu randomizowa-
nym dotyczącym zastosowania fototerapii ja-
snym światłem u 10 ciężarnych wykazano
niewielką przewagę leczenia jasnym światłem
w porównaniu do placebo.46 Różnica stała się
istotna w dalszej fazie badania, a wielkośc
efektu była podobna do obserwowanej w ba-
daniach z użyciem leków przeciwdepresyj-
nych,46 co wskazuje na konieczność prowa-
dzenia dalszych badań.

Niedawno opublikowano przegląd badań47

dotyczących zastosowania terapii elektrow-
strząsowej u ciężarnych na przestrzeni sze-
ściu dekad (1941-2007). Spośród 339 pacjen-
tek leczonych z powodu depresji, których
dane dotyczące skuteczności leczenia były
dostępne, u większości (78%) wystąpiła przy-
najmniej częściowa remisja. Według autorów
ryzyko związane z terapią elektrowstrząsową
było małe. Odnotowano jednak 25 przypad-
ków powikłań dotyczących płodu/dziecka
i 20 przypadków powikłań matczynych. Je-
denaście przypadków powikłań dotyczących
płodu/dziecka, w tym dwa zgony, i 18 przy-
padków powikłań dotyczących matek auto-
rzy przypisują zastosowaniu terapii elektrow-
strząsowej.47

Coraz lepiej zbadane jest stosowanie u ko-
biet chorych na depresje, jako terapii uzupeł-
niającej, omega-3 kwasów tłuszczowych.
Leung i Kaplan48 donoszą, że w wielu bada-
niach wykazano korelację małego stężenia
omega-3 kwasów tłuszczowych i zwiększone-
go odsetka depresji u matek. Badania nad

wpływem niedoborów żywieniowych na zdro-
wie psychiczne matek warto kontynuować.
Dieta ciężarnych powinna być bogata w pro-
dukty zawierające nienasycone kwasy tłusz-
czone, takie jak jaja, nasiona, zielone warzy-
wa, suplementy zawierające tran etc. Dodat-
kowe informacje można znaleźć na stronie
http://www.pregnancy-info.net/omega3.html.

Podsumowanie
Leczenie farmakologiczne zaburzeń na-

stroju u ciężarnych niesie za sobą pewne ry-
zyko. Istotne ryzyko wiąże się także z niele-
czeniem depresji lub manii. Decyzja, czy
do planu postępowania włączyć leczenie far-
makologiczne, powinna być wspólną decyzją
pacjentki i jej lekarza. Aby podjąć najlepszą,
świadomą decyzję, zarówno chora, jak i jej
lekarz powinni mieć dostęp do najbardziej
aktualnych danych medycznych. Decyzja
o stosowaniu farmakoterapii w leczeniu za-
burzeń psychicznych w trakcie ciąży powin-
na być rozpatrywana indywidualnie. W pla-
nie postępowania z kobietami ciężarnymi
i karmiącymi piersią powinno się także roz-
ważyć stosowanie interwencji niefarmakolo-
gicznych. Jeżeli podjęta zostanie decyzja
o rozpoczęciu leczenia farmakologicznego,
zapewnienie właściwej obserwacji i rzetelnej
oceny ryzyka wymaga podejścia wielowymia-
rowego, z uczestnictwem matki, położnika,
psychiatry, lekarza pierwszego kontaktu i pe-
diatry.49•
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W artykule Kloos i wsp. dokonano próby
usystematyzowania doniesień na temat zagro-
żeń związanych z kontynuowaniem lub prze-
rwaniem farmakoterapii zaburzeń afektyw-
nych podczas ciąży i okresu poporodowego.
Jednocześnie autorzy wskazują na alternatyw-
ne metody leczenia, które mogą znaleźć za-
stosowanie w tej populacji chorych.

Leczenie zaburzeń psychicznych w czasie
ciąży i połogu (podczas którego pacjentka
karmi piersią) jest typową dla medycyny sy-
tuacją, w której analizujemy koszty i korzy-
ści w celu wyboru właściwego sposobu po-
stępowania. W przypadku ciąży u kobiety
cierpiącej na zaburzenia nastroju na jednej
szali leży możliwe teratogenne działania le-
ków, a na drugiej – zwiększenie ryzyka na-
wrotu. Ta druga sytuacja może prowadzić
do niekorzystnych zachowań zdrowotnych
matek, ale także do powikłań dotyczących
płodu i noworodka, takich jak poród przed-
wczesny, mała masa urodzeniowa, obniżona
punktacja w skali Apgar oraz hipotonia i za-
burzenia rozwoju ruchowego. W przypadku
karmienia piersią istnieje ryzyko przenikania
leku do pokarmu matki, co może wpływać
niekorzystnie na rozwój OUN noworodka,
natomiast w sytuacji przerwania leczenia
zwiększa się ryzyko wystąpienia u matki ob-

jawów manii (psychozy poporodowej) lub
depresji, co może niekorzystnie wpływać
na rozwój więzi (przywiązania) między mat-
ką i noworodkiem.

Przedstawione przez autorów dane
i wcześniejsze doniesienia wydają się umo-
żliwiać wskazanie kilku zaleceń, które jednak-
że w żadnym razie nie powinny być uzna-
wane za wiążące i właściwe we wszystkich
sytuacjach.

W przypadku ciąży i ryzyka depresji
większość danych wskazuje na celowość
kontynuowania leczenia farmakologiczne-
go. Najlepiej przebadaną rodziną leków
przeciwdepresyjnych są inhibitory wychwy-
tu zwrotnego serotoniny – SSRI, które jako
grupa nie zwiększają ryzyka działań terato-
gennych. Ta grupa nie jest jednak jednorod-
na, a istotnie większe ryzyko rozwoju wro-
dzonych wad serca płodu jest związane ze
stosowaniem paroksetyny. Dane dotyczące
leków z innych grup są skąpe, a co za tym
idzie, należy ich unikać.

Bardziej problematycznym zagadnie-
niem jest stosowanie u ciężarnych leków
normotymicznych, zarówno klasycznych –
soli litu, pochodnych walproinianu i kar-
bamazepiny oraz nowej generacji – lamo-
tryginy oraz neuroleptyków atypowych.
Potwierdzone działanie teratogenne kla-
sycznych leków normotymicznych wska-
zuje na celowość zaprzestania leczenia pre-
paratami z tej grupy. Dobrą strategią
terapeutyczną może być zmiana terapii
na leki normotymiczne drugiej generacji.
Najbezpieczniejsze wydają się stosowane od
kilkunastu lat neuroleptyki atypowe, a spo-
śród nich olanzapina i klozapina. W obu
przypadkach należy dokładnie monitoro-
wać parametry metaboliczne pacjentek,
a przy stosowaniu drugiego leku koniecz-

na jest ocena układu krwiotwórczego.
Oddziaływanie na noworodka leków

przeciwdepresyjnych stosowanych w okre-
sie karmienia piersią jest zależne od ich
przenikania do pokarmu. Najbezpieczniej-
sze pod tym względem wydają się sertralina
oraz paroksetyna. Pozostałe leki mogą po-
wodować przemijające zaburzenia snu
dziecka, a szczególnie niebezpieczne może
być stosowanie doksepiny. Niewiele danych
dotyczy stosowania leków przeciwdepresyj-
nych z innych grup.

Stosowanie klasycznych leków normoty-
micznych podczas karmienia piersią nie jest
zalecane, ponieważ substancje te są aktyw-
nie wydzielane do pokarmu i mogą wpły-
wać na czynność układu nerwowego nowo-
rodka. Natomiast stosunkowo bezpieczne
wydaje się stosowanie neuroleptyków aty-
powych, a wśród nich olanzapiny, risperi-
donu i kwetiapiny.

Chociaż uzupełniające i alternatywne
metody leczenia nie zostały do tej pory od-
powiednio ocenione, wydaje się, że wiele
z nich może być bezpiecznie stosowanych
u kobiet ciężarnych i karmiacych piersią.
Największe znaczenie może mieć terapia
poznawczo-behawioralna oraz suplementa-
cja wielonienasyconych kwasów tłuszczo-
wych.

Decyzję o kontynuowaniu/przerwaniu
leczenia przeciwdepresyjnego lub normoty-
micznego powinna podejmować pacjentka
po uzyskaniu informacji od lekarza prowa-
dzącego. Jednocześnie należy mieć świado-
mość niepełnej wiedzy dotyczącej ryzyka
i korzyści związanych z farmakoterapią.
W sytuacji, gdy pacjentka zgłasza chęć le-
czenia, pomocne może okazać się kierowa-
nie opisanymi przez Kloos i wsp. praktycz-
nymi zaleceniami terapeutycznymi.
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Wybierz jedną poprawną odpowiedź (A-E).

1. Sto pięćdziesiątą rocznicę
opublikowania dzieła
Darwina „O pochodzeniu gatunków”
obchodzono 24 listopada:
A. 1998 roku
B. 2004 roku
C. 2007 roku
D. 2009 roku
E. 2010 roku

2. „Grymas żałoby” opisany przez
Darwina w dziele „Ekspresja emocji
u ludzi i zwierząt” określano później
mianem objawu:
A. alfa
B. gamma
C. omega
D. theta
E. zeta

3. Postulat traktowania ukośnych fałd
na górnych powiekach jako
diagnostycznych dla melancholii
przedstawił w 1911 roku szwedzki
psychiatra:
A. Carl Henry Alström
B. Nils Berejot
C. Heinz Leymann
D. Torben Sjogren
E. Otto Veraguth

4. Wśród 10 zobowiązań dla lekarzy
wskazanych w opublikowanej w 2002
roku Karcie profesjonalizmu
lekarskiego zamieszczono m.in.:
A. uczciwość wobec pacjenta
B. zachowanie poufności
C. utrzymanie właściwych relacji

z pacjentem
D. kompetencje zawodowe
E. poprawna jest więcej niż

jedna odpowiedź

5. Do zewnętrznych zagrożeń dla
profesjonalizmu lekarza zalicza się
wszystkie wymienione z wyjątkiem:
A. utraty autonomii i zmiany ról
B. rozpowszechnienia wyuczonej

bezradności
C. spadku zaufania społecznego

D. stosowania zasad nowej filozofii
zarządzania sektorem publicznym

E. wzrostu znaczenia ekonomii

6. Według klasyfikacji Hale (szacującej
poziom ryzyka związany ze
stosowaniem leków u kobiet
karmiących piersią) stopień L5 oznacza:
A. przeciwwskazany
B. możliwie szkodliwy
C. umiarkowanie bezpieczny
D. bezpieczny
E. najbezpieczniejszy

7. W przypadku leków z grupy
inhibitorów wychwytu zwrotnego
serotoniny z większym ryzykiem dla
rozwoju płodu może wiązać się
stosowanie:
A. f luoksetyny
B. fluwoksaminy
C. paroksetyny
D. sertraliny
E. poprawne są odpowiedzi A i D

8. Z występowaniem przetrwałego
nadciśnienie płucnego noworodków
u dzieci kobiet, które przyjmowały
w trakcie ciąży leki z grupy inhibitorów
wychwytu zwrotnego serotoniny wydają
się korelować wszystkie wymienione
czynniki z wyjątkiem:
A. astmy matki
B. cukrzycy matki
C. BMI matki przed ciążą >27
D. porodu drogami natury
E. porodu drogą cięcia cesarskiego

9. Do objawów zespołu słabej adaptacji
noworodka nie należy(ą):
A. drżenie
B. dreszcze
C. hipotonia
D. zaburzenia przyjmowania pokarmu
E. zaburzenia oddychania

10. Stosowanie litu przez kobiety ciężarne
wiąże się ze zwiększonym ryzykiem
występowania kilku wad serca,
z których najpoważniejsza to:
A. koarktacja aorty
B. zespół Ebsteina
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