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Choroba afektywna

dwubiegunowa w okresie
clgzy
W okresie ciazy lub bezposrednio po porodzie moze dojsé¢ do ujawnienia si¢

choroby afektywnej dwubiegunowej (ChAD). W tym samym okresie moze
rowniez nastapic zaostrzenie objawdw rozpoznanej juz wczesniej choroby
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Choroba afektywna dwubiegunowa (ChAD) moze wywrze¢ powazny niekorzystny wplyw nie tylko

utrudnione. Problematyce wystepowania i zasad leczenia ChAD u kobiet w cigzy jest poswigcony ten
artykut.

nem blogostawionym, miat by¢ wzglednie wolny od powaznych zaburzei

psychicznych, nie jest niestety prawdziwa. Wrecz przeciwnie, wiele wskazuje
na to, ze wlasnie w tym okresie lub bezposrednio po nim ujawniajg si¢ u kobiet nie-
ktore zaburzenia psychiczne. NajczeSciej wymienia sie w tym kontekScie zaburzenia
afektywne, a zwlaszcza chorobe afektywng dwubiegunowa. Nie ma powodu, aby
przypuszczaé, ze nasilenie tych zaburzen bedzie tagodniejsze niz w pozostalej czesci
populacji. Wiadomo ponadto, ze depresja[1], epizody mieszane[2], mania o wiek-
szym nasileniu[3], a takze choroba afektywna dwubiegunowa z szybkg zmiang faz[4]
wystepuja czeSciej w grupie kobiet niz u mezezyzn. Tak wiec nie do$é, ze mozna sie
spodziewal wystgpienia pierwszego lub kolejnego epizodu ChAD, to mozna réw-
niez przypuszczaé, ze w pordwnaniu z grupg mezczyzn epizod ten bedzie ciezszy,
a co za tym idzie — zaréwno pilniejszy, jak i trudniejszy, jesli chodzi o leczenie. Tym-
czasem, z oczywistych wzgledow, leczenie zaburzen psychicznych (doktadnie rzecz
biorac wszelkich zaburzen) u kobiet w cigzy jest bardziej skomplikowane, niz leczenie
kobiet niebedacych w ciazy. Lekarz musi uwzgledniaé potrzeby zdrowotne dwéch
0s6b, a réwnoczesnie cierpi na istotny niedostatek danych. Wymagania wspoiczesnej
nauki, domagajace sie porownawczych badafi prospektywnych, sprawiajg bowiem,
ze sifg rzeczy nie ma zadnych danych nalezacych do najwyzszej grupy referencyjnej
medycyny opartej na dowodach (EBM), ktére dotyczyltyby tej szczegdlnej populagii.
Ze wzgleddéw etycznych niedopuszczalne jest prowadzenie badafi z udziatem kobiet
w ciazy, a rbwnoczesnie, takze ze wzgledéw etycznych (1), rdwnie niedopuszczalne
jest pozostawienie tych chorych bez pomocy. Z punktu widzenia lekarza prowadza-
cego moze to mieé, bez zadnej przesady, wymiar antycznej tragedii.

C zZesto powtarzana opinia, jakoby okres ciazy, nazywanej przeciez niegdys sta-

WYSTEPOWANIE CHOROBY AFEKTYWNEJ DWUBIEGUNOWEJ
W OKRESIE CIAZY

Juz w polowie XIX wieku Marce stwierdzit po przebadaniu 310 kobiet z zabu-
rzeniami psychotycznymi, ktére wystapily w okresie okoloporodowym, ze 9 proc.
pacjentek zachorowalo jeszcze w okresie ciazy, a az 58 proc. w ciggu pierwszych
6 tygodni po porodzie[5] — nie wiadomo, w ilu przypadkach chodzito tu o rozpozna-
nie ChAD (w tym czasie ta choroba nie byta jeszcze oczywiscie rozpoznawana, mozna
jednak zasadnie przypuszczal, ze pacjentki z tym zaburzeniem stanowily wiekszosc).
Zdaniem Goodwina i Jamison[6] w okresie okoloporodowym niezwykle czesto
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ujawnia sie ChAD. Wystepowanie depresji poporodowej
uwaza sie rowniez za przestanke pozwalajgcg na réznicowa-
nie ChAD i choroby afektywnej jednobiegunowej (ChAJ).

Mozna si¢ spotkac z opinig, ze u kobiet z juz rozpoznang
ChAD wyraznie ro$nie ryzyko nawrotu. Pytanie tylko, czy
przyczyna tego zjawiska jest fakt bycia w cigzy, czy tez raczej
zmiana sposobu leczenia, zwigzana z faktem bycia w cigzy.
Wyniki badania przeprowadzonego przez Doyle’a i wsp.[7]
wskazuja, ze w grupie 78 kobiet z ChAD az u 47 proc.
w okresie poporodowym obserwowano nawr6t choroby.
Czynnikami zwiekszajagcymi ryzyko wystapienia nawrotu
byly wedtug autoréw:

W mlodszy wiek
M nieplanowana cigza
B wystepujace uprzednio pogorszenia stanu zdrowia

w okresie okotoporodowym
B obcigzony wywiad rodzinny w kierunku ChAD.

Jak z tego wynika, autorzy doniesienia dopatrujg sie
zwigzku miedzy samg cigza a przebiegiem ChAD.

Wyniki badania Viguery i wsp.[8] wskazuja, ze zwick-
szona czesto$¢ nawrotow ChAD w okresie cigzy moze by¢
po prostu zwigzana z faktem przerwania leczenia normo-
tymicznego — z przeprowadzonego przez autoréw badania
wynika, ze czesto$é nawrotéw u kobiet, ktore przerwaly
leczenie, wyniosta az 85,5 proc., w poréwnaniu z 37 proc.
w grupie osdb, ktére kontynuowaty kuracje. Badanie miato
charakter prospektywny, wziglo w nim udzial 89 kobiet,
ktére w momencie rozpoczecia obserwagji znajdowaly sie
w stanie remisji. Zdaniem autoréw szczeg6lnie duze ryzyko
nawrotu wystepowalo u tych pacjentek, ktére przerwaty
leczenie nagle. Ponadto az u 66 proc. kobiet, ktore prze-
rwaly leczenie normotymiczne, konieczne bylo podczas
cigzy zastosowanie leku przeciwdepresyjnego, podczas
gdy w grupie oséb kontynuujgcych leczenie stabilizujace
podanie leku przeciwdepresyjnego bylo konieczne jedynie
u 18,5 proc. badanych.

W innym prospektywnym badaniu[9], w ktérym udziat
wzigto co prawda jedynie 26 kobiet z ChAD przyjmujacych
na poczatku cigzy lamotrygine, stwierdzono, ze nowy epi-
zod choroby wystapit u wszystkich pacjentek, ktére prze-
rwaly leczenie (100 proc.), a jedynie u 30 proc. kontynu-
ujacych terapie.

Takze wyniki badania retrospektywnego przeprowa-
dzonego przez Viguere i wsp.[10] mogg wskazywad, ze za
wystepowanie nawrotéw ChAD w okresie cigzy odpowie-
dzialne jest raczej odstawienie leku normotymicznego, niz
sam fakt bycia cigzarng. Autorzy stwierdzili bowiem, ze
odsetek nawrotéw w ciggu 40 tygodni (przyblizony czas
trwania cigzy) po odstawieniu litu jest niemal identyczny
u kobiet w cigzy (52 proc.) i u tych, ktore w okresie odsta-
wienia nie byly ciezarne (58 proc.). Na tej podstawie auto-
rzy uznali, ze sam fakt bycia w cigzy, o ile nie prowadzi do
zmiany leczenia, ma neutralny wplyw na przebieg ChAD,
a w przypadku tagodniejszych form przebiegu tej choroby
moze nawet wywiera¢ dzialanie protekcyjne.[11]

Whniosek ten wydaja sie potwierdza¢ wyniki innego bada-
nia retrospektywnego.[12] W duzej grupie kobiet z ChAD I
(n = 283/ liczba cigz 479) i ChAD II (n = 338, liczba cigz
641) wyliczone ryzyko wystapienia nawrotu choroby pod-
czas cigzy bylo istotnie mniejsze niz bezpoSrednio po poro-
dzie (22,7 proc. w pordéwnaniu z 51,5 proc.), choé oczywi-
Scie przyczyng nie musi by¢ weale fakt protekcyjnego dzia-
tania cigzy. W gre moga rownie dobrze wchodzi¢ réznego
rodzaju niekorzystne czynniki zwigzane z porodem.

OBRAZ KLINICZNY CHAD W OKRESIE CIAZY

Wyniki kilku badan wskazuja, ze u kobiet z rozpoznaniem
ChAD w okresie ciazy czeSciej obserwuije sie epizody depre-
sji lub epizody mieszane niz manie lub hipomanie. Zdaniem
Viguery i wsp.[8] oraz Newporta i wsp.[9] okres cigzy moze
predysponowaé do wystepowania zaburzeii depresyjnych.
Epizody zaburzefi nastroju wystepuja czeSciej w pierwszym
trymestrze cigzy, co, jak juz wspomniano, moze si¢ wigzaé
z naglym odstawieniem leku (lekéw) normotymicznego
(normotymicznych). Co cickawe, wyniki badania, do ktdre-
go zakwalifikowano jedynie kobiety nieprzyjmujace lekdw,
wykazaly, ze najwieksza czesto$¢ epizodéw zaburzefi nastro-
ju miata miejsce w trzecim trymestrze cigzy.[13]

W badaniu Grofa i wsp. wzieto udziat 28 kobiet, kté-
re w okresie cigzy mialy juz rozpoznang ChAD, ale nie
otrzymywaly jeszcze leku normotymicznego, natomiast
pOzniej okazaly sie osobami idealnie reagujacymi na le-
czenie litem (ideal responders). Badanie miato charakter
retrospektywny. Zdaniem autoréw systematycznego prze-
gladu badan dotyczacych przebiegu ChAD u kobiet w cig-
zy[5] nie opublikowano dotychczas zadnych badan doty-
czacych profilu objawéw ChAD w tej grupie pacjentek.

RYZYKO ZWIAZANE ZE STOSOWANIEM LEKOW
PRZECIWDRGAWKOWYCH O DZIALANIU
NORMOTYMICZNYM W OKRESIE CIAZY

Wszystkie podstawowe leki stosowane typowo w pro-
filaktyce nawrotéw ChAD mogg wywiera dziatanie tera-
togenne, jednak w przypadku kazdego z tych lekow ryzy-
ko i specyfika tych dzialafi jest odmienna. Zgodnie z naj-
nowszymi wynikami badania Vajdy i wsp.[14], w kt6rych
uwzgledniono dane dotyczace 1733 noworodkéw urodzo-
nych z 1703 ciazy, najwicksze ryzyko malformagji dotyczy
dzieci kobiet przyjmujacych walproiniany (13,7 proc.), kar-
bamazepine (5 proc.) i lamotrygine (4,1 proc.).

Autorzy wymieniaja w opracowaniu takze szereg innych
lekéw przeciwpadaczkowych, ale nie sg to §rodki stosowane
w profilaktyce ChAD. Vajda i wsp. zwracajg takze uwage,
ze stosowanie roznych lekéw powoduje rdzne zaburzenia
rozwojowe, np. stosowanie walproinianéw jest zwigzane ze
zwiekszong czestoscig wystepowania rozszczepu kregostupa,
anomalii serca i wielkich naczyn oraz kosci czaszki i mézgu,
natomiast ekspozycja na karbamazepine jest istotnie czesciej
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zwigzana z zaburzeniami ukladu moczowego. W przypadku
lamotryginy problemy najczeSciej s3 zwigzane z rozszczepa-
mi podniebienia. W innym obszernym opracowaniu doty-
czacym ryzyka stosowania lekéw przeciwpadaczkowych
u kobiet w cigzy ocenia sie czesto$§¢ wystepowania malfor-
macji w przypadku walproinianéw na 6,7 proc., karbamaze-
piny na 2,6 proc., a lamotryginy na 2,3 proc.[15] W opinii
autoréw badania, w przypadku walproinianéw i karbamaze-
piny ryzyko wystapienia uszkodzenia ptodu jest zalezne od
stosowanej dawki leku, natomiast w przypadku lamotryginy
nie ma takiej zaleznoci. Jesli wystapi malformacja, ryzyko
jej ponownego ujawnienia sie podczas kolejnej cigzy, w przy-
padku kontynuowania terapii lekiem, ktéry uprzednio spo-
wodowal uszkodzenie, jest istotnie wigksze, niz w grupie
0s6b, u ktorych problem taki wystgpit po raz pierwszy, co
wskazuje na istotny wplyw czynnikéw zwigzanych z organi-
zmem matki — najprawdopodobniej genetycznych.[16]
Wyniki badan nie pozostawiajg watpliwosci, ze ani wal-
proiniany, ani karbamazepina nie mogg by¢ bezpiecznie
stosowane u kobiet w ciagzy. Z punktu widzenia bezpie-
czefistwa wyraznie lepsza jest lamotrygina, nie ma jednak
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wystarczajacych dowodéw, ze lek ten, stosowany w mo-
noterapii, jest wystarczajaco skuteczny w profilaktyce na-
wrotow (zwlaszcza manii), stad tez wydaje sie, ze nie ma
wystarczajacych wskazan dla stosowania tego leku u kobiet
w cigzy — zgodnie z prawem Henry’ego nie wystarczy po-
twierdzenie bezpieczefistwa przy braku dowodéw na sku-
teczno$¢ dziatania.

RYZYKO ZWIAZANE ZE STOSOWANIEM SOLI
LITU U KOBIET W CIAZY

W ciggu kilku dziesiecioleci poglady na temat bezpie-
czefistwa stosowania litu u kobiet w cigzy podlegaty znacz-
nym zmianom. W 1976 roku, po opublikowaniu danych
z Danish Register of Lithium Babies (dufiski rejestr nowo-
rodkéw narazonych na dzialanie litu), wskazujacych na
znaczne zwiekszenie czestosci zespotu Ebsteina (anomalia
zastawki trojdzielnej serca) u noworodkéw narazonych
na dziafanie litu w okresie ptodowym (sze$¢ przypadkéw
anomalii na 225 dzieci, w poréwnaniu z czestocia w po-
pulagji ogblnej 1:20 000 przypadkdw!), uznano, ze lit nie
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moze by¢ podawany kobietom cigzarnym.[17,18] Jednak
juz na poczatku lat 90. XX w. Jacobson i wsp.[19] stwier-
dzili na podstawie badania 148 kobiet, ktére przyjmowaty
lit w pierwszym trymestrze cigzy, ze zwigzane z tym ryzy-
ko wystepowania wad ukfadu krazenia byto takie samo
jak w grupie kobiet nieprzyjmujacych litu.

Autorzy zwroécili przy tej okazji uwage na sprawe, o ktd-
rej czesto sie zapomina — w grupie kobiet leczonych litem
(pacjentek z ChAD) palenie tytoniu zdarzalo sie istotnie
czesciej, niz w grupie ciezarnych zdrowych psychicznie.
Ten aspekt sprawy, czyli wyraZna tendencja do niezdrowe-
go trybu zycia w grupie 0s6b chorych psychicznie, bardzo
czesto umyka uwadze badaczy, a moze mie¢ decydujacy
wplyw na zdrowie dzieci kobiet nalezacych do tej grupy.
Wplyw ten moze by¢ w niekt6rych przypadkach zdecydo-
wanie wigkszy niz ewentualne szkodliwe dziatanie lekow.

Po uwzglednieniu wynikéw innych badah epidemiolo-
gicznych uznano ostatecznie, formutujagc wnioski bardzo
ostroznie, ze ryzyko teratogennego wplywu litu jest mniejsze
lub tez istotnie mniejsze niz uprzednio sadzono.[20] Wyda-
je sie jednak, ze wyniki tych badan, cho¢ byly publikowane
w najlepszych pismach medycznych (,Lancet”, ,,JAMA?),
w bardzo niewielkim stopniu przeniknely do $wiadomosci
lekarzy i lit nadal jest uwazany za lek, ktdrego w ciazy poda-
waé nie wolno. Trzeba jeszcze raz podkreslic, ze taki poglad
jest sprzeczny z obowigzujacym stanowiskiem ekspertow.
W 2012 roku w pismie ,,Expert Opinion” ukazat si¢ artykut
Gentile, ktorego autor jednoznacznie stwierdza: ,lit powi-
nien by¢ nadal uwazany za lek pierwszego rzutu w terapii
choroby afektywnej dwubiegunowej u kobiet w ciazy”.[21]
Artykut zawiera bardzo obszerne (tabelaryczne) oméwienie
wszystkich zidentyfikowanych badan z tego zakresu znajdu-
jacych sie w bazach Medline, Toxnet, Embase, Scopus i Co-
chrane w latach 1960-2012. Doniesienia dotyczace wystepo-
wania u noworodkéw zespotu Ebsteina pojawily sie w tym
okresie jedynie piec razy i dotyczyly tacznie 11 przypadkow.
Znacznie czeiciej obserwowano u nowo narodzonych dzieci
takie objawy jak wiotko$¢, apatie, sennosé, ktére jednak na
ogo6t nie miaty powaznych nastepstw.

STOSOWANIE LEKOW PRZECIWDEPRESYJNYCH
U CIEZARNYCH KOBIET Z CHAD

Nalezy zwr6cié uwage, ze samo stosowanie lekéw prze-
ciwdepresyjnych (LPD) u os6b z ChAD, niezaleznie od tego,
czy osoby te s3 w ciazy, czy tez nie, jest uwazane za kontro-
wersyjne. Z reguly przyjmuije sie, ze LPD nie nalezy stosowac
u 0s6b z ChAD typu [ (zwlaszcza z przewaga epizodéw ma-
niakalnych), natomiast w przypadku ChAD II jest to dziata-
nie uzasadnione dopiero, gdy zawiodg leki normotymiczne.
Przyjmuje sie, ze lekami przeciwdepresyjnymi wzglednie
bezpiecznymi, jesli chodzi o ryzyko wywolania zmiany fazy
na maniakalng, s3 selektywne inhibitory wychwytu zwrotne-
go serotoniny (SSRI). Natomiast do lekéw niebezpiecznych
pod tym wzgledem zalicza si¢ zaréwno trdjpierScieniowe

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

W praktyce wiadomo jednak, ze u 0s6b podatnych na
zmiane fazy kazdy lek przeciwdepresyjny moze takg zmiane
przyspieszy¢ (trudno méwié o wywotaniu, poniewaz u tych
pacjentow z reguty obserwuije si¢ takze spontaniczne zmia-
ny faz). Biorac pod uwage to zastrzezenie i uwzgledniajac
fakt, iz z punktu widzenia zdrowia nienarodzonego dziecka
tagodna lub umiarkowana depresja wystepujaca u matki
jest z pewnoscig bezpieczniejsza niz hipomania, nie wspo-
minajgc juz o pelnej manii, bardzo trudno méwic o wskaza-
niach do stosowania LPD u ciezarnych pacjentek z ChAD.

Pomijajac ryzyko zwigzane ze zmiang fazy, wszystkie leki
z grupy SSRI, z wyjatkiem paroksetyny, sg zaliczane do tzw.
grupy C - to oznacza, ze sa dane z badan na zwierzetach,
wskazujace na niekorzystny wptyw leku na ptdd, nie ma
wystarczajacych danych dotyczacych badafi z udziatem lu-
dzi i w okreSlonych warunkach lek moze by¢ stosowany
u kobiet w cigzy. Paroksetyne zalicza si¢ do grupy D, co
oznacza, iz takze wyniki badaf z udzialem ludzi wskazuja
na niekorzystny wplyw leku na ptéd, aczkolwiek w uza-
sadnionych przypadkach korzysci ze stosowania leku moga
by¢ wigksze niz ryzyko.[22]

STOSOWANIE LEKOW
PRZECIWPSYCHOTYCZNYCH U CIEZARNYCH
KOBIET Z CHAD

Podstawowym uzasadnieniem stosowania lekéw prze-
ciwpsychotycznych u ciezarnych kobiet z ChAD jest wysta-
pienie fazy maniakalnej, zwlaszcza o znacznym nasileniu.
Leki z tej grupy bywaja co prawda obecnie stosowane takze
jako $rodki normotymiczne, nie ma jednak, jak juz wspo-
mniano, powoddw, aby uwazal, ze w tej roli sg bezpiecz-
niejsze czy tez skuteczniejsze od soli litu, ktére ,,pozostaja
lekiem pierwszego rzutu w tym wskazaniu”.

W przypadku znacznego pobudzenia maniakalnego ko-
nieczne moze by¢ jednak dodatkowe zastosowanie (zwy-
kle przez do§¢ krétki czas) leku przeciwpsychotycznego
o silnym dzialaniu uspokajajgcym. Lekiem takim moze
by¢ olanzapina, haloperydol, rysperydon lub kwetiapina.
Wszystkie wymienione nalezg do grupy C, a wiec ich sto-
sowanie jest dopuszczalne przy odpowiednim wskazniku
ryzyka do korzyéci. Warto zwrdcié uwage, ze z wymienio-
nych lekéw kwetiapina w najmniejszym stopniu — jedynie
w 24 proc. — przenika przez fozysko.[23] Z drugiej jednak
strony uspokajajace dzialanie kwetiapiny jest na ogdt stab-
sze niz pozostatych wymienionych lekow.

ZASADY POSTEPOWANIA
TERAPEUTYCZNEGO

Nie ma jasnych i jednoznacznych zasad dotyczacych
postepowania terapeutycznego u tych kobiet, ktore
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zaszly w cigze podczas przyjmowania leku normotymicz-
nego (lekéw normotymicznych). Jakkolwiek wspomnia-
ne w poprzedniej czeSci badania prospektywne wskazuja,
ze odstawienie leku normotymicznego (zwlaszcza nagle)
jest zwigzane z istotnym ryzykiem nawrotu choroby, to
jednak, jak stusznie zwraca uwage w artykule redakcyj-
nym opublikowanym w ,,American Journal of Psychiatry”
Katherine Wisner[24], z cala pewnoscig nie oznacza to,
iz nawrét nastgpi u wszystkich pacjentek. Stad tez kilka
do kilkudziesigciu procent nienarodzonych dzieci moze
zostaé narazonych na ujemne dzialanie lekéw, ktorych
podawanie by¢ moze nie bylo niezbedne.

Podstawowym lekiem normotymicznym, ktérego sto-
sowanie nalezy rozwazy¢ u ciezarnej kobiety z ChAD, jest
weglan litu. W szczeg6lnych przypadkach mozna rozwazy¢
stosowanie lamotryginy. Z cala pewnoScia nalezy odsta-
wi¢ walproinian i karbamazepine. Ze wzgledu na znaczne
ryzyko nawrotu odstawienie leku powinno mieé charak-
ter stopniowy. W tym czasie nalezy uwaznie obserwowaé
pacjentke i w razie stwierdzenia nawrotu podjaé odpo-
wiednie dziatania (w zaleznosci od tego, czy jest to nawrdt
depresji, czy manii). Sole litu beda odpowiednig metoda le-
czenia niezaleznie od rodzaju nawrotu; podanie leku prze-
ciwpsychotycznego moze by¢ wskazane w manii, zwlaszcza

z duzym pobudzeniem, a leku przeciwdepresyjnego w ci¢z-
kiej depresji.

Wielu autoréw[25,26] uwaza za metode z wyboru w te-
rapii zaburzef nastroju u kobiet w cigzy elektrowstrzasy
(EW). Metoda jest z pewnoscig bezpieczna i skuteczna.
W pi$miennictwie zwykle brak wzmianki, czy u leczonych
w ten sposéb kobiet rozpoznawano ChAD, czy nawracajace
zaburzenia depresyjne, jednak wiadomo, ze EW sg skutecz-
ne zaréwno w leczeniu depresji, jak i manii, a ich skutecz-
no$¢ w leczeniu ChAD zostata wielokrotnie potwierdzona.
W ciagu 26 lat pracy w Oddziale Chor6b Afektywnych In-
stytutu Psychiatrii i Neurologii wielokrotnie wykonywatem
zabiegi EW u ciezarnych kobiet z ChAD i nigdy nie obser-
wowalem zadnych istotnych powiktafi zaréwno ze strony
matki, jak i dziecka. Stosowanie EW u kobiet w cigzy budzi
jednak czesto catkowicie nieuzasadniony opér, co ograni-
cza mozliwosci terapeutyczne.

Pamietajmy takze, ze podstawa leczenia jest dobra wspot-
praca z pacjentka i jej rodzing. Poza tym zawsze trzeba do
maksimum wykorzystaé mozliwosci terapeutyczne zwigza-
ne ze stosowaniem metod niefarmakologicznych — psycho-
terapii, fototerapii.

Podstawowe zasady leczenia kobiet ciezarnych z ChAD
zamieszczono w tabelach.

TABELA 1. DOBOR TERAPII DEPRESJI U KOBIET CIEZARNYCH Z CHAD W ZALEZNOSCI OD STOPNIA NASILENIA 0BJAWOW

STOPIEN NASILENIA DEPRESJI (ICD-10)

PROPONOWANA TERAPIA

Depresja fagodna

Psychoterapia (CBT, IPT), fototerapia, deprywacja snu, terapia
podtrzymujaca

Depresja umiarkowana

Utrzymanie terapii jak w przypadku depresji tagodnej lub lek
przeciwdepresyjny (SSRI z wyjatkiem paroksetyny), weglan litu

Depresja cigzka

Elektrowstrzasy

CBT - terapia poznawczo-behawioralna; IPT — terapia interpersonalna; w przypadku konieczno$ci podawania leku normotymicznego (istotne ryzyko manii)

lekiem z wyboru sg sole litu; nie nalezy stosowac lekéw przeciwdrgawkowych.

TABELA 2. ZASADY LECZENIA PROFILAKTYCZNEGO U KOBIET CIEZARNYCH Z CHAD

1. | Lekiem z wyboru s3 sole litu (w Polsce dostepny jedynie weglan).

Z przewagg zaburzen maniakalnych w wywiadzie.

2. | W uzasadnionych przypadkach (zapobieganie depresji) mozna stosowac lamotrygine.
3. | Nalezy stopniowo odstawi¢ walproiniany i karbamazeping, ewentualnie zamieni¢ na lit.
4. | Przerwanie leczenia normotymicznego jest szczegdlnie grozne u kobiet z ChAD I, z duzg liczbg nawrotéw, z szybka zmiang faz,

TABELA 3. ZASADY LECZENIA MANII U KOBIET CIEZARNYCH

1. | Podstawa leczenia manii sg sole litu (w Polsce weglan litu).

stopniowego odstawienia leku i utrzymania jedynie terapii litem.

2. | W przypadku znacznego pobudzenia celowe moze by¢ zastosowanie leku przeciwpsychotycznego o silnym dziataniu uspokajajgcym.
3. | Czas podawania leku powinien by¢ ograniczony do okresu duzego pobudzenia, po uzyskaniu uspokojenia nalezy podja¢ probe
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