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Pacjentka ze schizofrenia w cigzy — dylematy leczenia
i opieki. Problem nadal nie tylko dla lekarza psychiatry

A pregnant patient with schizophrenia — dilemmas of treatment
and care. A problem still not only for psychiatrists
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Summary

Pregnancy is a special period in any women’s life. A pregnant woman who suffers from
schizophrenia is a special patient and a huge challenge both for the psychiatrist and gynecolo-
gist. Such pregnancy is associated not only with the higher level of risk because of inappropriate
diet, insufficient prenatal care and smoking but also because of the risk of possible mental
degradation of a pregnant woman — occurrence or exacerbation of psychotic symptoms.
Moreover, pharmaceutical treatment during pregnancy and its influence on fetus rises doubts
and controversy. The aim of the study is to show three stories of pregnant patients treated for
schizophrenia in a context of up to date knowledge on anti-psychotic treatment and to pay atten-
tion to the need of interdisciplinary approach to this special group of patients. Every pregnant
woman suffering from schizophrenia requires individual approach in terms of treatment and
care. The problem, which is still ignored, is the need of effective and constant cooperation
between the doctors: a psychiatrist and a gynecologist since the very beginning of pregnancy,
in order to assess the risk factors associated with pregnancy and periparturient period.
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Wprowadzenie

Ciaza to dla kazdej kobiety czas wyjatkowy, ktory wiaze si¢ wszakze z duzymi
zmianami fizycznymi, a takze znacznym stresem w zwiazku z obawami o dziecko, jego
rozwoj, oraz z Igkiem przed porodem [ 1]. Kobieta w cigzy chorujaca na schizofrenie to
wyjatkowa pacjentka, wymagajaca specjalnego, indywidualnego podejscia. Choroba
psychiczna nie uposledza zdolnosci rozrodczych, cho¢ analizy pokazuja zmniejszony
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wspotczynnik ptodnosci w grupie kobiet ze schizofrenig [2, 3]. Przy czym ptodnosé¢
nie jest obnizona z powodu samych mechanizméw patofizjologicznych schizofrenii,
ale na skutek specyfiki zaburzenia, wptywajacego na gorsze funkcjonowanie spoteczne
tej grupy kobiet [4]. Objawy psychotyczne moga w znaczacy sposob ogranicza¢ chora
w zakresie jej funkcjonowania spotecznego, szukania wsparcia w cigzy, negowania
cigzy, uzywania alkoholu i palenia tytoniu, korzystania z opieki potozniczej. Psychoza
nieleczona moze skutkowac nie tylko zaniedbaniem samoobstugi pacjentek, ale tez
powiktaniami potozniczymi [5]. Wprowadzenie do leczenia neuroleptykow nowej
generacji wptyneto natomiast w duzym stopniu na jako$¢ zycia pacjentow, totez
coraz czgséciej pozostajg oni w zwigzkach 1 co za tym idzie — maja plany dotyczace
potomstwa [5]. Dlatego badania pokazuja, ze liczba kobiet chorujgcych na schizo-
frenie 1 zachodzacych w cigzg stale ro$nie [3]. W niektorych szacuje sig, ze nawet
okoto 50% pacjentek ze schizofrenig bedzie w cigzy [6]. Zaobserwowano takze, ze
w grupie pacjentek ze schizofrenig pozostajacych nawet bez zadnego leczenia ryzyko
urodzenia dziecka z malformacjami jest wyzsze niz w populacji ciezarnych zdrowych
psychicznie [7, 8]. Do czynnikéw ryzyka wad rozwojowych plodu nalezg: otylosé,
cukrzyca, uzywanie alkoholu i innych substancji psychoaktywnych, palenie tytoniu
oraz niski status socjoekonomiczny pacjentek. Nie do konca zbadany jest rowniez
wplyw samego procesu schizofrenicznego matki na rozwdj ptodu [9].

Wiedza dotyczaca dziatania lekéw 1 ich oddziatywania na ptdd jest oparta na ba-
daniach przeprowadzanych na zwierzetach oraz opisach kazuistycznych dotyczacych
leczenia kobiet ze schizofrenig w cigzy. Wytyczne dotyczace postepowania w zaburze-
niach psychicznych u kobiet ciezarnych od wielu lat sg niezmienne [10—13]:

(1) Leczenie farmakologiczne powinno by¢ wdrazane tylko wtedy, gdy poten-
cjalne korzysci ptynace z przyjmowania lekow przewyzszaja mozliwe szkody
spowodowane farmakoterapia.

(2) Zawsze nalezy rozwazy¢ rowniez ryzyko ptynace z odstawienia lekow, gdyz
mogloby ono stanowi¢ wigksze zagrozenie dla matki i ptodu niz farmakote-
rapia.

(3) Powinno si¢ unika¢ stosowania lekow w pierwszym trymestrze, odstawic¢ leki
mniej wigeej tydzien przed porodem.

(4) Trzeba stosowac lek o najmniejszym potencjale teratogennym, w najnizszej
efektywnej dawce podzielonej w ciggu doby.

(5) Dawke leku nalezy dostosowac do zmienionej farmakokinetyki poszczegol-
nych etapdw cigzy.

(6) W sytuacji nasilonych objawow choroby powinno si¢ hospitalizowac pacjentke.

(7) Nalezy monitorowa¢ stan noworodka i kobiety w okresie po porodzie.

Mimo tych ustalen wcigz prowadzone sg dyskusje nad tym, jak leczy¢ pa-
cjentke ze schizofrenia w ciazy, jak ocenié, czy farmakoterapia jest bezpieczna.
Nie uwzglednia si¢ tez potrzeby statej wspotpracy pomiedzy lekarzami psychiatrg
i ginekologiem-potoznikiem w celu zmniejszenia ryzyka powiktan w trakcie cigzy
1 porodu, zwigzanej z monitorowaniem stanu somatycznego i psychicznego matki
oraz rozwoju ptodu.
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Celem pracy jest przedstawienie trzech historii pacjentek w cigzy leczonych z po-
wodu schizofrenii oraz zwrdcenie uwagi na aspekt leczenia przeciwpsychotycznego,
jak réwniez opieki polozniczej w trakcie cigzy i w okresie okotoporodowym.

Opisy przypadkow
Pacjentka nr 1

Kobieta w wieku 33 lat, zamezna, wyksztalcenie $rednie, leczona psychiatrycz-
nie z powodu schizofrenii od 15 lat, dotychczas trzykrotnie hospitalizowana z tego
powodu, w przesztosci 3 cigze — 2 dzieci (9 1 11 lat) i 1 poronienie w 9. tygodniu.
Przed dwoma cigzami (1 zakonczona poronieniem, 1 poréd drogami natury) i w ich
trakcie pacjentka przyjmowata risperidon w dawce 1 mg/dobe. W trzeciej ciazy zde-
cydowano o odstawieniu leku w pierwszym trymestrze, pacjentka urodzita drogami
natury, karmita 5 miesigcy piersig. Po tym okresie pacjentka rozpoczgta ponowne
przyjmowanie lekow i byla leczona systematycznie. W leczeniu otrzymywala kwe-
tiaping w dawce 300 mg/dobe 1 walproinian sodu 300 mg/dobg. W dniu 9 sierpnia
poinformowata lekarza psychiatr¢ o tym, ze moze by¢ w cigzy. Od momentu wy-
konania testu cigzowego sama odstawita walproinian. Ze wzgledu na cigzg¢ podczas
wizyty zdecydowano o zmianie leczenia — obnizono dawke kwetiapiny do 200 mg/
dobe. Pacjentka za kilka dni miata zaplanowane badanie ginekologiczne w celu po-
twierdzenia informacji o cigzy.

Ze wzgledu na utrzymywanie si¢ remisji objawow psychotycznych od 3 lat oraz
dobrg wspotprace pacjentki 16 sierpnia zdecydowano o catkowitym zaprzestaniu lecze-
nia farmakologicznego. Kolejne wizyty byty zaplanowane co 2—4 tygodnie lub w razie
takiej potrzeby. Pacjentka miata tez poinformowac lekarza ginekologa prowadzacego
cigzg o swojej chorobie i aktualnych zaleceniach. W tym celu otrzymala stosowne
zaswiadczenie od lekarza psychiatry. Przez okres cigzy pacjentka systematycznie
zglaszata si¢ do PZP, przynosita takze do wgladu wyniki badan ginekologicznych
oraz karte cigzy. Pacjentka byta w wyré6wnanym stanie psychicznym, tylko okreso-
wo odczuwata drazliwos¢ i niepokdj zwigzane z obowigzkami domowymi i opieka
nad innymi dzieémi w sytuacji rosnacej cigzy. Od 15 marca nastgpito pogorszenie
samopoczucia pacjentki. Pacjentka skarzyta si¢ na Igk i niepokdj, miata problemy
z zas$nigciem. Cztery dni pozniej po konsultacji z lekarzem ginekologiem zglosita si¢
na Oddziat Ginekologii i Potoznictwa w celu uzyskania dalszych zalecen (data porodu
wedlug karty cigzy byta ustalona na 31 marca). Pacjentka zostala przyjeta na oddziat,
zatelefonowala do prowadzacego lekarza psychiatry, a ten polecil jej, aby poprosita
lekarza dyzurnego o konsultacj¢ psychiatryczng na oddziale. Niestety, konsultacja si¢
nie odbyta w zwigzku z rozpoczynajacym si¢ weekendem. W izbie przyje¢ zignorowa-
no réwniez zaswiadczenie od lekarza psychiatry informujace o leczeniu schizofrenii
1 potrzebie szczegolnej opieki nad pacjentka. Natomiast z uwagi na 38. tydzien cigzy
lekarz dyzurny zdecydowat o rozpoczeciu akcji porodowej drogami natury, pacjentka
otrzymata oksytocyne, zatozono jej cewnik Foleya. W nocy z 19 na 20 marca pacjentka
nie mogta zasna¢ i byta bardzo rozdrazniona.
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Po kilku godzinach pojawily si¢ objawy psychotyczne — omamy wechowe (pacjent-
ka czuta dziwne zapachy na sali chorych), zglaszata zagrozenie, probowata tez dzwonié
do prokuratury. W dniu 20 marca okoto 6.00 rano lekarz dyzurny zatelefonowat do
lekarza psychiatry prowadzacego pacjentke w PZP w celu uzyskania dalszych zalecen.
Lekarz psychiatra zlecit po raz kolejny konsultacje psychiatryczng na oddziale (niestety
lekarz konsultujacy oddziat byt niedostepny) 1 zasugerowat probe rozwigzania droga
cigcia cesarskiego ze wzgledu na gwattowne objawy psychotyczne. Lekarz gineko-
log podtrzymat jednakze swojg decyzje dotyczaca porodu naturalnego. Pacjentka nie
wspoOlpracowata z personelem, a jej stan psychiczny dalej si¢ zaostrzal: stawata si¢
coraz bardziej drazliwa i napigta, wypowiadata tresci urojeniowe o charakterze prze-
sladowczym, rzucata w megza obraczka. Dopiero lekarz z nastepnej zmiany, widzac
brak wspolpracy pacjentki, po kolejnej telefonicznej rozmowie z lekarzem psychiatra
zdecydowal o wykonaniu cigcia cesarskiego. Zabieg zostat przeprowadzony bez po-
wiktan, w znieczuleniu ogdlnym. Dziecko plci zenskiej urodzito si¢ z wagg 3100 g
1 APGAR 9 pkt. Po porodzie pacjentka otrzymata 5 mg diazepamu i 5 mg olanzapiny.
Mimo to nadal byta nieufna, niespokojna, w pewnym momencie nie chciata oddaé
dziecka potoznym. Ze wzgledu na utrzymujace si¢ objawy psychotyczne zadecydo-
wano o koniecznosci hospitalizacji psychiatrycznej pacjentki. Byta tam konsultowana
ginekologicznie 1 miata zalecenia dotyczgce zahamowania laktacji.

Pacjentka nr 2

Kobieta w wieku 30 lat, panna, wyksztalcenie $rednie, 2 cigza, 1 poronienie w 8.
tygodniu, zgtosita si¢ do psychiatry z informacja, ze jest w 4. tygodniu cigzy.

Wezesniej kilkakrotnie hospitalizowana psychiatrycznie, ostatnie leczenie szpitalne
w styczniu 2017 roku. Po ostatniej hospitalizacji otrzymata zalecenia przyjmowania:
aripiprazol 15 mg/dobe, haloperidol 3 mg/dobe, karbamazepina 600 mg/dobe oraz
iniekcje z haloperidolu co 14 dni 1 amputka. Przed pobytem w szpitalu pacjentka prze-
jawiata urojenia cigzy. Po uzyskaniu informacji o cigzy lekarz psychiatra zdecydowat
o odstawieniu dwoch lekéw: iniekcji z haloperidolu oraz karbamazepiny. Ustalono
kolejng wizyte za tydzien. W miedzyczasie kobieta trafita na potozniczo-ginekologiczng
izb¢ przyje¢ z podejrzeniem krwawienia z drog rodnych. Po zbadaniu pacjentki
wykluczono zagrozenie poronieniem. Na umowiong wizyte pacjentka jednakze nie
przyniosta karty z izby przyje¢. Ze wzgledu na wezesng cigze zredukowano dawki
lekéw: odstawiono haloperidol w postaci doustnej i zmniejszono dawke aripiprazolu
do 7,5 mg. Przy kolejnej wizycie pacjentka byta w wyrownanym stanie psychicznym,
nie ujawniata objawoéw wytworczych, dlatego od 13 lipca zdecydowano o redukcji
dawki aripiprazolu do 3,75 mg i odstawieniu leku. Pacjentka zostata poinformowana
o koniecznosci statego kontaktu z lekarzem psychiatra. Dodatkowo z powodu rozpo-
znania niedoczynnos$ci tarczycy jeszcze w trakcie ostatniej hospitalizacji pacjentka
przyjmowata hormony tarczycy. Od 8 wrze$nia pojawily si¢ u pacjentki epizody wahan
nastroju w kierunku depresyjnym, ktore samoistnie mijaty. Kolejna wizyta odbyta
si¢ juz w trybie nagtym 24 listopada — po pobycie na oddziale ginekologii. Pacjentka
byta tam leczona z rozpoznaniem: ,,Obserwacja w kierunku zakrzepicy negatywna.
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Hipotonia uktadu kielichowo-miedniczkowego po stronie lewej”. W trakcie pobytu
na oddziale przewrdcita si¢ na §liskiej podtodzie i pottukta.

Podczas wizyty lekarskiej na oddziale zgtaszata niepokoj, ale nie byta konsulto-
wana psychiatrycznie podczas pobytu. Rozmawiala natomiast z psychologiem i otrzy-
mywata mieszanke sedatywng. Od poczatku grudnia wystgpity u pacjentki gonitwa
mysli, niepokdj 1 Iek, pacjentka stata si¢ wielomowna, dzwonita w nocy do rodziny
z poczuciem zagrozenia, dlatego zadecydowano o wdrozeniu leczenia farmakologicz-
nego (29. tydzien cigzy) w postaci pernazyny 25 mg/dobg. Pacjentka poinformowata
o tym lekarza ginekologa. Kolejna wizyta rowniez miata charakter naglty — 4 stycznia
z powodu wystepujacego rozdraznienia i niepokoju. Pacjentka otrzymata zalecenie
dalszego zwickszenia dawki pernazyny do 50 mg/dobe. Poniewaz przez kilka godzin
nie czuta ruchow dziecka, zglosita si¢ do lekarza ginekologa. W dniu 23 stycznia nastg-
pito kolejne pogorszenie stanu psychicznego pacjentki, od kilku dni za$ utrzymywaty
sie niepokdj 1 lgk. Zalecono dawke 50 mg pernazyny, gdyz wczesniej pacjentka sama
zmniejszyta dawke. W zwigzku z pogarszajacym si¢ stanem psychicznym pacjentki
oraz zakonczonym 36. tygodniem cigzy lekarz ginekolog zdecydowat o hospitalizacji
pacjentki. W dniu 2 lutego porod odbyt si¢ za pomocg cigcia cesarskiego z powodu
braku postepu akceji porodowej. Dziecko pici zenskiej urodzito sie z waga 2470 g,
APGAR w 1 min 8 pkt, w 3 min 9 pkt, dziecko bylo obserwowane w kierunku FHR,
wymagato stymulacji oddechowej. Pacjentka byta konsultowana psychiatrycznie, za-
lecono pernazyng do dawki 75 mg/dobe. Pierwsza po porodzie wizyta w PZP odbyta
si¢ 13 lutego. Pacjentka czuta si¢ bardzo przyttumiona, obawiata si¢, ze nie podota
opiece nad dzieckiem. Zdecydowano wigc o zmniejszeniu dawki pernazyny do 50 mg/
dobe, jednakze nie przyniosto to pozadanego rezultatu.

Pacjentka nadal odczuwata sennos¢, dlatego zmodyfikowano leczenie do pernazyny
7,5 mg/dobe 1 wlaczono aripiprazol 7,5 mg/dobe. Pacjentka nie przejawiata objawow
psychotycznych, a ze wzgledu na leczenie farmakologiczne nie karmita piersia.

Pacjentka nr 3

Kobieta w wieku 28 lat, panna, wyksztatcenie zawodowe, na rencie z powodu
choroby psychicznej, leczona psychiatrycznie z powodu schizofrenii, 1 raz w zwigzku
z tym hospitalizowana. Pacjentka pozostawata pod opieka $rodowiskowego domu
samopomocy, poniewaz mieszkala sama i wymagala pomocy w codziennym funkcjo-
nowaniu, np. robieniu zakupow, planowaniu wydatkéw. W wywiadzie otyto$¢: wzrost
158 cm, waga 104 kg, BMI — 41, 1I stopien otyloéci. Na wizyty do PZP zglaszata si¢
regularnie, jednakze zawsze pod opieka pielegniarki SDS. W leczeniu otrzymywata
aripiprazol 15 mg/dobe i olanzaping w formie ODT 10 mg/dobe. Pacjentka pozosta-
wata w remisji objawow psychotycznych. W zwigzku z tym, ze pacjentka wspotzyta
seksualnie, przy kazdej wizycie byta regularnie pytana o ostatnig miesigczke. Pacjentka
podawata date ostatniej miesigczki, a w trakcie wizyt zwracano szczegdlng uwage na
redukcje masy ciata. W dniu 12 stycznia stwierdzono (po wykonaniu testu cigzowe-
g0), ze pacjentka jest w cigzy (w 7 miesigcu). Mimo to pacjentka byta wobec siebie
bezkrytyczna, nie widziata nic ztego w tym, Ze nie poinformowata lekarza o cigzy ani
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ze ktamata co do przebiegu miesigczek. Ze wzgledu na zaawansowang cigze zlecono
pilng wizyte ginekologiczng w celu oceny stanu zdrowia pacjentki i jej dziecka. Jed-
nocze$nie zmniejszono dawki lekéw do 7,5 mg aripiprazolu i 5 mg olanzapiny/dobe.
Lekarz ginekolog potwierdzil zaawansowana cigz¢ — 30. tydzien. Pacjentka zostata
skierowana na oddziat ginekologii 1 potoznictwa 3 lutego (33. tydzien cigzy) z rozpo-
znaniem: ,,Stan przedrzucawkowy, zespot metaboliczny, otylos¢, klykciny konczyste,
porod przedwcezesny”. Pordd odbyt sie 3 dni pdzniej przez cigcie cesarskie ze wzgledu
na stan somatyczny matki. Pacjentka urodzita dziecko plci meskiej — waga 1700 g,
APGAR w 3 min 8 pkt. W trakcie pobytu byta konsultowana psychiatrycznie oraz
pozostawata w statym kontakcie z lekarzem psychiatra PZP. Bezpos$rednio po poro-
dzie, podczas konsultacji psychiatrycznej na oddziale potozniczym, zlecono ponownie
leczenie farmakologiczne — olanzaping 5 mg/dobg. Pacjentka zostala wypisana do
domu w dobrym stanie psychicznym, miata mozliwo$¢ statego kontaktu z dzieckiem
pozostajacym jeszcze w szpitalu ze wzgledu na wezesniactwo. Pacjentka otrzymata
rowniez zalecenia koniecznos$ci kontynuowania leczenia w Poradni Zdrowia Psychicz-
nego. Pacjentka zglosita si¢ do PZP 2 tygodnie po porodzie, nie ujawniala objawow
wytworczych. Zalecono redukcje masy i zmieniono leczenie na aripiprazol 7,5 mg/dobe.

Dyskusja

Opisane historie kobiet dowodza, ze pacjentka ze schizofrenig w cigzy jest wyzwa-
niem nie tylko dla lekarza psychiatry, ale tez dla ginekologa. Istnieja ogdlne kryteria
dotyczace leczenia kobiet w cigzy, ale w zetknigciu si¢ z konkretng osobg nalezy
indywidualnie podejs¢ do tego zagadnienia. Wazna jest ocena ryzyka zwigzanego z le-
czeniem, jak i odstawieniem lekdw na czas ciazy. Zadna z zaprezentowanych pacjentek
nie planowata cigzy. Edukacja pacjentki i jej partnera, przygotowanie cigzy, whasciwe
odzywianie si¢, zmiana trybu zycia, wyeliminowanie uzywek, odradzanie w aktyw-
nej fazie choroby planowania cigzy — to wszystko jest potrzebne, aby jak najbardziej
zmniejszy¢ ryzyko nawrotu choroby oraz wpltyw lekow na rozwijajacy si¢ ptod.

Ze wzgledu na wezesny okres cigzy dwie pacjentki (nr 1 1 2) otrzymaty zalecenia
stopniowego odstawienia lekow i statej kontroli w Poradni Psychiatrycznej. Ryzyko
zwigzane z odstawieniem lekow oceniano na podstawie analizy historii choroby,
weczesniejszych epizodow choroby i przebiegow cigz. U pacjentki nr 3, u ktorej ciaza
zostata stwierdzona okoto 7. miesigca, zmniejszono dawke lekéw. Prezentowane pa-
cjentki w chwili zaj$cia w cigze przyjmowaly leki I generacji — olanzapine, aripiprazol,
kwetiapine. Tylko jedna pacjentka (nr 2) miata zastosowany haloperidol — w formie
iniekcji. Dwie pacjentki (nr 1 1 2) przyjmowaly rowniez leki stabilizujace — walproi-
nian i karbamazepine. Najwigcej danych o stosowaniu lekow przeciwpsychotycznych
w cigzy dotyczy lekow I generacji, przede wszystkim ze wzgledu na ich wieloletnig
dostgpnos¢ oraz najwicksze doswiadczenie kliniczne, 1 z tego tez powodu uznawane
byly za relatywnie bezpieczne [14]. O mozliwych dziataniach teratogennych stabi-
lizatoréw nastroju wiadomo od dawna. Wedtug FDA karbamazepine zalicza si¢ do
grupy C (potencjalne ryzyko wystapienia wad wrodzonych), a walporinian do grupy
D (zwigkszone ryzyko powstawania wad) [11]. Dlatego tak wazne jest jak najszybsze
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odstawienie stosowanego wczesniej leku. Dostepne badania dotyczace z kolei lekow
11 generacji pokazuja, ze nie ma jednoznacznych informacji odnosnie ich teratogennosci
[3, 15—17], a wigkszos$¢ danych na temat bezpieczenstwa ich stosowania w okresie cigzy
pochodzi z opisow kazuistycznych lub badan retrospektywnych. Analiza dostepnej
literatury przedmiotu pokazuje, ze ryzyko wad wrodzonych przy stosowaniu lekow
w I trymestrze cigzy kolejno wynosi: dla olanzapiny — 0,7-1,4, dla kwetiapiny 0,6—1,7,
dla aripiprazolu 0,5-3,1 [18]. W badaniach zwraca si¢ rowniez uwage na mozliwos$¢
powiktan metabolicznych, ktére moga mie¢ negatywne konsekwencje zar6wno dla
matki, jak i dziecka. Obserwuje si¢ je glownie w odniesieniu do klozapiny i olanzapiny
[19]. Jak dotad nie wykazano, aby leczenie kwetiaping w ciazy przyczyniato si¢ istotnie
do powstania wrodzonych wad u ptodu, jednakze dane te pochodza przede wszystkim
z opisow przypadkéw klinicznych [20]. Podobnie w leczeniu aripiprazolem brakuje
jednoznacznych danych co do ich teratogennos$ci [21, 22].

Opisywane pacjentki kilkakrotnie otrzymaty informacj¢ o swoim stanie psychicz-
nym i zaleceniach farmakoterapii dla lekarza ginekologa. Ciaza okazata si¢ dla nich
czasem remisji objawOw psychotycznych, nie wymagaty leczenia szpitalnego. Pierwsze
niepokojace objawy lgku i zaburzenia snu pojawiaty si¢ dopiero przed porodem (pa-
cjentki nr 11 2). W przeprowadzonych badaniach 12% pacjentek wymagato hospita-
lizacji w okresie cigzy, 16% — nagtlej interwencji bez hospitalizacji zaraz po porodzie,
a konsultacji potrzebowato 19% w ciggu pierwszego roku po urodzeniu dziecka [23].
Wszystkie cigze zostaty zakonczone cigciem cesarskim. Powodami interwencji byty:
brak postepu akcji porodowe;j, zty stan somatyczny matki oraz objawy psychotyczne
1 zaburzenia zachowania. Rekomendacje kliniczne w tym zakresie mowig o tym, ze
efektywne cigcie cesarskie moze stanowi¢ metode z wyboru, przy zatozeniu, ze ry-
zyko ewentualnych powiktan okotoporodowych przy porodzie drogami natury moze
w poézniejszym okresie dodatkowo zwigkszaé ryzyko rozwoju psychozy u dzieci.
Niejasny jest tez do konca wptyw oksytocyny stosowanej w okresie okotoporodo-
wym na ewentualne poporodowe zaostrzenie psychozy u rodzacych [24]. Dodatkowo
gwaltowne zachowania podczas porodu groza powiklaniami w jego przebiegu [25].

Przeprowadzone obserwacje pokazuja tez, ze schizofrenia wiaze si¢ ze zwigkszo-
nym czynnikiem stanu przedrzucawkowego, przedwczesnym porodem i niskg masg
urodzeniowg u dziecka [4]. Pewne znaczenie ma wigc tutaj gorsze funkcjonowanie
pacjentek z ta chorobg w cigzy, ich znacznie mniejsza dbato$¢ o zdrowie [26], przy-
ktadanie mniejszej wagi do korzystania z opieki ginekologicznej (pacjentka nr 3).
W badaniach zauwazono, ze istotnymi czynnikami wptywajacymi na stan zdrowia
urodzonego dziecka sg: wiek i stan cywilny kobiet, stosowanie si¢ do zalecen psychiatry
oraz wczesniejsze poronienia, ale najistotniejszy okazal si¢ stan psychiczny pacjentki
w okresie zajs$cia w cigze [27].

Zaprezentowane historie ciezarnych zwracajg uwage na konieczno$¢ statej 1 jak
najszybszej skoordynowanej opieki psychiatrycznej i ginekologicznej. Tam gdzie
dochodzito do dialogu pomi¢dzy lekarzami psychiatra i ginekologiem, tam nie byto
potrzeby hospitalizacji psychiatrycznej po porodzie. W wypadku pacjentki nr 1 in-
formacje od leczacego psychiatry niestety byty ignorowane. Dodatkowo negowanie
choroby psychicznej przez personel i usilne dazenie do porodu drogami natury wpty-
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ne¢to na koniecznos$¢ pobytu w szpitalu. Nalezy przy tym pamietaé, ze kazda hospita-
lizacja jest olbrzymim stresem. Pobyt szpitalny bezposrednio po urodzeniu dziecka,
pozostawanie w rozlace z nim moze wigza¢ si¢ z dodatkowym pogorszeniem stanu
psychicznego matki. Dlatego przeptyw informacji, monitorowanie pacjentki z kilku
stron wptynetoby w sposdb znaczacy na bezpieczenstwo cigzy i porodu pacjentek ze
schizofrenig. W literaturze przedmiotu brakuje badan dotyczacych wspétpracy inter-
dyscyplinarnej nad kobietg z chorobg psychiczna w cigzy. Zwraca si¢ jedynie uwage
na istnienie takiej potrzeby [28, 29].

Wspotpraca migdzy lekarzami rdéznej specjalnosci wydaje si¢ sprawa oczywista,
jednakze nasze doswiadczenia pokazuja, ze w wielu przypadkach do niej nie docho-
dzi. Pacjentki ze schizofrenia w cigzy, ktore trafiaja na oddziat potozniczy, cz¢sto nie
majg zleconej konsultacji psychiatrycznej monitorujacej stan psychiczny w okresie
okotoporodowym. Bywa tez, ze w karcie leczenia szpitalnego nie jest uwzglgdniane
1 odnotowywane rozpoznanie schizofrenii, a brak karmienia piersig opatruje si¢ sfor-
mutowaniem: ,,na zyczenie matki”, bez wzmianki dotyczacej potrzeby farmakoterapii
z uwagi na chorobe psychiczna.

Wazne wigc byloby podjecie staran w kierunku opracowania nowych zalecen w le-
czeniu kobiety w cigzy z zaburzeniami psychicznymi, uwzgledniajacych jednocze$nie
i opieke ginekologiczno-potozniczg, i psychiatryczng. Brakuje tez specjalistycznych
programow opieki na ciezarnymi chorymi psychicznie. Wytyczne powinny zawieraé
wazne dla obu stron dane, ktore beda mogly wplyna¢ na lepsze monitorowanie stanu
zdrowia zaréwno matki, jak i dziecka, i powinny znalez¢ si¢ w dokumentacji medycznej
(ginekologicznej i psychiatrycznej).

Informacje dla lekarza ginekologa (od lekarza psychiatry) powinny dotyczy¢:

(1) wczesniejszego przebiegu choroby, koniecznos$ci hospitalizacji, wspotpracy

w leczeniu lub jej braku;

(2) stanu psychicznego podczas wezesniejszych cigz i aktualnego samopoczucia

pacjentki;

(3) mozliwosci odstawienia lekow przynajmniej w pierwszym trymestrze, ewen-

tualnie doktadne dane o koniecznej farmakoterapii;

(4) stanu psychicznego okoto 36. tygodnia cigzy w celu zaplanowania porodu

(pordd naturalny, cigeie cesarskie);

(5) koniecznosci konsultacji psychiatrycznej w okresie przed porodem i po poro-

dzie nawet w wypadku dobrego samopoczucia pacjentki.

Informacje dla lekarza psychiatry (od lekarza ginekologa) powinny zwracaé
uwage na:

(1) ocene ginekologiczng na poczatku cigzy;

(2) ocen¢ wykonanych badan ogdlnych;

(3) ocene rozwoju plodu;

(4) wspotistnienie innych chordb (nadcisnienie, cukrzyca cigzarnych, zaburzenia
funkcji tarczycy), ktore moga wptywac na stan psychiczny;

(5) planowania terminu i sposobu porodu.
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Whioski

Opieka nad pacjentka leczong z powodu schizofrenii i bedacg w ciazy pozostaje
nadal duzym wyzwaniem. Sama choroba psychiczna wplywa na jako$¢ przygoto-
wania si¢ do cigzy, skutkuje tez mniejszg swiadomoscig dotyczaca zdrowego trybu
zycia 1 potrzeby kontroli ogdlnego stanu zdrowia. Brak mozliwosci w wigkszosci
przypadkow zaplanowania cigzy u pacjentki wigze si¢ z trudnosciami dotyczacymi
dalszego przebiegu ciazy. Dodatkowo leczenie lekami przeciwpsychotycznymi za-
wsze taczy si¢ z ryzykiem dotyczacym dobrostanu ptodu, a odstawienie lekow moze
skutkowa¢ nawrotem choroby przysziej matki. Neuroleptyki nowej generacji, ktore
obecnie najczesciej przyjmuja mlode pacjentki bedace w okresie reprodukcyjnym,
sg nadal nie do konca przebadane, a wyboér leku jest podyktowany bardziej brakiem
danych zwigzanych z zagrozeniem dla ptodu niz jednoznacznym, potwierdzonym
bezpieczenstwem. Stad istnieje potrzeba zmniejszenia zagrozenia zwigzanego tak ze
stanem psychicznym pacjentek, jak 1 wplywem lekow na przebieg cigzy. Jest to moz-
liwe tylko dzigki stalej wspoOtpracy pomiedzy lekarzami zajmujacymi si¢ pacjentka od
strony ginekologiczno-potozniczej i od strony psychiatrycznej. Dopiero wtedy mozemy
moéwic o zapewnieniu pelnej opieki tak szczegdlnemu pacjentowi, jakim jest kobieta
w ciazy chorujaca na schizofrenig.
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