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STRESZCZENIE

Zaburzenia psychiczne sg coraz czgstsza jednostka chorobowa w spoteczenstwie na catym $wiecie, W znacznym
stopniu dotykaja rowniez kobiety w cigzy. Wedlug najnowszych badan na depresj¢ cierpi w Polsce 1,5 mln osob i az
350 min ludzi na §wiecie. Ustalono réwniez, ze problem dotyczy az 10,5% kobiet w catej Europie. Zwigkszone ryzyko
zachorowania na zaburzenia afektywne odnotowuje si¢ w grupie wiekowej miedzy 18 a 44 rokiem zycia, czyli
populacji kobiet w wieku rozrodczym. Srodowisko medyczne stoi przed dylematem wdrozenia leczenia, ktore zapewni
bezpieczenstwo dziecka podczas przyjmowania lekow, a takze bierze pod uwage konsekwencje przerwania leczenia
zwigzane z efektem odstawienia substancji psychotropowych i mozliwoscig nawrotu objawoéw chorobowych u kobiet.
Celem pracy byt przeglad i podsumowanie metod leczenia zaburzen depresyjnych u kobiet w cigzy, jak rowniez ocena
korzysci i ryzyka zwiazanych z podjgciem roznych terapii leczniczych.

Dokonano przegladu publikacji naukowych opublikowanych w jezykach angielskim i polskim w bazach PubMed
i Google Scholar. Postuzono si¢ takimi stowami kluczowymi jak ,,depression” oraz ,,pregnancy”.

Leczenie zaburzen depresyjnych u kobiet w ciazy jest nadal tematem spornym i wymaga indywidualnego podejscia do
kazdej pacjentki. W trakcie terapii nalezy rozwazy¢ ewentualne korzysci wynikajgce z leczenia farmakologicznego,
ktore niesie za sobg ryzyko powiktan u ptodu, oraz wybor mniej inwazyjnych metod niefarmakologicznych. Proces
diagnostyczny i wybor dalszego postgpowania powinny rowniez obejmowaé potencjalne ryzyko zwigzane z niele-
czeniem choroby afektywnej jednobiegunowej u cigzarnych.
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ABSTRACT

Mental disorders are becoming an increasingly common health condition in society worldwide, significantly affecting
pregnant women as well. According to the latest research, 1.5 million people in Poland and as many as 350 million
people worldwide suffer from depression. It has also been established that the problem affects as much as 10.5% of
women across Europe. An increased risk of developing affective disorders is noted in the age group between 18 and
44 years, which is the population of women of reproductive age. The medical community faces the dilemma of
implementing treatment that ensures the safety of the child during medication intake, while also considering the
consequences of discontinuing treatment related to withdrawal effects of psychotropic substances and the potential for
relapse of symptoms in women. The aim of the study was to review and summarize methods of treating depressive
disorders in pregnant women, as well as to assess the benefits and risks associated with undertaking various
therapeutic treatments.

A review of scientific publications published in English and Polish was conducted using the PubMed and Google
Scholar databases. Keywords such as “depression” and “pregnancy” were used.

The treatment of depressive disorders in pregnant women remains a controversial topic and requires an individualized
approach to each patient. During therapy, the potential benefits of pharmacological treatment, which carries the risk of
complications for the fetus, and the choice of less invasive non-pharmacological methods should be considered.
The diagnostic process and choice of further management should also include the potential risks associated with not

treating unipolar affective disorder in pregnant women.

SLOWA KLUCZOWE

depression, pregnancy, mental disorders

WSTEP

Wyzwania zwigzane z zaburzeniami nastroju oraz
innymi problemami psychicznymi dotyczacymi ciazy
i porodu znane sa od dawna [1]. Wspodiczesne donie-
sienia wskazujg, ze 80% kobiet doswiadcza fluktuacji
nastroju, bedac w ciazy i po porodzie, a zachorowal-
no$¢ na depresj¢ u kobiet jest o 50% wyzsza niz
u mezczyzn. Kobiety cierpig na depresj¢ po porodzie
duzo czgéciej niz w trakcie cigzy, ale depresja w cigzy
najczeSciej powiklana jest depresja poporodowa. Ze-
spot napigcia przedmiesigczkowego, trudnosci z zaj-
sciem w ciazg, zaburzenia depresyjne powigzane
z cigza i porodem, zaburzenia emocjonalne w okresie
menopauzy, a takze depresja jako powiktanie po utra-
cie dziecka (poronienie) utrudniajg zycie kobiety od
momentu pojawienia si¢ pierwszego krwawienia men-
struacyjnego az do menopauzy. Czynniki determinu-
jace wystepowanie tych zaburzen sg na tyle uniwer-
salne, ze narodowosc¢, tradycje, kultura czy stan cy-
wilny kobiety nie maja wigkszego znaczenia [2,3].
Wystepowanie okotoporodowych zaburzen emocjo-
nalnych prezentuje si¢ w sposob nastgpujacy: przy-
gnebienie poporodowe dotyka 50-85% matek, depre-
sja W cigzy pojawia sie u 25-35%, depresja pologowa
u 10-20% oraz psychoza u 0,1-0,2% [3]. Istniejg
rowniez doniesienia naukowe, ktore wskazuja, ze
u 12-15% kobiet pojawia si¢ depresja poporodowa.
Kobiety ciezarne oraz mtode mamy, nie mogac samo-
dzielnie poradzi¢ sobie z problemami, coraz czgsciej
szukaja pomocy. Korzystaja z wizyt u psychologow
lub psychiatrow i rozpoczynaja psychoterapi¢. Prze-
bieg depresji w trakcie calej cigzy nie jest jednakowy.
W pierwszym trymestrze obserwuje si¢ nasilenie

objawow, ktore nastepnie ustepuja, by znow ulec
nasileniu w trymestrze trzecim. Okolo 80% kobiet
w okresie okotoporodowym doswiadcza wahan na-
stroju, lecz tylko niewielki procent z nich speinia
kryteria zaburzenia afektywnego wedtug klasyfikacji
zaburzen psychicznych Amerykanskiego Towarzy-
stwa Psychiatrycznego (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders — DSM-1V). Z badan
wynika réwniez, ze istotna grupa kobiet (okoto 25—
—35%) doswiadcza w trakcie cigzy obnizenia nastroju,
ale kryteria diagnozy depresji, zarowno matej, jak
i duzej, zgodnie z DSM-IV mozna uznaé za spetnione
zaledwie u 20% z nich [3,4].

OMOWIENIE

Diagnostyka depresji

Wedlug wytycznych opracowanych w ramach Mie-
dzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob
i Probleméw Zdrowotnych — ICD-10 (International
Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems) podstawowym kryterium rozpozna-
nia choroby afektywnej jednobiegunowej jest zabu-
rzenie nastroju, ktore charakteryzuje si¢ ogdlnym
obnizeniem nastroju oraz percepcji emocjonalnej. Nie
jest to jednak stan przejSciowy, ktory towarzyszy
konkretnemu, przykremu wydarzeniu, lecz stan trwa-
ly, utrzymujacy sie wiele tygodni. Kolejnym aspektem
w diagnostyce tego zaburzenia jest niemozno$¢ cie-
szenia si¢ zyciem i sprawami, ktore kiedy$ dawaty
choremu poczucie radosci. U chorych obserwuje si¢
rébwniez uczucie wyczerpania, ciagte zmgczenie
i przewlekla utrate energii do podejmowania codzien-
nych czynnosci. Pacjenci wykazuja zaburzenia toku
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i treSci myS$lenia oraz tendencje samobdjcze. Cierpia
rowniez na zaburzenia snu, zaburzenia ruchowe oraz
zaburzenia taknienia. Osoby cierpigce na depresj¢ nie
maja nadziei na lepsza przyszios¢, wykazuja niska
samooceng, a ich myslenie generuje obraz depresyjne-
go Swiata [5].

Korzysci i ryzyko leczenia choroby afektywnej
jednobiegunowej u kobiet w cigzy

Nieprawidtowe postgpowanie w trakcie leczenia de-
presji moze mie¢ negatywne skutki zarowno dla mat-
ki, jak i dla dziecka. W przypadku dlugotrwatego
leczenia przeciwdepresyjnego nagle odstawienie le-
kéw moze przyczyni¢ si¢ do wystapienia zespotu
odstawienia, ktory charakteryzuje si¢ obnizeniem
nastroju, hipomania, niepokojem i niemoznoscig kon-
centracji [6]. W wyniku tego matki moga wykazywac
zmniejszone zaangazowanie w przebieg ciazy i wyko-
nywa¢ mniejsza liczbe badan prenatalnych, moze
u nich wystepowac zmniejszony przyrost masy ciata
oraz zwigkszone ryzyko przedwczesnego porodu.
Badania wykazaly rowniez, ze zmiany nastroju, stres
i zaburzenia psychiczne moga si¢ przyczynia¢ do
zmniejszonej masy urodzeniowej dziecka, mniejszego
obwodu glowy po urodzeniu i obnizonej punktacji
w skali Apgar [7].

Mechanizm dzialania lekow przeciwdepresyjnych

Leczenie farmakologiczne depresji opiera si¢ glownie
na zahamowaniu rozktadu neuroprzekaznikow po-
przez blokowanie réznych receptorow oraz enzymow,
jak réwniez zwigkszaniu w przestrzeni synaptycznej
stezen samych neurotransmiteréw (serotoniny, norad-
renaliny, adrenaliny, dopaminy) odpowiedzialnych za
poprawg nastroju i ogolnego stanu psychicznego [8,9].
Wisrod lekow najbezpieczniejszych dla kobiet cigzar-
nych znalazty si¢ trojcykliczne (trdjpierscieniowe) leki
przeciwdepresyjne (TLPD) [10]. Pod postacig imi-
praminy, kKlomipraminy czy amitryptyliny nie tylko
redukuja objawy depresyjne, ale tez wykazuja dziata-
nie antycholinergiczne oraz antyadrenergiczne, bloku-
jac odpowiednie receptory [8]. Alternatywnie, z uwagi
na znikome dzialanie cholinolityczne, lekarze czgsto
siegali tez po metabolit ustrojowy imipraminy — dezy-
praming [11].

Do blokowania receptorow serotoninowych dochodzi
podczas stosowania selektywnych inhibitorow wy-
chwytu zwrotnego serotoniny (selective serotonin
reuptake inhibitor — SSRI), wérdd ktorych wyrdznia
si¢ fluoksetyne (najczgsciej stosowana), sertraling,
fluwoksaming i citalopram. Zaleznie od rodzaju leki
z tej grupy réznorodnie hamuja poszczegdlne izoen-
zymy cytochromu P450 [8].

Selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoni-
ny i noradrenaliny (serotonin norepinephrine reuptake
inhibitor — SNRI) — wenlafaksyna i duloksetyna —
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uniemozliwiaja neuroprzekaznictwo zardwno seroto-
niny, jak i noradrenaliny, co poszerza zakres ich dzia-
fania. Dodatkowo pozbawione sa powinowactwa do
receptorow histaminowych, cholinergicznych czy
adrenergicznych, dlatego nie dziataja uspokajajaco ani
przeciwcholinergicznie [8,12].

Benzodiazepiny (BDZ), np. alprazolam, diazepam,
klonazepam, lorazepam czy midazolam, dziataja po-
przez nasilenie hamujacego wptywu kwasu gamma-
-aminomastowego (gamma-aminobutyric acid -
GABA), ktory jest glownym neuroprzekaznikiem
o dziataniu hamujacym w oSrodkowym uktadzie ner-
wowym [13]. Dodatkowo wykazuja nieselektywna
reakcj¢ z roéznymi podjednostkami receptorow
GABAa. Podobny mechanizm dziatania do BDZ wy-
stepuje w przypadku tzw. lekéw ,Z” (zolpidem,
zopiklon, zaleplon) [14].

Prometazyna, bedaca lekiem przeciwhistaminowym,
blokuje gléwnie receptory HI1. Ponadto wykazuje
dziatanie jako antagonista receptorow dopaminowych,
co sprawia, ze jest powszechnie stosowana [13].

Wplyw poszczegdlnych lekéw przeciwdepresyjnych

Okreslenie ryzyka stosowania lekéw przeciwdepre-
syjnych obejmuje aspekty zwiazane z cigzg oraz lakta-
cja. W przypadku okresu karmienia piersig istnicja
dwie klasyfikacje: Hale (zastosowana w niniejszej
pracy) oraz American Academy of Pediatricians. Oba
systemy przypisuja szacunkowy poziom ryzyka zwig-
zanego z zazywaniem lekow, przedstawiony w skali
od najnizszego do najwyzszego. W skali Hale oceny
obejmujg stopnie L1-L5 (gdzie L1 oznacza najwyzsze
bezpieczenstwo, L2 — bezpieczne, L3 — umiarkowanie
bezpieczne, L4 — prawdopodobnie szkodliwe, L5 —
przeciwwskazane) [15,16].

Leczenie depresji za pomocg farmakologii — wplyw
na rozwoj pltodu

SSRI

Inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny sa naj-
Chetniej stosowanag grupa lekow przez psychiatrow
u kobiet cigzarnych i uznaje si¢, ze nie powoduja
znaczacego wzrostu catkowitego ryzyka wystapienia
wad wrodzonych. Przeprowadzono badania obejmuja-
ce ponad 15 000 noworodkow, trwajgce niemal 30 lat
[17]. Potwierdzily one wystepowanie pewnych wad
wrodzonych u dzieci matek stosujgcych leki z grupy
SSRI, takie jak sertralina (zwigzana z wystgpowaniem
defektow przegrody badz przepukliny pierscienia
pepkowego) oraz paroksetyna (zwigzana z uposledze-
niem drogi odplywu prawej komory). Jednak ogdlne
ryzyko zwiazane ze stosowaniem SSRI wydaje sig¢
niewielkie. Warto zauwazy¢, ze stosowanie przez
matki paroksetyny w pordéwnaniu z innymi lekami
z grupy SSRI moze wigzaé si¢ z wigkszym ryzykiem



J. Patuchowska i wsp.: LECZENIE DEPRESJI U KOBIET W CIAZY

dla rozwoju plodu. Badania wskazuja na wzrost ryzy-
ka wad serca, szczegoélnie wad przegrody migdzy-
przedsionkowej i migdzykomorowej, zwlaszcza przy
stosowaniu tych lekéw w pierwszym trymestrze
[18,19]. Wykazano réwniez, ze SSRI przyjmowane
w czasie cigzy zwigkszaja odsetek przypadkow prze-
trwatego nadci$nienia phicnego u noworodkéw
(persistent pulmonary hypertension of the newborn —
PPHN) w poréwnaniu z dzie¢mi matek, ktore nie
stosowaly takich preparatow, jednak 99% noworod-
kéw narazonych na SSRI w pdznej cigzy nie doswiad-
cza rozwoju PPHN. Stosowanie SSRI w trzecim try-
mestrze cigzy wigzato si¢ z przetrwatymi powiklania-
mi u noworodkdéw, takimi jak zwigkszone napigcie
mig¢éniowe, drzenia, drazliwos$¢, sen przerywany oraz
zaburzenia oddychania. W badaniach stwierdzono
réwniez zwickszenie ryzyka stanu przedrzucawkowe-
go u kobiet, ktore w czasie cigzy przyjmowaly leki
z grupy SSRI [17,18,19]. Istotng informacja jest jed-
nak to, ze sama depresja stanowi czynnik ryzyka tego
powiktania cigzy. Badania wykazaty, ze u zdrowych
kobiet w ciazy ryzyko stanu przedrzucawkowego
wynosito 4,7%, a wsrdd pacjentek z depresja, ktore
nie stosowaty podczas cigzy leczenia przeciwdepre-
syjnego, oraz tych, ktére otrzymywaty leki z grupy
SSRI, ryzyko bylo wigksze niz u kobiet zdrowych
1 wynosito 5,4% [20]. Udowodniono réwniez, ze naj-
wicksze ryzyko stanu przedrzucawkowego wystepo-
wato u ciezarnych przyjmujacych leki z grup SNRI
i TLPD (8,8 vs. 10,7%) [20]. Mimo wymienionych
potencjalnych powiktan leki z grupy SSRI sg uznawa-
ne za najbezpieczniejsza forme leczenia depresji u ko-
biet w cigzy [15,21,22,23].

TLPD

Przyjmuje si¢, ze w zwiazku z duzym doswiadcze-
niem zwigzanym ze stosowaniem TLPD leki te sa
najbezpieczniejszym wyborem w leczeniu depresji
u kobiet w ciazy. W badaniach opublikowanych przez
American Psychiatric Association oraz American
College of Obstetricians and Gynecologists nie usta-
lono zwigzku migdzy przyjmowaniem TLPD w cigzy
i rozwojem strukturalnych malformacji u ptodu [18].
Udowodniono, ze stosowanie lekow TLPD i SSRI
w cigzy wigze si¢ z pordwnywalnym wplywem na
ptod [11,22]. Stosowanie obu grup lekéw w trzecim
trymestrze cigzy wigzalo si¢ z wigkszym ryzykiem
wystgpienia zespotu niewydolnoséci oddechowej, za-
burzen metabolicznych, endokrynologicznych, termo-
regulacyjnych i drgawek u dziecka. W 2010 r. opubli-
kowano natomiast badanie oparte na danych ponad
10 000 pacjentek, ktore w czasie ciazy stosowaty leki
z grupy TLPD [24]. Wykazano, ze przyjmowanie
TLPD w cigzy powoduje u noworodka powiklania
poréwnywalne lub nieznacznie bardziej powazne niz
w przypadku stosowania lekow z grupy SSRI i innych
lekow przeciwdepresyjnych. Udowodniono, ze przyj-

mowanie TLPD skutkowato wigckszym ryzykiem
przedwczesnego porodu i nizszag masa urodzeniowa
niz przy SSRI. Stosowanie w cigzy TLPD oraz SSRI
wigzalo si¢ z czgstszym wystgpowaniem hipoglikemii,
zaburzen oddychania i obnizonej punktacji w skali
Apgar u noworodkdw. Zaobserwowano rowniez
zwigkszony odsetek wystepowania zoltaczki u dzieci
matek leczonych TLPD i innymi lekami przeciwde-
presyjnymi, z wylaczeniem SSRI. W trakcie badan
prowadzonych przez japonskich badaczy udowodnio-
no, ze przyjmowanie klomipraminy wiaze si¢ z naj-
wigksza liczba skutkow ubocznych u noworodkow,
takich jak wydtuzenia odcinka QTc w EKG i czgsto-
skurcz wielopostaciowy (torsades de pointes) [19].
W zwiazku z tym istniejg przypuszczenia, ze Stosowa-
nie wlasnie tego leku z catej grupy TLPD przyczynia
si¢ do najwigkszego ryzyka powstania wrodzonych
wad ukfadu sercowo-naczyniowego [14,15,19,22].
Trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne, cho¢ opi-
sywane jako stosunkowo bezpieczne, wigzg sie¢ z nie-
ktorymi problemami w okresie prenatalnym. Wykaza-
no istotne zwigkszenie ryzyka przedwczesnego porodu
u kobiet stosujacych TLPD (11%) w pordéwnaniu
z tymi, ktore przyjmowaty SSRI (9,9%) lub nie sto-
sowaly zadnych lekéw przeciwdepresyjnych (6,6%)
[25]. Zauwazono rowniez podwyzszone ryzyko wy-
stepowania innych powiktan, takich jak zespot ostrych
zaburzen oddechowych, problemy z regulacja tempe-
ratury ciata, drgawki, zaburzenia metaboliczne i endo-
krynologiczne [26].

SNRI

Analogicznie do innych grup lekéw blokujacych wy-
chwyt zwrotny serotoniny (SSRI lub SNRI), uzycie
wenlafaksyny (zaklasyfikowanej jako L3 wedtug skali
Hale) w okresie cigzy lub przed samym porodem
moze by¢ powiktane noworodkowym zespolem od-
stawiennym [11,27]. Zdarzato sie, ze dzieci, ktérych
matki przyjmowaty wenlafaksynge w ciazy, doswiad-
czaty powaznych powiktan pod postacia zespotu sta-
bej adaptacji noworodkowej, niskiej masy urodzenio-
wej czy przetrwalego nadci$nienia plucnego [28].

Leki uspokajajqce i nasenne

Jedng z gtownych grup lekéw majacych dziatanie
uspokajajace i nasenne sg benzodiazepiny. Niestety
badania potwierdzaja, ze ich stosowanie jest catkowi-
cie zakazane u kobiet w ciazy [29]. W pierwszym
trymestrze zwigkszaja ryzyko rozszczepu wargi i pod-
niebienia, a w trzecim trymestrze przyczyniaja si¢ do
objawow odstawiennych u noworodka lub moga po-
wodowac¢ zespot wiotkiego dziecka. Kolejnym lekiem
stosowanym we wspomnianych zaburzeniach jest
zolpidem. Obecnie zaliczany jest do kategorii B w kla-
syfikacji okreslajacej potencjat teratogenny leku we-
dlug Amerykanskiej Agencji ds. Zywnosci i Lekow.
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Wskazuje to, ze w badaniach na zwierzetach nie wy-
kazano ryzyka dla ptodu. Obcenie obserwacje kobiet
przyjmujacych ten lek pokazaty niepokojace kompli-
kacje ginekologiczno-potoznicze oraz malformacje
ptodu, jednak nie ma jednoznacznych dowodow na
istnienie zwigzku pomiedzy nimi a stosowaniem zol-
pidemu [30]. U cig¢zarnych leczonych tym lekiem
odnotowano nizsza mas¢ urodzeniowg noworodka,
zwigkszong liczbe porodéw przedwczesnych i wro-
dzonych malformacji, a takze czestsze porody przez
cigcie cesarskie [31]. Lekiem uspokajajacym i nasen-
nym, ktory nie wykazuje dziatania teratogennego, jest
prometazyna. Dodatkowo ma ona zastosowanie w le-
czeniu uporczywych wymiotow u ci¢zarnych [10].

Alternatywne metody leczenia

Dobrym uzupehieniem leczenia farmakologicznego
U kobiet cigzarnych jest wykorzystanie innych, nie-
farmakologicznych metod leczenia [16]. Ze wzgledu
na ci¢zkie epizody depresyjne, powiktane duzym ry-
zykiem samobojczym czy psychozami, niekiedy pro-
wadzace do stanéw wyniszczenia, wprowadza si¢ ku-
racj¢ Swiatlem, elektrowstrzasy oraz psychoterapie.
Czgsto jest to rowniez ratunek dla pacjentek w ogole
nie reagujacych na farmakologie [22].

Fototerapia

Fototerapia to wykorzystanie $wiatta widzialnego,
czyli tej czgéci promieniowania elektromagnetyczne-
go, na ktora reaguje siatkowka oka cztowieka w pro-
cesie widzenia. Swiatlo, a konkretnie fotony wplywaja
na dziatanie szyszynki. Szyszynka wydziela melatoni-
ne, ktora reguluje sennos¢ i obniza temperature ciata,
szczegolnie w godzinach zmierzchu, gdy stezenie
melatoniny jest najwyzsze. Wskutek dlugotrwatych
nocy nadmierne wydzielanie melatoniny moze skut-
kowac¢ statym uczuciem sennosci i zmegczenia. Za dnia
szyszynka produkuje prekursor melatoniny — seroto-
ning, neuroprzekaznik, wplywajac na nastrdj, sen,
potrzeby seksualne, impulsywne zachowania i apetyt.
Jej ilos¢ zalezy gtéwnie od czasu wystawienia organi-
zmu na $wiatlo. Zaburzenia afektywne wynikaja z nie-
doboru $wiatta stonecznego, glownie w okresie zimo-
wym, co zakldca naturalny rytm snu i czuwania. Za-
kt6écenie normalnego trybu dnia wptywa na réwnowa-
ge hormonalng, prowadzac do wzmozonego wydzie-
lania melatoniny, hormonu uwalnianego w nocy przez
szyszynke [22]. Zwigkszone stezenie melatoniny po-
woduje objawy depresyjne, wspolistniejace z uczu-
ciem nadmiernej sennosci, zme¢czenia, ostabienia mo-
tywacji i apatii. Czgstymi dzialaniami niepozadanymi
tej formy leczenia sa zaburzenia neurologiczne, psy-
chiatryczne w postaci epizodow pobudzeniowych,
problemy ze snem czy zespot serotoninowy (przy po-
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faczeniu z SSRI). Istnieje rowniez ryzyko wystapienia
mysli i prob samobdjczych [16,22].

Elektrowstrzqsy

Elektrowstrzasy to popularna metoda niefarmakolo-
gicznego leczenia depresji, rowniez u kobiet w cigzy.
Polega na indukowaniu kontrolowanego napadu pa-
daczkowego poprzez dostarczenie impulséw elek-
trycznych do mozgu. Zastosowanie elektrowstrzasow
moze prowadzi¢ do roznych efektow ubocznych,
takich jak zaburzenia neurologiczne (problemy z kon-
centracjg, utrata krotkotrwalej pamigci, bole glowy),
a takze powiklan zwigzanych z sama ciaza, czyli
krwawien z pochwy, przedwczesnego porodu lub
stanu przedrzucawkowego [22]. Niektorzy autorzy
twierdza, ze czestos¢ wystepowania poronien u kobiet
leczonych elektrowstrzasami w czasie ciazy nie prze-
wyzsza tych wystepujacych w populacji ogélnej [32].
Dodatkowo zwracaja uwage na przewage elektrow-
strzgsow nad leczeniem farmakologicznym ze wzgle-
du na mniejsze ryzyko poronien [16].

Psychoterapia

Czgsta metodg leczenia zaburzen depresyjnych o fa-
godnym oraz umiarkowanym nasileniu, pozbawio-
nych zachowan psychotycznych czy mys$li samoboj-
czych, jest psychoterapia poznawczo-behawioralna
[10]. Pozwala ona unikna¢ wptywu lekoéw psycho-
aktywnych na zdrowie 1 rozwdj dziecka. W przypadku
gdy psychoterapia nie przynosi wystarczajacych efek-
tow, a pacjentka czuje si¢ coraz gorzej, wskazane jest
wspolne przeanalizowanie korzysci i ryzyka ptyna-
cych z ewentualnego wprowadzenia leczenia farmako-
logicznego [1].

WNIOSKI

Leczenie zaburzen depresyjnych u kobiet w cigzy jest
nadal tematem spornym i wymaga indywidualnego
podejscia do kazdej pacjentki. W trakcie terapii nalezy
rozwazy¢ ewentualne korzysci wynikajace z leczenia
farmakologicznego, ktore niesie za sobag ryzyko powi-
ktan u ptodu, oraz wybor mniej inwazyjnych metod
niefarmakologicznych. Proces diagnostyczny i wybor
dalszego postgepowania powinny réwniez obejmowac
potencjalne ryzyko zwigzane z nieleczeniem choroby
afektywnej jednobiegunowej u ciezarnych. Kazdy wy-
bor powinno poprzedzaé zapoznanie si¢ z Najnowszy-
mi doniesieniami naukowymi obejmujacymi aktualne
dane medyczne. Wazne jest rowniez zapewnienie sta-
fej 1 kompleksowej opieki psychiatry, pediatry i po-
toznika kazdej kobiecie zmagajacej si¢ z tym schorze-
niem [15,33].
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