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c zęsto powtarzana opinia, jakoby okres ciąży, nazywanej przecież niegdyś sta-
nem błogosławionym, miał być względnie wolny od poważnych zaburzeń 
psychicznych, nie jest niestety prawdziwa. Wręcz przeciwnie, wiele wskazuje 

na to, że właśnie w tym okresie lub bezpośrednio po nim ujawniają się u kobiet nie-
które zaburzenia psychiczne. Najczęściej wymienia się w tym kontekście zaburzenia 
afektywne, a zwłaszcza chorobę afektywną dwubiegunową. Nie ma powodu, aby 
przypuszczać, że nasilenie tych zaburzeń będzie łagodniejsze niż w pozostałej części 
populacji. Wiadomo ponadto, że depresja[1], epizody mieszane[2], mania o więk-
szym nasileniu[3], a także choroba afektywna dwubiegunowa z szybką zmianą faz[4] 
występują częściej w grupie kobiet niż u mężczyzn. Tak więc nie dość, że można się 
spodziewać wystąpienia pierwszego lub kolejnego epizodu ChAD, to można rów-
nież przypuszczać, że w porównaniu z grupą mężczyzn epizod ten będzie cięższy, 
a co za tym idzie – zarówno pilniejszy, jak i trudniejszy, jeśli chodzi o leczenie. Tym-
czasem, z oczywistych względów, leczenie zaburzeń psychicznych (dokładnie rzecz 
biorąc wszelkich zaburzeń) u kobiet w ciąży jest bardziej skomplikowane, niż leczenie 
kobiet niebędących w ciąży. Lekarz musi uwzględniać potrzeby zdrowotne dwóch 
osób, a równocześnie cierpi na istotny niedostatek danych. Wymagania współczesnej 
nauki, domagające się porównawczych badań prospektywnych, sprawiają bowiem, 
że siłą rzeczy nie ma żadnych danych należących do najwyższej grupy referencyjnej 
medycyny opartej na dowodach (EBM), które dotyczyłyby tej szczególnej populacji. 
Ze względów etycznych niedopuszczalne jest prowadzenie badań z udziałem kobiet 
w ciąży, a równocześnie, także ze względów etycznych (!), równie niedopuszczalne 
jest pozostawienie tych chorych bez pomocy. Z punktu widzenia lekarza prowadzą-
cego może to mieć, bez żadnej przesady, wymiar antycznej tragedii. 

występowanie choroby aFektywnej dwubiegunowej 
w okresie ciąży

Już w połowie XIX wieku Marce stwierdził po przebadaniu 310 kobiet z zabu-
rzeniami psychotycznymi, które wystąpiły w okresie okołoporodowym, że 9 proc. 
pacjentek zachorowało jeszcze w okresie ciąży, a aż 58 proc. w ciągu pierwszych  
6 tygodni po porodzie[5] – nie wiadomo, w ilu przypadkach chodziło tu o rozpozna-
nie ChAD (w tym czasie ta choroba nie była jeszcze oczywiście rozpoznawana, można 
jednak zasadnie przypuszczać, że pacjentki z tym zaburzeniem stanowiły większość).  
Zdaniem Goodwina i Jamison[6] w okresie okołoporodowym niezwykle często  

choroba afektywna 
dwubiegunowa w okresie 
ciąży
W okresie ciąży lub bezpośrednio po porodzie może dojść do ujawnienia się 
choroby afektywnej dwubiegunowej (ChAD). W tym samym okresie może 
również nastąpić zaostrzenie objawów rozpoznanej już wcześniej choroby

choroba afektywna dwubiegunowa (chad) może wywrzeć poważny niekorzystny wpływ nie tylko 

na matkę, ale również na dziecko. Tymczasem leczenie chad w okresie ciąży jest w istotny sposób 

utrudnione. problematyce występowania i zasad leczenia chad u kobiet w ciąży jest poświęcony ten 

artykuł. 
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zawsze trzeba do maksimum wyko-

rzystać możliwości terapeutyczne 

związane ze stosowaniem metod 

niefarmakologicznych – psychote-

rapii, fototerapii

www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie


Psychiatria po Dyplomie Medical Tribune • Grudzień 201316

Praktyka kliniczna

ujawnia się ChAD. Występowanie depresji poporodowej 
uważa się również za przesłankę pozwalającą na różnicowa-
nie ChAD i choroby afektywnej jednobiegunowej (ChAJ). 

Można się spotkać z opinią, że u kobiet z już rozpoznaną 
ChAD wyraźnie rośnie ryzyko nawrotu. Pytanie tylko, czy 
przyczyną tego zjawiska jest fakt bycia w ciąży, czy też raczej 
zmiana sposobu leczenia, związana z faktem bycia w ciąży. 
Wyniki badania przeprowadzonego przez Doyle’a i wsp.[7]  
wskazują, że w grupie 78 kobiet z ChAD aż u 47 proc. 
w okresie poporodowym obserwowano nawrót choroby. 
Czynnikami zwiększającymi ryzyko wystąpienia nawrotu 
były według autorów:
■  młodszy wiek
■  nieplanowana ciąża
■  występujące uprzednio pogorszenia stanu zdrowia 

w okresie okołoporodowym
■  obciążony wywiad rodzinny w kierunku ChAD.

Jak z tego wynika, autorzy doniesienia dopatrują się 
związku między samą ciążą a przebiegiem ChAD. 

Wyniki badania Viguery i wsp.[8] wskazują, że zwięk-
szona częstość nawrotów ChAD w okresie ciąży może być 
po prostu związana z faktem przerwania leczenia normo-
tymicznego – z przeprowadzonego przez autorów badania 
wynika, że częstość nawrotów u kobiet, które przerwały 
leczenie, wyniosła aż 85,5 proc., w porównaniu z 37 proc. 
w grupie osób, które kontynuowały kurację. Badanie miało 
charakter prospektywny, wzięło w nim udział 89 kobiet, 
które w momencie rozpoczęcia obserwacji znajdowały się 
w stanie remisji. Zdaniem autorów szczególnie duże ryzyko 
nawrotu występowało u tych pacjentek, które przerwały 
leczenie nagle. Ponadto aż u 66 proc. kobiet, które prze-
rwały leczenie normotymiczne, konieczne było podczas 
ciąży zastosowanie leku przeciwdepresyjnego, podczas 
gdy w grupie osób kontynuujących leczenie stabilizujące 
podanie leku przeciwdepresyjnego było konieczne jedynie 
u 18,5 proc. badanych. 

W innym prospektywnym badaniu[9], w którym udział 
wzięło co prawda jedynie 26 kobiet z ChAD przyjmujących 
na początku ciąży lamotryginę, stwierdzono, że nowy epi-
zod choroby wystąpił u wszystkich pacjentek, które prze-
rwały leczenie (100 proc.), a jedynie u 30 proc. kontynu-
ujących terapię. 

Także wyniki badania retrospektywnego przeprowa-
dzonego przez Viguerę i wsp.[10] mogą wskazywać, że za 
występowanie nawrotów ChAD w okresie ciąży odpowie-
dzialne jest raczej odstawienie leku normotymicznego, niż 
sam fakt bycia ciężarną. Autorzy stwierdzili bowiem, że 
odsetek nawrotów w ciągu 40 tygodni (przybliżony czas 
trwania ciąży) po odstawieniu litu jest niemal identyczny 
u kobiet w ciąży (52 proc.) i u tych, które w okresie odsta-
wienia nie były ciężarne (58 proc.). Na tej podstawie auto-
rzy uznali, że sam fakt bycia w ciąży, o ile nie prowadzi do 
zmiany leczenia, ma neutralny wpływ na przebieg ChAD, 
a w przypadku łagodniejszych form przebiegu tej choroby 
może nawet wywierać działanie protekcyjne.[11]

Wniosek ten wydają się potwierdzać wyniki innego bada-
nia retrospektywnego.[12] W dużej grupie kobiet z ChAD I  
(n = 283/ liczba ciąż 479) i ChAD II (n = 338, liczba ciąż 
641) wyliczone ryzyko wystąpienia nawrotu choroby pod-
czas ciąży było istotnie mniejsze niż bezpośrednio po poro-
dzie (22,7 proc. w porównaniu z 51,5 proc.), choć oczywi-
ście przyczyną nie musi być wcale fakt protekcyjnego dzia-
łania ciąży. W grę mogą równie dobrze wchodzić różnego 
rodzaju niekorzystne czynniki związane z porodem.  

obraZ klinicZny chad w okresie ciąży

Wyniki kilku badań wskazują, że u kobiet z rozpoznaniem 
ChAD w okresie ciąży częściej obserwuje się epizody depre-
sji lub epizody mieszane niż manie lub hipomanie. Zdaniem 
Viguery i wsp.[8] oraz Newporta i wsp.[9] okres ciąży może 
predysponować do występowania zaburzeń depresyjnych. 
Epizody zaburzeń nastroju występują częściej w pierwszym 
trymestrze ciąży, co, jak już wspomniano, może się wiązać 
z nagłym odstawieniem leku (leków) normotymicznego 
(normotymicznych). Co ciekawe, wyniki badania, do które-
go zakwalifikowano jedynie kobiety nieprzyjmujące leków, 
wykazały, że największa częstość epizodów zaburzeń nastro-
ju miała miejsce w trzecim trymestrze ciąży.[13]

W badaniu Grofa i wsp. wzięło udział 28 kobiet, któ-
re w okresie ciąży miały już rozpoznaną ChAD, ale nie 
otrzymywały jeszcze leku normotymicznego, natomiast 
później okazały się osobami idealnie reagującymi na le-
czenie litem (ideal responders). Badanie miało charakter 
retrospektywny. Zdaniem autorów systematycznego prze-
glądu badań dotyczących przebiegu ChAD u kobiet w cią-
ży[5] nie opublikowano dotychczas żadnych badań doty-
czących profilu objawów ChAD w tej grupie pacjentek.

ryZyko ZwiąZane Ze stosowaniem leków 
prZeciwdrgawkowych o dZiałaniu 
normotymicZnym w okresie ciąży

Wszystkie podstawowe leki stosowane typowo w pro-
filaktyce nawrotów ChAD mogą wywierać działanie tera-
togenne, jednak w przypadku każdego z tych leków ryzy-
ko i specyfika tych działań jest odmienna. Zgodnie z naj-
nowszymi wynikami badania Vajdy i wsp.[14], w których 
uwzględniono dane dotyczące 1733 noworodków urodzo-
nych z 1703 ciąży, największe ryzyko malformacji dotyczy 
dzieci kobiet przyjmujących walproiniany (13,7 proc.), kar-
bamazepinę (5 proc.) i lamotryginę (4,1 proc.).

Autorzy wymieniają w opracowaniu także szereg innych 
leków przeciwpadaczkowych, ale nie są to środki stosowane 
w profilaktyce ChAD. Vajda i wsp. zwracają także uwagę, 
że stosowanie różnych leków powoduje różne zaburzenia 
rozwojowe, np. stosowanie walproinianów jest związane ze 
zwiększoną częstością występowania rozszczepu kręgosłupa, 
anomalii serca i wielkich naczyń oraz kości czaszki i mózgu, 
natomiast ekspozycja na karbamazepinę jest istotnie częściej 
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związana z zaburzeniami układu moczowego. W przypadku 
lamotryginy problemy najczęściej są związane z rozszczepa-
mi podniebienia. W innym obszernym opracowaniu doty-
czącym ryzyka stosowania leków przeciwpadaczkowych 
u kobiet w ciąży ocenia się częstość występowania malfor-
macji w przypadku walproinianów na 6,7 proc., karbamaze-
piny na 2,6 proc., a lamotryginy na 2,3 proc.[15] W opinii 
autorów badania, w przypadku walproinianów i karbamaze-
piny ryzyko wystąpienia uszkodzenia płodu jest zależne od 
stosowanej dawki leku, natomiast w przypadku lamotryginy 
nie ma takiej zależności. Jeśli wystąpi malformacja, ryzyko 
jej ponownego ujawnienia się podczas kolejnej ciąży, w przy-
padku kontynuowania terapii lekiem, który uprzednio spo-
wodował uszkodzenie, jest istotnie większe, niż w grupie 
osób, u których problem taki wystąpił po raz pierwszy, co 
wskazuje na istotny wpływ czynników związanych z organi-
zmem matki – najprawdopodobniej genetycznych.[16] 

Wyniki badań nie pozostawiają wątpliwości, że ani wal-
proiniany, ani karbamazepina nie mogą być bezpiecznie 
stosowane u kobiet w ciąży. Z punktu widzenia bezpie-
czeństwa wyraźnie lepsza jest lamotrygina, nie ma jednak 

wystarczających dowodów, że lek ten, stosowany w mo-
noterapii, jest wystarczająco skuteczny w profilaktyce na-
wrotów (zwłaszcza manii), stąd też wydaje się, że nie ma 
wystarczających wskazań dla stosowania tego leku u kobiet 
w ciąży – zgodnie z prawem Henry’ego nie wystarczy po-
twierdzenie bezpieczeństwa przy braku dowodów na sku-
teczność działania. 

ryZyko ZwiąZane Ze stosowaniem soli 
litu u kobiet w ciąży

W ciągu kilku dziesięcioleci poglądy na temat bezpie-
czeństwa stosowania litu u kobiet w ciąży podlegały znacz-
nym zmianom. W 1976 roku, po opublikowaniu danych  
z Danish Register of Lithium Babies (duński rejestr nowo-
rodków narażonych na działanie litu), wskazujących na 
znaczne zwiększenie częstości zespołu Ebsteina (anomalia 
zastawki trójdzielnej serca) u noworodków narażonych 
na działanie litu w okresie płodowym (sześć przypadków 
anomalii na 225 dzieci, w porównaniu z częstością w po-
pulacji ogólnej 1:20 000 przypadków!), uznano, że lit nie 
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może być podawany kobietom ciężarnym.[17,18] Jednak 
już na początku lat 90. XX w. Jacobson i wsp.[19] stwier-
dzili na podstawie badania 148 kobiet, które przyjmowały 
lit w pierwszym trymestrze ciąży, że związane z tym ryzy-
ko występowania wad układu krążenia było takie samo 
jak w grupie kobiet nieprzyjmujących litu.

 Autorzy zwrócili przy tej okazji uwagę na sprawę, o któ-
rej często się zapomina – w grupie kobiet leczonych litem 
(pacjentek z ChAD) palenie tytoniu zdarzało się istotnie 
częściej, niż w grupie ciężarnych zdrowych psychicznie. 
Ten aspekt sprawy, czyli wyraźna tendencja do niezdrowe-
go trybu życia w grupie osób chorych psychicznie, bardzo 
często umyka uwadze badaczy, a może mieć decydujący 
wpływ na zdrowie dzieci kobiet należących do tej grupy. 
Wpływ ten może być w niektórych przypadkach zdecydo-
wanie większy niż ewentualne szkodliwe działanie leków. 

Po uwzględnieniu wyników innych badań epidemiolo-
gicznych uznano ostatecznie, formułując wnioski bardzo 
ostrożnie, że ryzyko teratogennego wpływu litu jest mniejsze 
lub też istotnie mniejsze niż uprzednio sądzono.[20] Wyda-
je się jednak, że wyniki tych badań, choć były publikowane 
w najlepszych pismach medycznych („Lancet”, „JAMA”), 
w bardzo niewielkim stopniu przeniknęły do świadomości 
lekarzy i lit nadal jest uważany za lek, którego w ciąży poda-
wać nie wolno. Trzeba jeszcze raz podkreślić, że taki pogląd 
jest sprzeczny z obowiązującym stanowiskiem ekspertów. 
W 2012 roku w piśmie „Expert Opinion” ukazał się artykuł 
Gentile, którego autor jednoznacznie stwierdza: „lit powi-
nien być nadal uważany za lek pierwszego rzutu w terapii 
choroby afektywnej dwubiegunowej u kobiet w ciąży”.[21] 
Artykuł zawiera bardzo obszerne (tabelaryczne) omówienie 
wszystkich zidentyfikowanych badań z tego zakresu znajdu-
jących się w bazach Medline, Toxnet, Embase, Scopus i Co-
chrane w latach 1960-2012. Doniesienia dotyczące występo-
wania u noworodków zespołu Ebsteina pojawiły się w tym 
okresie jedynie pięć razy i dotyczyły łącznie 11 przypadków. 
Znacznie częściej obserwowano u nowo narodzonych dzieci 
takie objawy jak wiotkość, apatię, senność, które jednak na 
ogół nie miały poważnych następstw.

stosowanie leków prZeciwdepresyjnych 
u ciężarnych kobiet Z chad

Należy zwrócić uwagę, że samo stosowanie leków prze-
ciwdepresyjnych (LPD) u osób z ChAD, niezależnie od tego, 
czy osoby te są w ciąży, czy też nie, jest uważane za kontro-
wersyjne. Z reguły przyjmuje się, że LPD nie należy stosować 
u osób z ChAD typu I (zwłaszcza z przewagą epizodów ma-
niakalnych), natomiast w przypadku ChAD II jest to działa-
nie uzasadnione dopiero, gdy zawiodą leki normotymiczne. 
Przyjmuje się, że lekami przeciwdepresyjnymi względnie 
bezpiecznymi, jeśli chodzi o ryzyko wywołania zmiany fazy 
na maniakalną, są selektywne inhibitory wychwytu zwrotne-
go serotoniny (SSRI). Natomiast do leków niebezpiecznych 
pod tym względem zalicza się zarówno trójpierścieniowe 

leki przeciwdepresyjne (TLPD), jak i inhibitory wychwytu 
zwrotnego serotoniny i noradrenaliny (SNRI), takie jak we-
nlafaksyna.

W praktyce wiadomo jednak, że u osób podatnych na 
zmianę fazy każdy lek przeciwdepresyjny może taką zmianę 
przyspieszyć (trudno mówić o wywołaniu, ponieważ u tych 
pacjentów z reguły obserwuje się także spontaniczne zmia-
ny faz). Biorąc pod uwagę to zastrzeżenie i uwzględniając 
fakt, iż z punktu widzenia zdrowia nienarodzonego dziecka 
łagodna lub umiarkowana depresja występująca u matki 
jest z pewnością bezpieczniejsza niż hipomania, nie wspo-
minając już o pełnej manii, bardzo trudno mówić o wskaza-
niach do stosowania LPD u ciężarnych pacjentek z ChAD. 

Pomijając ryzyko związane ze zmianą fazy, wszystkie leki 
z grupy SSRI, z wyjątkiem paroksetyny, są zaliczane do tzw. 
grupy C – to oznacza, że są dane z badań na zwierzętach, 
wskazujące na niekorzystny wpływ leku na płód, nie ma 
wystarczających danych dotyczących badań z udziałem lu-
dzi i w określonych warunkach lek może być stosowany 
u kobiet w ciąży. Paroksetynę zalicza się do grupy D, co 
oznacza, iż także wyniki badań z udziałem ludzi wskazują 
na niekorzystny wpływ leku na płód, aczkolwiek w uza-
sadnionych przypadkach korzyści ze stosowania leku mogą 
być większe niż ryzyko.[22] 

stosowanie leków 
prZeciwpsychotycZnych u ciężarnych 

kobiet Z chad

Podstawowym uzasadnieniem stosowania leków prze-
ciwpsychotycznych u ciężarnych kobiet z ChAD jest wystą-
pienie fazy maniakalnej, zwłaszcza o znacznym nasileniu. 
Leki z tej grupy bywają co prawda obecnie stosowane także 
jako środki normotymiczne, nie ma jednak, jak już wspo-
mniano, powodów, aby uważać, że w tej roli są bezpiecz-
niejsze czy też skuteczniejsze od soli litu, które „pozostają 
lekiem pierwszego rzutu w tym wskazaniu”.

W przypadku znacznego pobudzenia maniakalnego ko-
nieczne może być jednak dodatkowe zastosowanie (zwy-
kle przez dość krótki czas) leku przeciwpsychotycznego 
o silnym działaniu uspokajającym. Lekiem takim może 
być olanzapina, haloperydol, rysperydon lub kwetiapina. 
Wszystkie wymienione należą do grupy C, a więc ich sto-
sowanie jest dopuszczalne przy odpowiednim wskaźniku 
ryzyka do korzyści. Warto zwrócić uwagę, że z wymienio-
nych leków kwetiapina w najmniejszym stopniu – jedynie 
w 24 proc. – przenika przez łożysko.[23] Z drugiej jednak 
strony uspokajające działanie kwetiapiny jest na ogół słab-
sze niż pozostałych wymienionych leków. 

Zasady postępowania  
terapeutycZnego

Nie ma jasnych i jednoznacznych zasad dotyczących 
postępowania terapeutycznego u tych kobiet, które  

podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie


Psychiatria po Dyplomie Medical Tribune • Grudzień 2013 19

Praktyka kliniczna

zaszły w ciążę podczas przyjmowania leku normotymicz-
nego (leków normotymicznych). Jakkolwiek wspomnia-
ne w poprzedniej części badania prospektywne wskazują, 
że odstawienie leku normotymicznego (zwłaszcza nagłe) 
jest związane z istotnym ryzykiem nawrotu choroby, to 
jednak, jak słusznie zwraca uwagę w artykule redakcyj-
nym opublikowanym w „American Journal of Psychiatry” 
Katherine Wisner[24], z całą pewnością nie oznacza to, 
iż nawrót nastąpi u wszystkich pacjentek. Stąd też kilka 
do kilkudziesięciu procent nienarodzonych dzieci może 
zostać narażonych na ujemne działanie leków, których 
podawanie być może nie było niezbędne.  

Podstawowym lekiem normotymicznym, którego sto-
sowanie należy rozważyć u ciężarnej kobiety z ChAD, jest 
węglan litu. W szczególnych przypadkach można rozważyć 
stosowanie lamotryginy. Z całą pewnością należy odsta-
wić walproinian i karbamazepinę. Ze względu na znaczne 
ryzyko nawrotu odstawienie leku powinno mieć charak-
ter stopniowy. W tym czasie należy uważnie obserwować  
pacjentkę i w razie stwierdzenia nawrotu podjąć odpo-
wiednie działania (w zależności od tego, czy jest to nawrót 
depresji, czy manii). Sole litu będą odpowiednią metodą le-
czenia niezależnie od rodzaju nawrotu; podanie leku prze-
ciwpsychotycznego może być wskazane w manii, zwłaszcza 

z dużym pobudzeniem, a leku przeciwdepresyjnego w cięż-
kiej depresji. 

Wielu autorów[25,26] uważa za metodę z wyboru w te-
rapii zaburzeń nastroju u kobiet w ciąży elektrowstrząsy 
(EW). Metoda jest z pewnością bezpieczna i skuteczna. 
W piśmiennictwie zwykle brak wzmianki, czy u leczonych 
w ten sposób kobiet rozpoznawano ChAD, czy nawracające 
zaburzenia depresyjne, jednak wiadomo, że EW są skutecz-
ne zarówno w leczeniu depresji, jak i manii, a ich skutecz-
ność w leczeniu ChAD została wielokrotnie potwierdzona. 
W ciągu 26 lat pracy w Oddziale Chorób Afektywnych In-
stytutu Psychiatrii i Neurologii wielokrotnie wykonywałem 
zabiegi EW u ciężarnych kobiet z ChAD i nigdy nie obser-
wowałem żadnych istotnych powikłań zarówno ze strony 
matki, jak i dziecka. Stosowanie EW u kobiet w ciąży budzi 
jednak często całkowicie nieuzasadniony opór, co ograni-
cza możliwości terapeutyczne. 

Pamiętajmy także, że podstawą leczenia jest dobra współ-
praca z pacjentką i jej rodziną. Poza tym zawsze trzeba do 
maksimum wykorzystać możliwości terapeutyczne związa-
ne ze stosowaniem metod niefarmakologicznych – psycho-
terapii, fototerapii. 

Podstawowe zasady leczenia kobiet ciężarnych z ChAD 
zamieszczono w tabelach.

Tabela 1. DObór TeraPii DePreSji u kObieT cięŻarnych z chaD w zaleŻnOŚci OD STOPnia naSilenia Objawów

STOPień naSilenia DePreSji (icD-10) PrOPOnOwana TeraPia
Depresja łagodna Psychoterapia (CBT, IPT), fototerapia, deprywacja snu, terapia 

podtrzymująca

Depresja umiarkowana Utrzymanie terapii jak w przypadku depresji łagodnej lub lek 
przeciwdepresyjny (SSRI z wyjątkiem paroksetyny), węglan litu

Depresja ciężka Elektrowstrząsy

cbT – terapia poznawczo-behawioralna; ipT – terapia interpersonalna; w przypadku konieczności podawania leku normotymicznego (istotne ryzyko manii) 
lekiem z wyboru są sole litu; nie należy stosować leków przeciwdrgawkowych. 

Tabela 2. zaSaDy leczenia PrOfilakTycznegO u kObieT cięŻarnych z chaD

 1. Lekiem z wyboru są sole litu (w Polsce dostępny jedynie węglan). 

 2. W uzasadnionych przypadkach (zapobieganie depresji) można stosować lamotryginę. 

 3. Należy stopniowo odstawić walproiniany i karbamazepinę, ewentualnie zamienić na lit. 

 4. Przerwanie leczenia normotymicznego jest szczególnie groźne u kobiet z ChAD I, z dużą liczbą nawrotów, z szybką zmianą faz,  
z przewagą zaburzeń maniakalnych w wywiadzie. 

Tabela 3. zaSaDy leczenia Manii u kObieT cięŻarnych

 1. Podstawą leczenia manii są sole litu (w Polsce węglan litu). 

 2. W przypadku znacznego pobudzenia celowe może być zastosowanie leku przeciwpsychotycznego o silnym działaniu uspokajającym. 

 3. Czas podawania leku powinien być ograniczony do okresu dużego pobudzenia, po uzyskaniu uspokojenia należy podjąć próbę 
stopniowego odstawienia leku i utrzymania jedynie terapii litem. 
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Przekazujemy Czytelnikom Leki po Dyplomie – Interna. 
W publikacji zamieszczono informacje o  lekach, z uwzględnieniem 
ich postaci i  dawek, a także wielkości opakowań dostępnych na 
rynku.

W krótkim opisie leku zawarto:
 syntetycznie podane działanie leku

   wskazania, przeciwwskazania do stosowania wraz z ostrzeżeniami

 działania niepożądane 

 dawkowanie 

Ważną informacją są podane przy lekach ceny (orientacyjna opłata 
dla pacjenta). Ceny leków refundowanych zamieszczone w  publikacji 
są zgodne z obwieszczeniem Ministra Zdrowia, które weszło w życie 
z dniem 1.03.2013 r.

Wszystkie wymienione w Lekach po Dyplomie preparaty zestawione są 
według klasyfikacji anatomiczno-terapeutyczno-chemicznej (ATC)
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