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STR E SZCZ ENI E  

Zaburzenia psychiczne są coraz częstszą jednostką chorobową w społeczeństwie na całym świecie, w znacznym 

stopniu dotykają również kobiety w ciąży. Według najnowszych badań na depresję cierpi w Polsce 1,5 mln osób i aż 

350 mln ludzi na świecie. Ustalono również, że problem dotyczy aż 10,5% kobiet w całej Europie. Zwiększone ryzyko 

zachorowania na zaburzenia afektywne odnotowuje się w grupie wiekowej między 18 a 44 rokiem życia, czyli 

populacji kobiet w wieku rozrodczym. Środowisko medyczne stoi przed dylematem wdrożenia leczenia, które zapewni 

bezpieczeństwo dziecka podczas przyjmowania leków, a także bierze pod uwagę konsekwencje przerwania leczenia 

związane z efektem odstawienia substancji psychotropowych i możliwością nawrotu objawów chorobowych u kobiet. 

Celem pracy był przegląd i podsumowanie metod leczenia zaburzeń depresyjnych u kobiet w ciąży, jak również ocena 

korzyści i ryzyka związanych z podjęciem różnych terapii leczniczych. 

Dokonano przeglądu publikacji naukowych opublikowanych w językach angielskim i polskim w bazach PubMed  

i Google Scholar. Posłużono się takimi słowami kluczowymi jak „depression” oraz „pregnancy”. 

Leczenie zaburzeń depresyjnych u kobiet w ciąży jest nadal tematem spornym i wymaga indywidualnego podejścia do 

każdej pacjentki. W trakcie terapii należy rozważyć ewentualne korzyści wynikające z leczenia farmakologicznego, 

które niesie za sobą ryzyko powikłań u płodu, oraz wybór mniej inwazyjnych metod niefarmakologicznych. Proces 

diagnostyczny i wybór dalszego postępowania powinny również obejmować potencjalne ryzyko związane z niele-

czeniem choroby afektywnej jednobiegunowej u ciężarnych. 
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AB STR ACT  

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. 

SŁOW A KL UCZ OWE  

depression, pregnancy, mental disorders 

WSTĘP  

Wyzwania związane z zaburzeniami nastroju oraz 

innymi problemami psychicznymi dotyczącymi ciąży 

i porodu znane są od dawna [1]. Współczesne donie-

sienia wskazują, że 80% kobiet doświadcza fluktuacji 

nastroju, będąc w ciąży i po porodzie, a zachorowal-

ność na depresję u kobiet jest o 50% wyższa niż 

u mężczyzn. Kobiety cierpią na depresję po porodzie

dużo częściej niż w trakcie ciąży, ale depresja w ciąży

najczęściej powikłana jest depresją poporodową. Ze-

spół napięcia przedmiesiączkowego, trudności z zaj-

ściem w ciążę, zaburzenia depresyjne powiązane

z ciążą i porodem, zaburzenia emocjonalne w okresie

menopauzy, a także depresja jako powikłanie po utra-

cie dziecka (poronienie) utrudniają życie kobiety od

momentu pojawienia się pierwszego krwawienia men-

struacyjnego aż do menopauzy. Czynniki determinu-

jące występowanie tych zaburzeń są na tyle uniwer-

salne, że narodowość, tradycje, kultura czy stan cy-

wilny kobiety nie mają większego znaczenia [2,3].

Występowanie okołoporodowych zaburzeń emocjo-

nalnych prezentuje się w sposób następujący: przy-

gnębienie poporodowe dotyka 50–85% matek, depre-

sja w ciąży pojawia się u 25–35%, depresja połogowa

u 10–20% oraz psychoza u 0,1–0,2% [3]. Istnieją

również doniesienia naukowe, które wskazują, że

u 12–15% kobiet pojawia się depresja poporodowa.

Kobiety ciężarne oraz młode mamy, nie mogąc samo-

dzielnie poradzić sobie z problemami, coraz częściej

szukają pomocy. Korzystają z wizyt u psychologów

lub psychiatrów i rozpoczynają psychoterapię. Prze-

bieg depresji w trakcie całej ciąży nie jest jednakowy.

W pierwszym trymestrze obserwuje się nasilenie

objawów, które następnie ustępują, by znów ulec 

nasileniu w trymestrze trzecim. Około 80% kobiet 

w okresie okołoporodowym doświadcza wahań na-

stroju, lecz tylko niewielki procent z nich spełnia 

kryteria zaburzenia afektywnego według klasyfikacji 

zaburzeń psychicznych Amerykańskiego Towarzy-

stwa Psychiatrycznego (Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders – DSM-IV). Z badań 

wynika również, że istotna grupa kobiet (około 25– 

–35%) doświadcza w trakcie ciąży obniżenia nastroju,

ale kryteria diagnozy depresji, zarówno małej, jak

i dużej, zgodnie z DSM-IV można uznać za spełnione

zaledwie u 20% z nich [3,4].

OMÓWIENIE  

Diagnostyka depresji 

Według wytycznych opracowanych w ramach Mię-

dzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób 

i Problemów Zdrowotnych – ICD-10 (International 

Statistical Classification of Diseases and Related 

Health Problems) podstawowym kryterium rozpozna-

nia choroby afektywnej jednobiegunowej jest zabu-

rzenie nastroju, które charakteryzuje się ogólnym 

obniżeniem nastroju oraz percepcji emocjonalnej. Nie 

jest to jednak stan przejściowy, który towarzyszy 

konkretnemu, przykremu wydarzeniu, lecz stan trwa-

ły, utrzymujący się wiele tygodni. Kolejnym aspektem 

w diagnostyce tego zaburzenia jest niemożność cie-

szenia się życiem i sprawami, które kiedyś dawały 

choremu poczucie radości. U chorych obserwuje się 

również uczucie wyczerpania, ciągłe zmęczenie 

i przewlekłą utratę energii do podejmowania codzien-

nych czynności. Pacjenci wykazują zaburzenia toku 
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i treści myślenia oraz tendencje samobójcze. Cierpią 

również na zaburzenia snu, zaburzenia ruchowe oraz 

zaburzenia łaknienia. Osoby cierpiące na depresję nie 

mają nadziei na lepszą przyszłość, wykazują niską 

samoocenę, a ich myślenie generuje obraz depresyjne-

go świata [5]. 

Korzyści i ryzyko leczenia choroby afektywnej 

jednobiegunowej u kobiet w ciąży  

Nieprawidłowe postępowanie w trakcie leczenia de-

presji może mieć negatywne skutki zarówno dla mat-

ki, jak i dla dziecka. W przypadku długotrwałego 

leczenia przeciwdepresyjnego nagłe odstawienie le-

ków może przyczynić się do wystąpienia zespołu 

odstawienia, który charakteryzuje się obniżeniem 

nastroju, hipomanią, niepokojem i niemożnością kon-

centracji [6]. W wyniku tego matki mogą wykazywać 

zmniejszone zaangażowanie w przebieg ciąży i wyko-

nywać mniejszą liczbę badań prenatalnych, może  

u nich występować zmniejszony przyrost masy ciała 

oraz zwiększone ryzyko przedwczesnego porodu. 

Badania wykazały również, że zmiany nastroju, stres  

i zaburzenia psychiczne mogą się przyczyniać do 

zmniejszonej masy urodzeniowej dziecka, mniejszego 

obwodu głowy po urodzeniu i obniżonej punktacji  

w skali Apgar [7]. 

Mechanizm działania leków przeciwdepresyjnych 

Leczenie farmakologiczne depresji opiera się głównie 

na zahamowaniu rozkładu neuroprzekaźników po-

przez blokowanie różnych receptorów oraz enzymów, 

jak również zwiększaniu w przestrzeni synaptycznej 

stężeń samych neurotransmiterów (serotoniny, norad-

renaliny, adrenaliny, dopaminy) odpowiedzialnych za 

poprawę nastroju i ogólnego stanu psychicznego [8,9]. 

Wśród leków najbezpieczniejszych dla kobiet ciężar-

nych znalazły się trójcykliczne (trójpierścieniowe) leki 

przeciwdepresyjne (TLPD) [10]. Pod postacią imi-

praminy, klomipraminy czy amitryptyliny nie tylko 

redukują objawy depresyjne, ale też wykazują działa-

nie antycholinergiczne oraz antyadrenergiczne, bloku-

jąc odpowiednie receptory [8]. Alternatywnie, z uwagi 

na znikome działanie cholinolityczne, lekarze często 

sięgali też po metabolit ustrojowy imipraminy – dezy-

praminę [11]. 

Do blokowania receptorów serotoninowych dochodzi 

podczas stosowania selektywnych inhibitorów wy-

chwytu zwrotnego serotoniny (selective serotonin 

reuptake inhibitor – SSRI), wśród których wyróżnia 

się fluoksetynę (najczęściej stosowana), sertralinę, 

fluwoksaminę i citalopram. Zależnie od rodzaju leki  

z tej grupy różnorodnie hamują poszczególne izoen-

zymy cytochromu P450 [8]. 

Selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoni-

ny i noradrenaliny (serotonin norepinephrine reuptake 

inhibitor – SNRI) – wenlafaksyna i duloksetyna – 

uniemożliwiają neuroprzekaźnictwo zarówno seroto-

niny, jak i noradrenaliny, co poszerza zakres ich dzia-

łania. Dodatkowo pozbawione są powinowactwa do 

receptorów histaminowych, cholinergicznych czy 

adrenergicznych, dlatego nie działają uspokajająco ani 

przeciwcholinergicznie [8,12]. 

Benzodiazepiny (BDZ), np. alprazolam, diazepam, 

klonazepam, lorazepam czy midazolam, działają po-

przez nasilenie hamującego wpływu kwasu gamma- 

-aminomasłowego (gamma-aminobutyric acid –  

GABA), który jest głównym neuroprzekaźnikiem  

o działaniu hamującym w ośrodkowym układzie ner-

wowym [13]. Dodatkowo wykazują nieselektywną 

reakcję z różnymi podjednostkami receptorów  

GABAa. Podobny mechanizm działania do BDZ wy-

stępuje w przypadku tzw. leków „Z” (zolpidem,  

zopiklon, zaleplon) [14]. 

Prometazyna, będąca lekiem przeciwhistaminowym, 

blokuje głównie receptory H1. Ponadto wykazuje 

działanie jako antagonista receptorów dopaminowych, 

co sprawia, że jest powszechnie stosowana [13]. 

Wpływ poszczególnych leków przeciwdepresyjnych 

Określenie ryzyka stosowania leków przeciwdepre-

syjnych obejmuje aspekty związane z ciążą oraz lakta-

cją. W przypadku okresu karmienia piersią istnieją 

dwie klasyfikacje: Hale (zastosowana w niniejszej 

pracy) oraz American Academy of Pediatricians. Oba 

systemy przypisują szacunkowy poziom ryzyka zwią-

zanego z zażywaniem leków, przedstawiony w skali 

od najniższego do najwyższego. W skali Hale oceny 

obejmują stopnie L1–L5 (gdzie L1 oznacza najwyższe 

bezpieczeństwo, L2 – bezpieczne, L3 – umiarkowanie 

bezpieczne, L4 – prawdopodobnie szkodliwe, L5 – 

przeciwwskazane) [15,16]. 

Leczenie depresji za pomocą farmakologii – wpływ 

na rozwój płodu  

SSRI 

Inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny są naj-

chętniej stosowaną grupą leków przez psychiatrów  

u kobiet ciężarnych i uznaje się, że nie powodują 

znaczącego wzrostu całkowitego ryzyka wystąpienia 

wad wrodzonych. Przeprowadzono badania obejmują-

ce ponad 15 000 noworodków, trwające niemal 30 lat 

[17]. Potwierdziły one występowanie pewnych wad 

wrodzonych u dzieci matek stosujących leki z grupy 

SSRI, takie jak sertralina (związana z występowaniem 

defektów przegrody bądź przepukliny pierścienia 

pępkowego) oraz paroksetyna (związana z upośledze-

niem drogi odpływu prawej komory). Jednak ogólne 

ryzyko związane ze stosowaniem SSRI wydaje się 

niewielkie. Warto zauważyć, że stosowanie przez 

matki paroksetyny w porównaniu z innymi lekami  

z grupy SSRI może wiązać się z większym ryzykiem 
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dla rozwoju płodu. Badania wskazują na wzrost ryzy-

ka wad serca, szczególnie wad przegrody między-

przedsionkowej i międzykomorowej, zwłaszcza przy 

stosowaniu tych leków w pierwszym trymestrze 

[18,19]. Wykazano również, że SSRI przyjmowane  

w czasie ciąży zwiększają odsetek przypadków prze-

trwałego nadciśnienia płucnego u noworodków  

(persistent pulmonary hypertension of the newborn – 

PPHN) w porównaniu z dziećmi matek, które nie 

stosowały takich preparatów, jednak 99% noworod-

ków narażonych na SSRI w późnej ciąży nie doświad-

cza rozwoju PPHN. Stosowanie SSRI w trzecim try-

mestrze ciąży wiązało się z przetrwałymi powikłania-

mi u noworodków, takimi jak zwiększone napięcie 

mięśniowe, drżenia, drażliwość, sen przerywany oraz 

zaburzenia oddychania. W badaniach stwierdzono 

również zwiększenie ryzyka stanu przedrzucawkowe-

go u kobiet, które w czasie ciąży przyjmowały leki  

z grupy SSRI [17,18,19]. Istotną informacją jest jed-

nak to, że sama depresja stanowi czynnik ryzyka tego 

powikłania ciąży. Badania wykazały, że u zdrowych 

kobiet w ciąży ryzyko stanu przedrzucawkowego 

wynosiło 4,7%, a wśród pacjentek z depresją, które 

nie stosowały podczas ciąży leczenia przeciwdepre-

syjnego, oraz tych, które otrzymywały leki z grupy 

SSRI, ryzyko było większe niż u kobiet zdrowych  

i wynosiło 5,4% [20]. Udowodniono również, że naj-

większe ryzyko stanu przedrzucawkowego występo-

wało u ciężarnych przyjmujących leki z grup SNRI  

i TLPD (8,8 vs. 10,7%) [20]. Mimo wymienionych 

potencjalnych powikłań leki z grupy SSRI są uznawa-

ne za najbezpieczniejszą formę leczenia depresji u ko-

biet w ciąży [15,21,22,23]. 

TLPD  

Przyjmuje się, że w związku z dużym doświadcze-

niem związanym ze stosowaniem TLPD leki te są 

najbezpieczniejszym wyborem w leczeniu depresji  

u kobiet w ciąży. W badaniach opublikowanych przez 

American Psychiatric Association oraz American 

College of Obstetricians and Gynecologists nie usta-

lono związku między przyjmowaniem TLPD w ciąży  

i rozwojem strukturalnych malformacji u płodu [18]. 

Udowodniono, że stosowanie leków TLPD i SSRI  

w ciąży wiąże się z porównywalnym wpływem na 

płód [11,22]. Stosowanie obu grup leków w trzecim 

trymestrze ciąży wiązało się z większym ryzykiem 

wystąpienia zespołu niewydolności oddechowej, za-

burzeń metabolicznych, endokrynologicznych, termo-

regulacyjnych i drgawek u dziecka. W 2010 r. opubli-

kowano natomiast badanie oparte na danych ponad  

10 000 pacjentek, które w czasie ciąży stosowały leki 

z grupy TLPD [24]. Wykazano, że przyjmowanie 

TLPD w ciąży powoduje u noworodka powikłania 

porównywalne lub nieznacznie bardziej poważne niż 

w przypadku stosowania leków z grupy SSRI i innych 

leków przeciwdepresyjnych. Udowodniono, że przyj-

mowanie TLPD skutkowało większym ryzykiem 

przedwczesnego porodu i niższą masą urodzeniową 

niż przy SSRI. Stosowanie w ciąży TLPD oraz SSRI 

wiązało się z częstszym występowaniem hipoglikemii, 

zaburzeń oddychania i obniżonej punktacji w skali 

Apgar u noworodków. Zaobserwowano również 

zwiększony odsetek występowania żółtaczki u dzieci 

matek leczonych TLPD i innymi lekami przeciwde-

presyjnymi, z wyłączeniem SSRI. W trakcie badań 

prowadzonych przez japońskich badaczy udowodnio-

no, że przyjmowanie klomipraminy wiąże się z naj-

większą liczbą skutków ubocznych u noworodków, 

takich jak wydłużenia odcinka QTc w EKG i często-

skurcz wielopostaciowy (torsades de pointes) [19].  

W związku z tym istnieją przypuszczenia, że stosowa-

nie właśnie tego leku z całej grupy TLPD przyczynia 

się do największego ryzyka powstania wrodzonych 

wad układu sercowo-naczyniowego [14,15,19,22]. 

Trójpierścieniowe leki przeciwdepresyjne, choć opi-

sywane jako stosunkowo bezpieczne, wiążą się z nie-

którymi problemami w okresie prenatalnym. Wykaza-

no istotne zwiększenie ryzyka przedwczesnego porodu 

u kobiet stosujących TLPD (11%) w porównaniu  

z tymi, które przyjmowały SSRI (9,9%) lub nie sto-

sowały żadnych leków przeciwdepresyjnych (6,6%) 

[25]. Zauważono również podwyższone ryzyko wy-

stępowania innych powikłań, takich jak zespół ostrych 

zaburzeń oddechowych, problemy z regulacją tempe-

ratury ciała, drgawki, zaburzenia metaboliczne i endo-

krynologiczne [26]. 

SNRI  

Analogicznie do innych grup leków blokujących wy-

chwyt zwrotny serotoniny (SSRI lub SNRI), użycie 

wenlafaksyny (zaklasyfikowanej jako L3 według skali 

Hale) w okresie ciąży lub przed samym porodem 

może być powikłane noworodkowym zespołem od-

stawiennym [11,27]. Zdarzało się, że dzieci, których 

matki przyjmowały wenlafaksynę w ciąży, doświad-

czały poważnych powikłań pod postacią zespołu sła-

bej adaptacji noworodkowej, niskiej masy urodzenio-

wej czy przetrwałego nadciśnienia płucnego [28]. 

Leki uspokajające i nasenne 

Jedną z głównych grup leków mających działanie 

uspokajające i nasenne są benzodiazepiny. Niestety 

badania potwierdzają, że ich stosowanie jest całkowi-

cie zakazane u kobiet w ciąży [29]. W pierwszym 

trymestrze zwiększają ryzyko rozszczepu wargi i pod-

niebienia, a w trzecim trymestrze przyczyniają się do 

objawów odstawiennych u noworodka lub mogą po-

wodować zespół wiotkiego dziecka. Kolejnym lekiem 

stosowanym we wspomnianych zaburzeniach jest 

zolpidem. Obecnie zaliczany jest do kategorii B w kla-

syfikacji określającej potencjał teratogenny leku we-

dług Amerykańskiej Agencji ds. Żywności i Leków. 
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Wskazuje to, że w badaniach na zwierzętach nie wy-

kazano ryzyka dla płodu. Obcenie obserwacje kobiet 

przyjmujących ten lek pokazały niepokojące kompli-

kacje ginekologiczno-położnicze oraz malformacje 

płodu, jednak nie ma jednoznacznych dowodów na 

istnienie związku pomiędzy nimi a stosowaniem zol-

pidemu [30]. U ciężarnych leczonych tym lekiem 

odnotowano niższą masę urodzeniową noworodka, 

zwiększoną liczbę porodów przedwczesnych i wro-

dzonych malformacji, a także częstsze porody przez 

cięcie cesarskie [31]. Lekiem uspokajającym i nasen-

nym, który nie wykazuje działania teratogennego, jest 

prometazyna. Dodatkowo ma ona zastosowanie w le-

czeniu uporczywych wymiotów u ciężarnych [10]. 

Alternatywne metody leczenia  

Dobrym uzupełnieniem leczenia farmakologicznego  

u kobiet ciężarnych jest wykorzystanie innych, nie-

farmakologicznych metod leczenia [16]. Ze względu 

na ciężkie epizody depresyjne, powikłane dużym ry-

zykiem samobójczym czy psychozami, niekiedy pro-

wadzące do stanów wyniszczenia, wprowadza się ku-

rację światłem, elektrowstrząsy oraz psychoterapię. 

Często jest to również ratunek dla pacjentek w ogóle 

nie reagujących na farmakologię [22].  

Fototerapia 

Fototerapia to wykorzystanie światła widzialnego, 

czyli tej części promieniowania elektromagnetyczne-

go, na którą reaguje siatkówka oka człowieka w pro-

cesie widzenia. Światło, a konkretnie fotony wpływają 

na działanie szyszynki. Szyszynka wydziela melatoni-

nę, która reguluje senność i obniża temperaturę ciała, 

szczególnie w godzinach zmierzchu, gdy stężenie 

melatoniny jest najwyższe. Wskutek długotrwałych 

nocy nadmierne wydzielanie melatoniny może skut-

kować stałym uczuciem senności i zmęczenia. Za dnia 

szyszynka produkuje prekursor melatoniny – seroto-

ninę, neuroprzekaźnik, wpływając na nastrój, sen, 

potrzeby seksualne, impulsywne zachowania i apetyt. 

Jej ilość zależy głównie od czasu wystawienia organi-

zmu na światło. Zaburzenia afektywne wynikają z nie-

doboru światła słonecznego, głównie w okresie zimo-

wym, co zakłóca naturalny rytm snu i czuwania. Za-

kłócenie normalnego trybu dnia wpływa na równowa-

gę hormonalną, prowadząc do wzmożonego wydzie-

lania melatoniny, hormonu uwalnianego w nocy przez 

szyszynkę [22]. Zwiększone stężenie melatoniny po-

woduje objawy depresyjne, współistniejące z uczu-

ciem nadmiernej senności, zmęczenia, osłabienia mo-

tywacji i apatii. Częstymi działaniami niepożądanymi 

tej formy leczenia są zaburzenia neurologiczne, psy-

chiatryczne w postaci epizodów pobudzeniowych, 

problemy ze snem czy zespół serotoninowy (przy po- 

łączeniu z SSRI). Istnieje również ryzyko wystąpienia 

myśli i prób samobójczych [16,22].  

Elektrowstrząsy 

Elektrowstrząsy to popularna metoda niefarmakolo-

gicznego leczenia depresji, również u kobiet w ciąży. 

Polega na indukowaniu kontrolowanego napadu pa-

daczkowego poprzez dostarczenie impulsów elek-

trycznych do mózgu. Zastosowanie elektrowstrząsów 

może prowadzić do różnych efektów ubocznych, 

takich jak zaburzenia neurologiczne (problemy z kon-

centracją, utrata krótkotrwałej pamięci, bóle głowy),  

a także powikłań związanych z samą ciążą, czyli 

krwawień z pochwy, przedwczesnego porodu lub 

stanu przedrzucawkowego [22]. Niektórzy autorzy 

twierdzą, że częstość występowania poronień u kobiet 

leczonych elektrowstrząsami w czasie ciąży nie prze-

wyższa tych występujących w populacji ogólnej [32]. 

Dodatkowo zwracają uwagę na przewagę elektrow-

strząsów nad leczeniem farmakologicznym ze wzglę-

du na mniejsze ryzyko poronień [16]. 

Psychoterapia 

Częstą metodą leczenia zaburzeń depresyjnych o ła-

godnym oraz umiarkowanym nasileniu, pozbawio-

nych zachowań psychotycznych czy myśli samobój-

czych, jest psychoterapia poznawczo-behawioralna 

[10]. Pozwala ona uniknąć wpływu leków psycho-

aktywnych na zdrowie i rozwój dziecka. W przypadku 

gdy psychoterapia nie przynosi wystarczających efek-

tów, a pacjentka czuje się coraz gorzej, wskazane jest 

wspólne przeanalizowanie korzyści i ryzyka płyną-

cych z ewentualnego wprowadzenia leczenia farmako-

logicznego [1].   

WNIOSKI  

Leczenie zaburzeń depresyjnych u kobiet w ciąży jest 

nadal tematem spornym i wymaga indywidualnego 

podejścia do każdej pacjentki. W trakcie terapii należy 

rozważyć ewentualne korzyści wynikające z leczenia 

farmakologicznego, które niesie za sobą ryzyko powi-

kłań u płodu, oraz wybór mniej inwazyjnych metod 

niefarmakologicznych. Proces diagnostyczny i wybór 

dalszego postępowania powinny również obejmować 

potencjalne ryzyko związane z nieleczeniem choroby 

afektywnej jednobiegunowej u ciężarnych. Każdy wy-

bór powinno poprzedzać zapoznanie się z najnowszy-

mi doniesieniami naukowymi obejmującymi aktualne 

dane medyczne. Ważne jest również zapewnienie sta-

łej i kompleksowej opieki psychiatry, pediatry i po-

łożnika każdej kobiecie zmagającej się z tym schorze-

niem [15,33]. 
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