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Summary

Introduction. In Poland, no guidelines concerning the mode of delivery in patients with
psychiatric disorders have so far been developed. The most common psychiatric diagnosis
discussed in the Polish literature in the context of the indications for the elective caesarean
section is tokophobia. It was confirmed in recent studies that intense fear of childbirth, requiring
medical interventions is an important predictor of postpartum depression. Other studies have
shown that emergency delivery causes long lasting posttraumatic stress disorder symptoms.

Aim. The aim of this paper is to discuss the different mental disorders, which may deter-
mine psychiatric indications for elective CS.

Material and methods. A literature review and analysis of two cases. Review of the
literature was made via MEDLINE and based on such a keywords as: mental health, mode
of delivery, caesarean section, psychiatric indications for CS. In the analysis, papers based
on population studies and essential because of the potential clinical decisions concerning
psychiatric indications for CS were taken into account first.

Results. Psychiatric indications for the preferred type of delivery are determined individu-
ally. They are mainly based on the ability of the psychiatric patient to cooperate with obstetric
staff during vaginal delivery. The second area of psychiatric indications is a strong fear of
labour that results in the need for psychiatric consultation in the last trimester of pregnancy
or the perinatal period.
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Conclusions. Antenatal care of women with mental disorders requires close cooperation
between the obstetricians and psychiatrists specialised in the mental disorders due to somatic
state. Such cooperation should lead to preventing both obstetric and psychiatric complica-
tions during the pregnancy and labour in women experiencing symptoms of mental disorders.

Slowa klucze: elektywne cigcie cesarskie, wskazania psychiatryczne

Key words: elective caesarean section, psychiatric indications

Wstep

Z wielu prac epidemiologicznych wynika, ze odsetek cie¢¢ cesarskich wykonywa-
nych zardbwno w Polsce, jak 1 na §wiecie sukcesywnie rosnie. W Polsce w 1999 roku
odsetek porodow operacyjnych wynosit 18,1%, podczas gdy w 2012 r. osiagnat az 37%
[1,2]. Dla poréwnania ilo$¢ porodow przez cesarskie ciecie wzrosta w Wielkiej Brytanii
w ostatnich latach do 20-25% w poréwnaniu z 9% w roku 1980 [3]. Wedlug szacunkoéw
OECD (Organization for Economic Co-operation and Development) w krajach czton-
kowskich w latach 20002011 ilo$¢ wykonanych cie¢ cesarskich wzrosta 0 4,3% [4, 5].

Na podstawie danych dotyczacych kohorty szwedzkiej wykazano, ze trend doty-
czacy wzrastajgcej ilosci wykonywanych cig¢ cesarskich (cc) moze taczy¢ si¢ z coraz
wyzszym wiekiem matek, nizszg dzietno$cig oraz coraz wyzszym indeksem masy
ciata kobiet ciezarnych [6]. Niektorzy autorzy badajacy opinie potoznikow odno$nie
do procedur cigcia cesarskiego podkreslaja, ze w wielu krajach zmienia si¢ takze sto-
sunek samych lekarzy do takiej metody porodu, co moze mie¢ bezposredni wptyw na
wzrost czestosci wykonywania takich procedur [7]. Kolejny wazny powdd moze taczy¢
si¢ z preferencjami samych rodzacych, ktore daza do zakonczenia cigzy przez cc, co
wykazano na przyktadzie szwedzkiej populacji [6, 8]. Wérdéd powodow podawanych
przez cigzarne, ktore preferowaly rozwigzanie cigzy przez cc, znalazty sie: Igk przed
porodem, poprzednie negatywne lub traumatyczne do$§wiadczenia dotyczace porodu
sitami natury (sn), wczesniejsze komplikacje potoznicze (np. pod postacig cigcia ce-
sarskiego wykonywanego w trybie nagtym) [6]. W badaniu dotyczacym szwedzkiej
populacji wykazano, ze jednym z najczestszych powodow laczacych si¢ z preferencja
cigcia cesarskiego jako metody porodu stanowi fobia porodu sitami natury, nazywana
réwniez tokofobig [9]. W badaniu dotyczacym populacji norweskiej wykazano, ze
preferencje w zakresie przeprowadzenia porodu przez cigcie cesarskie korelowaly
z wystgpowaniem objawow lekowych, objawdw depresyjnych, niska samooceng oraz
historig naduzy¢ seksualnych w wywiadzie [10]. W metaanalizie badan dotyczacych
preferencji cigcia cesarskiego wykazano, ze jest ono preferowane srednio przez okoto
15,6% badanych kobiet. Najwyzszy odsetek preferencji elektywnego cc (el. cc) dotyczy
kobiet z Ameryki Lacinskiej (24,4%), zas$ najnizszy (11%) kobiet z krajow europejskich
[11]. W badaniu rejestrowym dotyczacym populacji szwedzkich kobiet (N = 64,834),
rodzacych w latach 2002-2004, wykazano, ze u kobiet rodzacych przez cesarskie
cigcie ,,na zyczenie” czgsciej obserwowano obcigzenie zaburzeniami psychicznymi
w wywiadzie, w poroOwnaniu z pozostatymi rodzacymi [6]. U badanych najczesciej
wystepowaly zaburzenia Igkowe, zaburzenia zwigzane ze stresem, zaburzenia soma-
toformiczne oraz zaburzenia nastroju.
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Wedhug przyjetych rozwigzan medyczno-prawnych obowigzujacych w niektdrych
krajach dopuszcza si¢ wykonywanie cigcia cesarskiego jedynie na podstawie preferencji
kobiety (Caesarean section on maternal request — CSMR). Takg metode porodu okresla
si¢ w Polsce ,,cigciem cesarskim na zyczenie”. Nie zostata ona dotychczas zaapro-
bowana przez Polskie Towarzystwo Ginekologiczne. Cigcie cesarskie ,,na zyczenie”
jest wykonywane w polskich prywatnych klinikach ginekologiczno-potozniczych.
Natomiast polskie szpitale majace umowe z NFZ kieruja si¢ w tej kwestii wytycznymi
Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego.

Obowiazujace obecnie stanowisko Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego
dotyczace wskazan do ukonczenia cigzy poprzez cigcie cesarskie definiuje cc jako
»operacje potozniczg, majaca na celu ukonczenie cigzy lub porodu, gdy dalsze oczeki-
wanie na ich naturalne zakonczenie przedstawia niebezpieczenstwo dla matki i dziecka”
[12]. W powyzszych rekomendacjach, powotujac si¢ na opracowanie Stomki i wsp.,
wskazania do cigcia cesarskiego podzielono na cztery grupy w zaleznos$ci od stopnia
pilnoéci operacji: wskazania elektywne (planowe), wskazania pilne, wskazania naglace
oraz wskazania nagte [12, 13].

Omawiajac wskazania elektywne podkreslono, Ze jest to grupa wskazan, w przy-
padku ktorych ,,cigcie cesarskie ma si¢ odby¢ w ustalonym terminie, czynniki uniemoz-
liwiajace porod sitami natury sg znane oraz nie ma bezposredniego zagrozenia zycia
matki ani ptodu, przed rozpoczgciem aktywnos$ci skurczowej. W takich wybranych
sytuacjach ci¢zarna moze bezpiecznie oczekiwaé na ciecie cesarskie (cc) dni a nawet
tygodnie” [13]. Wérod wskazan do elektywnego cc znalazty si¢ wskazania pozapotoz-
nicze, tj. neurologiczne, okulistyczne, ortopedyczne, hematologiczne, kardiologiczne
oraz psychiatryczne. W powyzszych rekomendacjach nie omawiano jednak blizej, ktore
sposrod zaburzen psychicznych moga stanowi¢ bezwzgledne lub wzgledne wskazanie
do rozwigzania cigzy za pomocg cc.

W $rodowisku ginekologéw-potoznikéw w Polsce trwa od kilku lat ozywiona dys-
kusja dotyczaca zarowno przyczyn wzrostu liczby, jak i mozliwo$ci ograniczenia wyko-
nywanych cie¢ cesarskich. W polskim pismiennictwie psychiatrycznym nie opracowano
dotychczas wskazan blizej okreslajacych rodzaj zaburzen psychicznych lub zespotow
psychopatologicznych, ktorych obecnos¢ mogltaby warunkowaé dostosowanie metody
porodu ze wzgledoéw psychiatrycznych. Psychiatryczne wskazania do cesarskiego cigcia
ustalane sg w kazdym przypadku indywidualnie, najczgsciej na podstawie kryteriow do-
tyczacych potencjalnej wspotpracy danej pacjentki z personelem potozniczym w trakcie
porodu sitami natury. Temat ten nie byt dotychczas omawiany szerzej w polskiej literatu-
rze z zakresu psychiatrii ani ginekologii 1 poloznictwa, poza pracami dotyczacymi Igku
przed porodem (tokofobii) oraz aspektéw psychologicznych wskazan do cc.

Cel

W obecnej pracy postawiono dwa cele. Pierwszy z nich stanowilo oméwienie
uwarunkowan najwazniejszych patologii psychiatrycznych, ktore mogg stanowié po-
tencjalne wskazania do rozwigzania cigzy za pomoca elektywnego cigcia cesarskiego.
Kolejny cel pracy faczy si¢ z przedstawieniem oraz omoéwieniem dwoch przypadkow
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klinicznych dotyczacych zaburzen psychicznych, ktére pojawity si¢ w zwigzku z oko-
liczno$ciami dotyczacymi sposobu zakonczenia cigzy.

Material i metoda

Przegladu literatury dokonano za posrednictwem bazy MEDLINE na podstawie
stow kluczy: mental health, mode of delivery, caesarean section oraz psychiatric
indications for caesarean section. W analizie uwzgledniono w pierwszej kolejnosci
prace dotyczace badan populacyjnych oraz prace istotne z punktu widzenia ewentual-
nych decyzji klinicznych dotyczacych ustalania psychiatrycznych wskazan do cigcia
cesarskiego. Omawiajgc poszczegolne grupy zaburzen, podzielono je na zaburzenia
lekowe, zaburzenia depresyjne i zespodt stresu pourazowego, zaburzenia psychotyczne
oraz zaburzenia psychiczne zwigzane z uposledzeniem umystowym.

W dalszej kolejnosci przedstawiono i oméwiono dwa przypadki kliniczne.
W pierwszym z opisywanych obserwowano stopniowy rozwdj objawdéw tokofobii,
ktérej nasilenie znacznie zmniejszyto si¢ w sytuacji potwierdzenia przez psychiatre
wskazan do rozwigzania cigzy za pomocg cc. W drugim przypadku obserwowano
objawy zaburzenia stresowego pourazowego u pacjentki, ktorej nie zapewniono
preferowanego przez nig sposobu rozwigzania cigzy, za§ w czasie porodu wystapity
powiktania okotoporodowe.

Zaburzenia legkowe

Jedno z potencjalnych i prawdopodobnie najczgstszych wskazan psychiatrycznych
dotyczacych ukonczenia cigzy cigciem cesarskim stanowi fobia specyficzna dotyczaca
leku przed porodem, okreslana takze w literaturze mianem tokofobii (grec. tokos— po-
rod). Patologiczny strach przed porodem stanowi fenomen psychopatologiczny, ktory
dotychczas nie zostat zadowalajaco zdefiniowany i scharakteryzowany [14].

Wedlug National Institute of Health and Care Excellence Igk towarzyszacy
okresowi przedporodowemu wystepuje u wigkszosci kobiet. ,,Lek uznawany jest za
patologiczny w przypadku gdy przekracza poziom obserwowany w okresie przedpo-
rodowym u wigkszosci kobiet, warunkujac odstapienie od prob porodu sitami natury
oraz poszukiwanie mozliwo$ci wykonania cesarskiego cigcia” [3].

W jednej z pierwszych wspotczesnych prac dotyczacych charakterystyki oraz
uwarunkowan tokofobii wyr6zniono kilka postaci tego zaburzenia:

1. Posta¢ pierwotna —kiedy strach przed porodem rozwija si¢ na dtugo przed pierwsza
cigza (prawdopodobnie juz od okresu adolescencji);

2. Posta¢ wtorna — ktora rozwija si¢ w nastepstwie pierwszego traumatycznego po-
rodu i moze taczy¢ si¢ z objawami poporodowego zespotu stresu pourazowego
lub poporodowej przewleklej reakcji depresyjnej, ktore nie zostaly zdiagnozowane
ani leczone;

3. Tokofobia wspotistniejaca z depresjg okresu cigzy — stanowi jeden z symptomow
zaburzen depresyjnych. Cigzarne z tg postacia tokofobii doswiadczajg obsesyjnie
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nawracajacych mysli dotyczacych przekonania, ze nie sg w stanie urodzi¢ dziecka
lub umra w czasie porodu [14, 15].

Zaréwno w klasyfikacji ICD-10, jak i DSM-5 nie wyrdzniono specyficznej kategorii
diagnostycznej dotyczacej leku przed porodem [16, 17]. Na podstawie klasyfikacji
ICD-10 objawy tokofobii moga by¢ jednak kodowane za pomoca dwoch kategorii —
specyficznych (izolowanych) postaci fobii (F40.2) lub zaburzen psychicznych i choréb
uktadu nerwowego wiktajacych ciazg, pordd, potog (099.3).

W polskim pismiennictwie tematyke tokofobii omowiono szerzej w pracach Ce-
kanskiego, Bilert i Clement [18-20].

Tokofobia stwierdzana jest cze$ciej u kobiet, u ktorych wspdtwystepuja inne
zaburzenia psychiczne, u kobiet korzystajacych z pomocy psychiatrycznej [21, 22].
W badaniu oceniajagcym uwarunkowania nasilenia lgku przed porodem, ktore prze-
prowadzono w grupie 1200 finskich kobiet, wykazano, Ze silny l¢k przed porodem
najczesciej towarzyszy nierddkom oraz kobietom, ktérych wczesniejsze cigze zostaty
ukonczone operacyjnie w trybie naglym lub przy uzyciu proéznociagu (VE). Wyzszy
poziom Ieku obserwowano w p6zniejszych fazach cigzy w pordwnaniu z poczatkowymi
[23]. Natomiast oceniajac preferencje kobiet w odniesieniu do metody porodu zauwa-
zono, ze silny Iek przed porodem byt skorelowany z preferowaniem cc jako metody
rozwigzania cigzy. Podobne wyniki uzyskano w badaniu Nieminena i wsp., w ktorym
analizowano zwigzki pomiedzy poziomem leku przed porodem a preferowanym spo-
sobem zakonczenia cigzy na podstawie danych dotyczacych 1635 szwedzkich kobiet,
rekrutowanych do badania w 2006 r. [24]. Preferencje odnos$nie do cigcia cesarskiego
jako metody porodu korelowaty z nasileniem lgku przed porodem (OR 11,79, CI
6,1-22,59 dla nierddek oraz OR 8,32, CI 4,36-15,85 dla kobiet, ktore juz rodzity).
Dodatkowo wyzszy poziom lgku przed porodem wérod kobiet, ktore juz rodzity, taczyt
si¢ z wezesniejszymi porodami przez cc lub porodami zabiegowymi z zastosowaniem
préznociagu lub kleszezy (OR 2,34, CI 1,02-5,34) [22].

W niedawno opublikowanym polskim badaniu dotyczacym kobiet we wczesnym
pologu wykazano, ze u kobiet z wyzszym poziomem Igku jako cechy (w pomiarze
Kwestionariuszem Spielbergera) wystepowato wyzsze prawdopodobienstwo, ze porod
zostanie ukonczony drogg cigcia cesarskiego [25]. W skandynawskim badaniu wyka-
zano, ze kobiety, ktore poszukiwaty pomocy z powodu leku przed porodem, r6znig si¢
od kobiet z grupy kontrolnej nie tylko wyzszym poziomem Igku przed porodem oraz
Igku przed bdélem porodowym, ale szeregiem zmiennych osobowo$ciowych, takich
jak wyzszy poziom psychastenii oraz nizszy poziom zapotrzebowania na kontakty
spoteczne [26]. Autorzy wspomnianego badania zwrdcili uwage na rolg interwencji
psychoedukacyjnych w postepowaniu przygotowawczym do porodu, majgcych na
celu zmniejszanie ryzyka negatywnych doswiadczen porodowych. Wedlug wielu
autoréw interwencje psychoedukacyjne dotyczace Igku przed porodem powodujg
zmnigjszenie nasilenia tokofobii. Potwierdzono to w badaniu, w ktorym wykazano
takze, ze interwencje te wptywaja na zmniejszenie ilosci porodéw operacyjnych oraz
na wzrost satysfakcji badanych kobiet w porownaniu z kobietami, wobec ktorych nie
stosowano interwencji psychoedukacyjnych [27].
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Z drugiej strony nie opracowano dotychczas metody leczenia tokofobii u kobiet
cigzarnych, ktora zostataby zaakceptowana przez ogot srodowisk naukowo-medycz-
nych. Natomiast we wspomnianym juz badaniu Hofberg i Brocklington stwierdzono,
ze u cigzarnych z objawami tokofobii, ktérym odmowiono preferowanej przez nie
metody porodu, obserwowano wyzsze nasilenie objawow psychopatologicznych,
W poroéwnaniu z ciezarnymi z tokofobia, ktore rodzity w wybrany dla siebie sposob [28].

W pracy Pomorskiego i wsp. porownywano wczesne powiktania po porodach sitami
natury oraz operacyjnych, w aspekcie kontrowersji wobec wprowadzenia w Polsce
cigcia cesarskiego ze wskazan psychologicznych [29]. Autorzy badania wyrazili poglad,
ze w zwigzku z brakiem réznic migdzy liczbg wezesnych powiktan wystepujacych
po cieciu cesarskim i porodzie sitami natury, to ,,stan psychiczny ci¢zarnej moze by¢
jedynym uzasadnionym wskazaniem do rozwigzania cigzy cieciem cesarskim”. Warto
jednak zauwazy¢, ze we wspomnianej pracy nie wzi¢to pod uwage pdznych powiktan
dotyczacych obu metod porodu oraz wptywu rozwigzania cigzy przez cc na ewentu-
alne wystapienie nieprawidtowosci dotyczacych kolejnych cigzy i porodéw [30, 31].
Uwzgledniajac jednak coraz nizszg dzietno$¢ wspotczesnych kobiet, ktore najczesciej
nie planujg posiadania wiecej niz jednego lub dwojga dzieci, rozwazanie kwestii kilku
kolejnych ciaz moze nie znajdowac blizszego uzasadnienia.

Depresja oraz zespodt stresu pourazowego a rodzaj porodu

Wedhug najwazniejszych systemoéw klasyfikacyjnych depresja poporodowa nie
stanowi odrgbnej kategorii zaburzen psychicznych, ale wedtug najnowszej klasyfikacji
DSM-5 stanowi ona szczegdlny przypadek zaburzen depresyjnych, ktdre ujawniaja
si¢ w okresie do czterech tygodni po porodzie [17].

Traumatyczny porod, zakonczony procedurami zabiegowymi, takimi jak porod
przy uzyciu kleszczy potozniczych lub proznociagu, zostat zakwalifikowany jako
jeden z potencjalnych czynnikéw ryzyka rozwoju depresji poporodowej. Jednak
przeprowadzone dotychczas badania nie przyniosty jednoznacznych rozstrzygnieé.
Z badania Gokera i wsp. (N = 318) wynika, ze metoda porodu (tj. cc w trybie nagtym,
elektywnym lub spontaniczny porod sn) nie miata wplywu na nasilenie objawow de-
presji poporodowej [32]. Natomiast z kohortowego badania malezyjskiego (N = 250)
wynika, ze u kobiet, ktore rodzity z zastosowaniem procedur zabiegowych w trybie
nagtym, dwukrotnie czesciej obserwowano depresje poporodowa w poréwnaniu z ko-
bietami, ktore rodzily w trybie planowym [33]. Najwicksze dotychczasowe badanie
dotyczace predyktorow depresji poporodowej przeprowadzono na populacji finskich
kobiet (N = 511422), ktore rodzity w latach 2002-2010 [34]. W powyzsze] pracy po
raz pierwszy udokumentowano na podstawie tak duzej grupy badanej, ze Iek przed
porodem stanowi niezalezny czynnik predykcyjny wystgpowania depresji poporodowe;.
Najsilniejszym predyktorem wystgpienia zaburzen depresyjnych w okresie poporodo-
wym byta wczesniejsza diagnoza depresji. Jednak u kobiet, u ktorych wczesniej nie
stwierdzano zaburzen depresyjnych, z wystagpieniem depresji najsilniej korelowato
wystgpienie objawow lgku przed porodem, w takim nasileniu, ktore wymagato inter-
wencji lekarskiej.
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Mimo zZe niepokdj towarzyszacy oczekiwaniu na pordd oraz bol porodowy stanowig
doswiadczenie uwarunkowane ewolucyjnie, to w sytuacji coraz wigkszej medykali-
zacji porodu, czy tez w przypadku porodow przebiegajacych z powiktaniami, moze
przyczyniaé si¢ do rozwoju objawow stresu pourazowego. W kohortowym badaniu
iranskim (N = 400) wykazano, ze prawie 1/3 kobiet, ktore doswiadczyly traumatycz-
nego porodu, w okresie o$miu tygodni od porodu przejawiala objawy zespotu stresu
pourazowego (PTSD), ktéry byt uwarunkowany miedzy innymi metodg porodu [35].
Natomiast w nieco wczesniejszym szwedzkim badaniu (N = 1640) wykazano, ze
objawy stresu pourazowego w odniesieniu do ostatniego porodu obserwowane sa
u zdecydowanie nizszego odsetka kobiet (tj. okoto 2% badanych) [36]. Laczyly si¢ one
z negatywnymi do$wiadczeniami w zakresie wspotpracy z personelem potozniczym
oraz negatywng oceng doswiadczenia porodu, natomiast nie badano ich bezposredniego
zwigzku z metodg porodu.

W badaniu Rowlands i Redshaw doktadnie oceniano wptyw metody porodu (ze
szczegbdlnym podzialem na pordd przebiegajacy bez powiktan, przy uzyciu kleszezy
1 proznociagu potozniczego oraz el. cc) na dobrostan psychiczny matek (N = 5332)
[37]. Zaobserwowano, ze najnizszy dobrostan psychiczny towarzyszyt matkom, ktore
urodzity z zastosowaniem kleszczy potozniczych (fd), w porownaniu z kobietami,
ktore urodzity sitami natury lub u ktérych wykonano elektywne cc. Objawy stresu
pourazowego obserwowano najczesciej u kobiet, ktore urodzity przy uzyciu fd. Ich
objawy miaty tendencje do utrzymywania si¢ w czasie kilkumiesigcznej obserwacji
po porodzie.

Uposledzenie umystowe a rodzaj porodu

Uposledzenie umystowe to wedhug ICD-10 ,,stan zahamowania lub niepetnego
rozwoju umystu, ktére charakteryzuje si¢ zwtaszcza uszkodzeniem umiejetnosci
ujawniajacych si¢ w okresie rozwoju i sktadajacych si¢ na ogdlny poziom inteligencji
— to jest: zdolnosci poznawczych, ruchowych i spotecznych oraz mowy” [16]. Wy-
stepowanie uposledzenia umystowego u ciezarnych przygotowujacych si¢ do porodu
moze powodowaé watpliwosci lekarzy potoznikow, dotyczace mozliwosci wspolpracy
pacjentki podczas porodu sitami natury oraz zdolnosci do prawidtowej interpretacji
oraz podgzania za poleceniami pojawiajacymi si¢ w sali porodowej. Niewiele wia-
domo na temat uwarunkowan cigzy i porodu kobiet z uposledzeniem umystowym.
Z jednego z nielicznych badan dotyczacych kohorty australijskiej wynika, ze dzieci
matek z uposledzeniem umystowym maja nizsza mase¢ urodzeniowg (28%), czesciej
rodza si¢ przedwczesnie (22%) oraz wymagaja opieki neonatologicznej (2,3%) w po-
réwnaniu z dzie¢mi kobiet zdrowych, lecz nie r6znig si¢ w zakresie punktacji w skali
Apgar [38]. W badaniu dotyczacym kohorty szwedzkiej (N =340 620) wyodrgbniono
grupe 326 kobiet z uposledzeniem umystowym.Wykazano, ze u tych kobiet czgsciej
wystepuja poronienia (tj. 1,2% vs 0,3%) oraz zgony okotoporodowe (perinatal death;
1,8 % vs 0,4%), w poréwnaniu z kobietami z grupy kontrolnej [39], a ich dzieci rodza
si¢ czgdciej przez cc, z nizsza punktacjg w skali Apgar (Apgar < 7 w pigtej minucie
u 3,7% w poréwnaniu z 1,5%). Z powyzszego badania nie wynika jednak, czy cc
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wykonywane u kobiet z tej grupy odbywaty si¢ w trybie planowym czy nagltym oraz
jakie byly powody gorszego stanu noworodkoéw po porodzie. Natomiast autorzy ba-
dania podkreslili we wnioskach, ze kobiety z uposledzeniem umystowym znajduja
si¢ w grupie ryzyka glebokich powiktan okotoporodowych i wymagaja wzmozonej
czujnosci ze strony lekarzy potoznikow [39].

Objawy i zaburzenia psychotyczne a rodzaj porodu

W jednym z ostatnich badan dotyczacych wzorcow ptodnosci u 0s6b z zaburzenia-
mi psychicznymi (na przyktadzie dunskiej populacji) zaobserwowano, ze im ci¢zsze
zaburzenia psychiczne byly obecne u badanych, tym nizsza byla ich dzietno$¢ [40],
za$ najnizsza dzietno$¢ charakteryzowala osoby z zaburzeniami psychotycznymi.
Mato wiadomo na temat doswiadczen porodowych 0so6b chorujacych na psychozy,
ich wspotpracy w czasie porodu oraz wptywu lekow stosowanych w indukeji porodu
i wspomaganiu akcji porodowej na nasilenie objawow psychotycznych w okresie po-
porodowym. Wiadomo natomiast, ze objawy psychotyczne wystepuja czesciej u kobiet
rodzacych po raz pierwszy oraz obserwowane sg u 1/500 do 1/1000 rodzacych [17].
Dodatkowo udowodniono, ze porody kobiet obcigzonych psychoza znacznie czgsciej
przebiegaja z powiklaniami niz porody kobiet z grupy kontrolnej [41]. Natomiast hipo-
teze, ze nieprzewidziane psychotyczne zachowanie w czasie porodu moze warunkowac
powiktania jego przebiegu posrednio potwierdzaja wyniki badania Sackera i wsp.
Wykazano w nim, ze ryzyko potozniczych komplikacji porodu danego dziecka byto
wyzsze w przypadku, gdy matka cierpiala z powodu schizofrenii, niz w przypadku,
gdy na schizofreni¢ chorowat ojciec dziecka [41]. Bardzo wazne wnioski ptyna takze
z analizy badan dotyczacych kohorty australijskiej [42]. W badaniu dotyczacym kobiet
(N = 222) z cigzkimi zaburzeniami psychicznymi (w tym psychozami) wykazano,
ze w przypadku takich chorych wielokrotnie czesciej stosowano indukcj¢ porodu
w poréwnaniu z kobietami z grupy kontrolnej [42]. Procedura ta za$ byta stosowana
u pacjentek ze schizofrenig znacznie czesciej z przyczyn potozniczych, a nie psychia-
trycznych (40% vs 15%). Brak jest danych dotyczacych kwestii, jak czesto w Polsce
odbierane sg porody pacjentek z dodatnim wywiadem w kierunku zaburzen psycho-
tycznych lub choroby afektywnej dwubiegunowej. Nie wiadomo takze, jakie bywajg
najczestsze sposoby zakonczenia cigzy u chorych z takimi rozpoznaniami. Wydaje
si¢ jednak, ze ze wzgledu na zwigkszone ryzyko rozwoju objawdw psychotycznych
w okresie poporodowym, w przypadku takich chorych, w opiece potozniczej nalezy jak
najskuteczniej zapobiegac¢ zarowno powiktaniom okotoporodowym, jak i rozwojowi
objawow zaburzen psychicznych.

W zwiazku z tym, ze nadal nie wyjasniono roli uktadu oksytocynergicznego oraz
wahan stezenia oksytocyny stosowanej w celu indukcji porodu dla rozwoju objawow
psychotycznych, wskazane wydaje si¢ unikanie stosowania preparatéw z grupy ligan-
dow receptora oksytocynowego u kobiet z rozpoznaniem zaburzen psychotycznych
w wywiadzie [43]. Interwencja okotoporodowa z zastosowaniem wlewu z oksytocyny
laczy si¢ z raptownym wzrostem, a nastepnie kaskadowym spadkiem stgzenia tej
substancji. W okresie wczesnego potogu dotacza sie do tego raptowny wzrost stgzenia
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kortykoliberyny (CRF), estrogendéw oraz progesteronu, co tworzy srodowisko hormo-
nalne zwiekszajace ryzyko rozwoju zaburzen psychotycznych [44].

Opis przypadkow klinicznych
Przypadek 1

Pacjentka, lat 32, m¢zatka, bezdzietna, od dtuzszego czasu starajaca si¢ o potom-
stwo, w 26. tygodniu pierwszej cigzy zglosita si¢ do psychiatry z powodu Igku przed
porodem. Dotychczas nie miata problemoéw psychologicznych. Poniewaz pracowata
w wielospecjalistycznym szpitalu, czesto byta $wiadkiem opowiesci pracownikdéw
szpitala o dramatycznym przebiegu porodu czy komplikacjach zwigzanych z ciaza.
Ponadto jej znajoma przeszta dtugi i bardzo bolesny porod. Pacjentka od poczatku cigzy
myslala nie tyle o szczgsciu zwigzanym z posiadaniem dziecka, ile o okoliczno$ciach
porodu, a przede wszystkim o czekajacym ja bolu oraz mozliwych komplikacjach
dla niej i dla dziecka. W miar¢ uptywu czasu obawy te narastaty. Dzielila si¢ nimi
z lekarzem ginekologiem, ktéry jednak twierdzit, Zze nie ma si¢ czym martwié. Lekarz
ten wiele czasu poswiecal na oceng jej stanu fizycznego, ale zupetnie nie podejmowat
tematu czekajgcego ja porodu, mowigc, ze wigkszo$¢ kobiet ma obawy przed poro-
dem. Mniej wiecej w potowie cigzy pacjentka zaczeta poruszac temat ewentualnego
cigcia cesarskiego, ktore pozwolitoby jej unikngé¢ dolegliwosci zwigzanych z porodem
naturalnym oraz ewentualnych komplikacji dla dziecka. Lekarz ginekolog stwierdzit,
ze cigza przebiega prawidlowo i nie ma wskazan do cc. To stanowisko spowodowato
znaczny wzrost niepokoju pacjentki. Skarzyla si¢, ze nie moze przesta¢ myslec o cze-
kajacym ja porodzie, miata trudno$ci ze snem, w dzien byta mato aktywna, odczuwata
niepokoj, miata zmienny nastrdj, czesto plakata. Maz starat sie j3 wspomagac i odwra-
cac jej uwage od tego tematu, jak 1 wyreczat ja w pracach domowych. Zglosita swoj
stan lekarzowi ginekologowi, pytajac, czy nie moze dosta¢ lekow na uspokojenie, co
spotkato si¢ z odmowg lekarza. Poniewaz niepokoj, ktopoty ze snem, zmniejszenie
apetytu i ptaczliwos$¢ narastaty, pacjentka zgtosita si¢ do psychiatry z prosba o pomoc.
Stan jej zostat zakwalifikowany jako zaburzenia lekowe, przy czym ze wzgledu na
cigze lekarz psychiatra odradzit leczenie farmakologiczne. Przeprowadzit z pacjentka
rozmowe, z ktorej wynikato, iz Zzrédtem jej niepokoju jest przede wszystkim obawa
przed ucigzliwosciami (gldwnie bolem) zwigzanymi z porodem oraz poczucie, ze
nikt nie traktuje powaznie jej prosby o wykonanie cc. Pacjentka zapytala wprost,
czy moze otrzymac¢ od psychiatry zaswiadczenie, ze ze wzglgdu na stan jej zdrowia
wymagane jest przeprowadzenie cc. Psychiatra zapewnil pacjentke, iz jej problemy
traktuje niezwykle powaznie, ze w tej chwili jest zbyt wezeénie, aby decydowac o ko-
nieczno$ci wykonania cc, ale jezeli jej stan bedzie tego wymagal, to przed terminem
porodu takie zaswiadczenie wyda. Zalecit tez podjecie psychoterapii (w kierunku
poznawczo-behawioralnym) oraz kontrolng konsultacje za miesigc. Pacjentka zgtosita
si¢ po miesigcu z wyraznie mniejszym nasileniem skarg, ale nadal petna obaw, czy
zaswiadczenie otrzyma. Wynikato to takze z rozmowy z lekarzem ginekologiem, ktory
podawat w watpliwos$¢ konieczno$¢ wykonania cc, jakkolwiek nie negowat zupetnie
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takiej mozliwosci, o ile przebieg cigzy bedzie to uzasadnial. Cztery tygodnie przed
przewidywanym terminem porodu pacjentka zgtosila si¢ do psychiatry, ktory stwierdzit
utrzymywanie si¢ niepokoju oraz leku przed porodem (chociaz w znacznie mniejszym
nasileniu) i wydat jej zaswiadczenie, iz z powodu jej stanu zdrowia wskazane jest
rozwazenie wykonania cc. Po otrzymaniu zaswiadczenia od psychiatry pacjentka
wiecej nie pojawita si¢ na kontrolng konsultacje, nalezy wobec tego domniemywac,
iz jej problem zostal rozwigzany pomyslinie.

Przypadek 2

Pacjentka, lat 33, mezatka, wyksztatcenie wyzsze. Z wywiadu wynikato, ze
w przesztosci byta leczona psychiatrycznie lekiem przeciwdepresyjnym z grupy SSRI
z powodu reakcji depresyjnej obserwowanej w sytuacji mobbingu w miejscu pracy.
0d 30 r.z. byta diagnozowana oraz leczona z powodu nieptodnosci. W diagnostycz-
nym badaniu laparoskopowym rozpoznawano u niej endometrioz¢ oraz niedrozno$é
jajowodow. Ostatecznie zaszta w cigz¢ w wyniku procedury zaptodnienia pozaustro-
jowego (intracytoplazmatycznej iniekcji plemnika IVF-ICSI). Cigza przebiegata bez
komplikacji, az do 33. tygodnia, kiedy rozpoznano u ci¢zarnej nadcisnienie induko-
wane cigza. Zastosowano typowe leczenie methylodopa, uzyskujac dobrg kontrole
ci$nienia tetniczego. W 36. tygodniu cigzy do objawdéw nadci$nienia t¢tniczego
dotaczyt biatkomocz. Z uwagi na pogarszanie si¢ w kolejnych dobach parametrow
dobrostanu ptodu zdecydowano o indukcji porodu w 37. tygodniu cigzy. Pacjentka
byta przekonana, ze porod przez cesarskie cigcie bylby bardziej bezpieczny dla niej
idla dziecka. Prosita wigc lekarza prowadzacego o przeprowadzenie takiej procedury.
Jednak wyréwnana posta¢ nadci$nienia tetniczego indukowanego cigzg nie zostata
uznana przez lekarzy oddziatu patologii cigzy jako bezwzgledne wskazanie do
porodu przez cc. Personel potozniczy zdecydowat o indukcji porodu sitami natury.
W tym czasie nasility si¢ objawy lekowe oraz bezsenno$¢ u pacjentki. Jednak zostato
to zinterpretowane jako fizjologiczny niepokdj sytuacyjny towarzyszacy ostatnim
dobom przed porodem. Chora nie byta konsultowana psychiatrycznie ze wzgledu na
brak mozliwosci takiej konsultacji w szpitalu, w ktorym rodzita. Pordd przebiegat
z komplikacjami i ostatecznie zakonczono go procedurg zabiegowa z zastosowaniem
kleszczy potozniczych z uwagi na zagrozenie przedwczesnym oddzieleniem lozyska
oraz brak postepu akcji porodowej w drugiej fazie porodu. Dziecko urodzito si¢
z objawami umiarkowanej zamartwicy urodzeniowej (punktacja Apgar — pig¢ punk-
tow). Przebywato przez kilka tygodni na oddziale intensywnej terapii noworodka. Po
wypisie noworodek pozostawat od poczatku pod opiekg neurologiczng, a od 6smego
tygodnia zycia byt rehabilitowany ruchowo. Od czasu traumatycznego dla pacjentki
przebiegu porodu obserwowano u niej stopniowy rozwo6j objawow leku, obnizony
nastroj, trudnos$ci z zasypianiem i utrzymaniem snu. Pacjentka niepokoita si¢ o stan
zdrowia dziecka, obawiata si¢ nastepstw niedotlenienia okotoporodowego oraz osta-
tecznej oceny stanu neurologicznego niemowlecia. Czuta, ze personel potozniczy nie
dotozylt naleznych staran w czasie prowadzenia akcji porodowej. Planowata wszcze-
cie sprawy o blad w sztuce lekarskiej oraz odszkodowanie z tego tytulu. Zatowata,



Elektywne cigcie cesarskie ze wskazan psychiatrycznych — analiza zjawiska 367

ze nie byla bardziej stanowcza wobec personelu potozniczego w domaganiu si¢
przeprowadzenia cigcia cesarskiego. Obwiniata sig, ze bardziej zaufata personelowi
niz wilasnej intuicji. W zwigzku z nasileniem si¢ objawdw depresji z silnym lgkiem
oraz bezsenno$cia zdecydowano o zastosowaniu terapii escitalopramem, a chora prze-
rwata karmienie piersia. Zostala tez skierowana na psychoterapi¢ wspierajacg. Przez
kolejne kilkanascie miesigcy po porodzie chora wielokrotnie przezywata na nowo
wszystkie okolicznosci pobytu na oddziale patologii ciazy, odmowe wykonania ciecia
cesarskiego przez lekarzy oraz brak nalezytej staranno$ci personelu polozniczego
podczas prowadzenia porodu sitami natury. Tres$ci powigzane z wydarzeniami z sali
porodowej wielokrotnie powracaty w marzeniach sennych pacjentki oraz stanowity
temat powracajacych ruminacji. Dodatkowo w okoliczno$ciach przypominajgcych
o traumatycznym porodzie pojawialy si¢ u chorej napady paniki. Pacjentka unikata
tez dzielnicy, w ktdérej znajdowat si¢ szpital potozniczy, w ktorym urodzita dziecko.
Miata problemy z zasypianiem oraz czgsto si¢ wybudzala. Przez kolejne kilka lat byta
leczona psychiatrycznie z powodu objawow — poczatkowo zaburzenia depresyjnego,
anastepnie zaburzenia stresowego pourazowego. Przyjmowata leki przeciwdepresyj-
ne z grupy selektywnych inhibitoréw wychwytu zwrotnego serotoniny, poczatkowo
wspomniany juz escitalopram w dawce 10 mg, a od drugiego roku terapii sertraling
w dawce maksymalnej 100 mg/dobe. Objawy zespolu stresu pourazowego miaty
tendencje¢ do ustepowania w trzecim—czwartym roku od porodu.

Dyskusja i podsumowanie

Powyzej zaprezentowano dwa przypadki zaburzen psychicznych, ktérych rozwdj
zwigzany byt bezposrednio z okoliczno$ciami i rodzajem metody porodu.

W przypadku pierwszym obserwowano objawy silnego Ieku przed porodem, ktory
mozna zakwalifikowac jako tokofobig pierwotng w ujeciu Hofberg [15]. W przypadku
opisywanej pacjentki rozwoj patologicznego leku przed doswiadczeniem porodu 13-
czyt si¢ ze szczegdlnym rodzajem wykonywanych przez nig czynnosci zawodowych.
Pacjentka przez wiele lat miata kontakt z pracownikami wieloprofilowego szpitala,
w ktorym znajdowat si¢ oddziat ginekologiczno-potozniczy. Z czestych relacji znata
rozne sytuacje zwigzane z komplikacjami okotoporodowymi, a jednocze$nie nie miata
wystarczajgcej wiedzy medycznej, aby zrozumie¢ uwarunkowania kliniczne takich
powiktan. Porody, o ktorych styszata, interpretowala jako brutalne zdarzenia, ktorym
nadawata znaczenie bliskie tortur i niewyobrazalnego cierpienia.

Chociaz nigdy wcze$niej nie rodzita, to wielokrotne wspotuczestniczenie jako
$wiadek poroddw przebiegajacych z komplikacjami, zakonczonymi niepelnospraw-
noscig noworodkdw, spowodowaty ze do§wiadczata objawow lekowych mogacych
sugerowac objawy PTSD. Objawy lgkowe zaostrzyly si¢ w sytuacji, gdy oczekiwata
na narodziny wtasnego dziecka. Pacjentka obawiala si¢ nie tyle bolu i cierpienia
fizycznego zwiazanego z narodzinami dziecka, ile powiklan okotoporodowych,
ktore moga spowodowac niedotlenienie lub uraz zagrazajacy noworodkowi. Podjeta
proba zmniejszenia lgku przed porodem poprzez zastosowanie terapii poznawczo-
-behawioralnej nie okazata si¢ tak skuteczna jak przyzwolenie na zakonczenie cigzy
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w wybrany przez pacjentke sposéb. Mozna nawet stwierdzi¢, ze samo potwierdzenie
przez psychiatre wskazan do cc, w sytuacji braku takiego przyzwolenia ze strony
prowadzacego cigze lekarza potoznika, okazalo si¢ decydujace dla postepowania
terapeutycznego.

W przypadku drugiej z opisywanych pacjentek objawy legku przed porodem nie
byly na tyle silne, aby pacjentka bezwarunkowo dazyta do rozwigzania cigzy przez
cesarskie cigcie. Natomiast w zwigzku z okolicznoéciami traumatycznego porodu,
ktorego doswiadczyta, rozwingty sie u niej objawy zaburzen depresyjnych, a w dalszej
obserwacji przewlekly zespot stresu pourazowego.

Prezentowane przez pacjentke objawy przypominaty symptomy wtdrnej postaci
tokofobii (w ujeciu Hofberg) [15].

W zwigzku z tym, ze u chorej obecne byly w wywiadzie zaburzenia depresyjne,
nie mozna wykluczy¢, ze istnialo u niej zwigkszone ryzyko wystapienia depresji
poporodowej. Jednak poza objawami depresyjnymi u chorej obserwowano typowe
objawy PTSD, dotyczace przezywania na nowo do§wiadczonego urazu w natrgtnych
reminiscencjach. Poza tym do$wiadczata napadow paniki w sytuacjach przypomina-
jacych okolicznoéci traumatycznego porodu i jego miejsce. Chora obwiniata si¢ takze,
Ze nie miata wystarczajacego wplywu na wybor metody porodu. Dodatkowo uwazata,
ze postepowanie medyczne, ktore jej zaproponowano, doprowadzito do powiktan dla
zdrowia dziecka, ktérym mogta zapobiec, gdyby byta bardziej stanowcza.

Oba przypadki ilustruja potrzebe zwrocenia szczegolnej uwagi na to, ze Iek przed
porodem moze miec istotne znaczenie dla ustalania wskazan do cc nawet wowczas, gdy
biologiczne uwarunkowania przebiegu cigzy tego nie sugeruja. Odmowa wykonania cc
moze skutkowaé tym, iz Igk przed porodem moze powodowac konkretne nastepstwa
biologiczne, jak zwigkszone ryzyko rozwoju depresji poporodowej, a takze medyczne
powiktania okoloporodowe. W najwigkszym badaniu dotyczacym tego zagadnienia
potwierdzono, ze Igk przed porodem w nasileniu, ktore wymagato interwencji medycz-
nej, stanowi istotny predyktor rozwoju depresji poporodowe;j [34]. We wspomnianym
juz badaniu Hofberg i Brocklington rowniez potwierdzono, ze brak przyzwolenia na
wspotuczestniczenie pacjentki w decyzjach dotyczacych metody porodu oraz/lub od-
mowa wykonania cigcia cesarskiego wptywa na zwigkszone ryzyko rozwoju depres;ji
poporodowej oraz PTSD [28]. Na podstawie wynikdw obu prezentowanych badan
mozna zatozy¢, ze u kobiet do§wiadczajacych silnego leku przed porodem umozli-
wienie im porodu przez cigcie cesarskie moze stanowié¢ czynnik prewencyjny przed
zaburzeniami depresyjnymi w okresie poporodowym.

Nie mniej wazna kwestia konkretnych nastepstw biologicznych tokofobii doty-
czy stanu zdrowia noworodkow, urodzonych przez ci¢zarne z wysokim poziomem
leku (jako przejawu tokofobii lub innych zaburzen psychicznych). Wykazano, ze
u kobiet z tokofobig obserwuje si¢ wydtuzenie o ok. 1/3 zaréwno pierwszego, jak
i drugiego okresu porodu [14]. Wydtuzenie porodu moze bezposrednio wplywac na
cechy dobrostanu ptodu oraz zwigkszac ryzyko konieczno$ci zastosowania procedur
zabiegowych (proznociagu lub kleszczy potoznicznych) albo przeprowadzenia cigcia
cesarskiego w trybie naglym, co taczy si¢ duzym prawdopodobienstwem urazow
okotoporodowych.
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Na podstawie analizy przedstawionych przypadkéw oraz przytoczonych danych
literaturowych mozna wyrézni¢ dwie grupy uwarunkowan dotyczacych wskazan
psychiatrycznych do porodu poprzez cigcie cesarskie.

Pierwsza grupa wskazan moze wytania¢ si¢ z dodatniego wywiadu w kierunku
obecnosci zaburzen psychicznych lub nawet bezposredniej obserwacji zmienionego
w przebiegu choroby psychicznej zachowania ci¢zarnej, majgcego miejsce podczas
catego przebiegu cigzy lub tez w okresie bezposrednio poprzedzajacym pordd. Niedo-
stosowane zachowanie chorych z powaznymi zaburzeniami psychicznymi (np. psycho-
tycznymi lub afektywnymi, ale takze z uposledzeniem umystowym) moze powodowaé
watpliwosci lekarzy potoznikow odnosnie do poziomu wspoélpracy takich pacjentek
podczas porodu. W opisywanym przypadku opinia psychiatry moze dotyczy¢ przede
wszystkim oceny zdolno$ci wspotpracy rodzacej z personelem potozniczym podczas
porodu sitami natury. Na poziom tej wspolpracy moze wplywaé rodzaj schorzenia
psychiatrycznego oraz jego nasilenie. W przypadku ciezkich zaburzen psychicznych
(jak zaburzenia psychotyczne, zaburzenia afektywne, zaburzenia lgkowe o glgbokim
nasileniu) pordd przez cesarskie ciecie moze powodowac poprawe kontroli przebiegu
porodu i zapobiegaé rozwojowi powiktan okotoporodowych wynikajacych z wydtuze-
nia kolejnych okreséw porodu poprzez nieumiej¢tna wspotprace rodzacej lub nieprze-
widziane zaostrzenie objawow zaburzen psychicznych w okresie okotoporodowym.

Druga grupa wskazan dotyczy wystepowania u cigzarnej silnego lgku przed
porodem (tokofobii), leku odzwierciedlajacego obecnos¢ innych rodzajow zaburzen
Iekowych (np. zaburzenia lgkowego uogolnionego, zaburzenia Igkowego z napadami
leku) lub leku wystepujacego w przebiegu zaburzen depresyjnych. W literaturze nie
scharakteryzowano dotychczas postaci tokofobii, ktorej objawy mogtyby zostaé sku-
tecznie zredukowane przez interwencje psychoedukacyjne lub psychoterapeutyczne.
W Polsce w tym celu wykorzystuje si¢ programy psychoedukacyjne oferowane przez
szkoty rodzenia. Najbardziej praktyczne wskazowki dotyczace charakterystyki to-
kofobii, ktora miataby stanowi¢ bezwzgledne wskazania do rozwiazania cigzy przez
cc, zostaly opublikowane w 2013 r. w wytycznych National Institute of Health and
Care Excellence (NICE) z Wielkiej Brytanii [3]. Wedlug wspomnianych standardéw
klinicznych kazda kobieta ci¢zarna zglaszajaca objawy lgku przed porodem powinna
zosta¢ skonsultowana przez specjalist¢ z zakresu zdrowia psychicznego, cigzy i poto-
gu. Za$ przed skierowaniem na takg konsultacje powinna mie¢ mozliwo$¢ omowienia
wszystkich uwarunkowan medycznych odnosnie do obu metod porodu [3]. Jesli po
odbyciu cyklu spotkan psychoedukacyjnych cigzarna z objawami tokofobii nadal nie
wyraza zgody na pordd sitami natury, to wedlug wytycznych NICE cigza powinna
zosta¢ zakonczona przez cc [47].

Brak jest polskich danych na temat preferowanych sposobow ukonczenia cigzy
u kobiet z powaznymi zaburzeniami psychicznymi (schizofrenia, psychozami innego
rodzaju czy choroba afektywna dwubiegunowa). Wykazano jednak, ze u kobiet ze
schizofrenig istnieje znacznie zwigkszone ryzyko powiktan zaréwno ciazy, jak i poro-
du. Udowodniono takze, ze komplikacje okotoporodowe stanowig jeden z czynnikow
warunkujacych zwigkszenie ryzyka zachorowania na schizofreni¢ [45]. Nie wiadomo
zatem, czy narazanie kobiet wcze$niej leczonych z powodu psychozy na komplikacje
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okotoporodowe wigzace si¢ ze wspotczesna gleboka ,,medykalizacja porodu” droga
pochwowa (np. poprzez stosowanie indukcji porodu) nie zwigksza ryzyka rozwoju
objawow psychotycznych u dzieci rodzacych si¢ w wyniku takich procedur. Dodat-
kowo udowodniono, ze same cigze kobiet wezesniej leczonych z powodu psychozy
niosg za sobg dwukrotnie zwigkszone ryzyko powiktan cigzy i porodu (pod postacig
przedwczesnego porodu oraz niskiej masy urodzeniowej noworodkdéw) [46]. Zatem
pacjentki z dodatnim wywiadem w kierunku psychozy wymagaja wzmozonej uwagi
zardwno ze strony psychiatrow, jak i ginekologéw potoznikow.

Dalszych badan wymaga takze kwestia wptywu porodow zabiegowych lub po-
rodéw sitami natury powiktanych ciezkim stanem noworodkow na wystgpowanie
poporodowych zaburzen psychicznych u kobiet, ktore planowaty urodzi¢ poprzez
elektywne cc, a ktore nie zostaly zakwalifikowane do takich zabiegow.

Whioski oraz propozycja psychiatrycznych rekomendacji klinicznych
do rozwiazania ciazy za pomoca elektywnego ciecia cesarskiego

1. Lek przed porodem, a takze zwigzane z nim uwarunkowania psychologiczne
i psychiatryczne mogg stanowi¢ bardzo istotng kwesti¢ zwigzang z planowaniem
metody porodu.

2. Prowadzenie ciaz kobiet z objawami zaburzen psychicznych wymaga S$cistej
wspotpracy ginekologow potoznikéw z psychiatrami wyspecjalizowanymi w te-
matyce zaburzen psychicznych zwigzanych ze stanem somatycznym. Wspotpraca
taka powinna prowadzi¢ do wypracowania wywazonego postepowania majacego
na celu zapobieganie zarowno potozniczym, jak i psychiatrycznym powiktaniom
podczas prowadzenia cigzy i porodu kobiet doswiadczajacych silnych objawow
Iekowych lub innych objawow zaburzen psychicznych.

3. W przypadku ci¢zarnych z zaburzeniami psychicznymi w wywiadzie decyzja o
rodzaju porodu powinna zosta¢ poprzedzona konsultacjg psychiatryczna.

4. W ostatnich wytycznych NICE usankcjonowano wskazania do elektywnego ci¢cia
cesarskiego u kobiet doswiadczajacych ,,patologicznego lgku przed porodem”
w przypadku braku zgody cigzarnej na pordd sn. Warunkiem dopuszczajacym
do takiej procedury stato si¢ odbycie cyklu spotkan psychoedukacyjnych oraz
szczegotowe omowienie z cigzarng kwestii medycznych zwigzanych z obiema
formami porodu [2, 43].

5. Znaczne nasilenie tokofobii oraz historia leczenia psychiatrycznego z powodu de-
presji w wywiadzie mogg stanowi¢ czynniki ryzyka rozwoju depresji poporodowej
oraz PTSD. Dlatego odmowa porodu sn przez pacjentki z wyzej wymienionymi
zaburzeniami moze stanowi¢ istotne wskazanie psychiatryczne do elektywnego cc.

6. W przypadku ci¢zarnych z zaburzeniami psychotycznymi elektywne cc moze
stanowi¢ metode porodu z wyboru, przy zatozeniu, ze ryzyko ewentualnych
powiktan okotoporodowych przy porodzie sn moze w po6zniejszym okresie dodat-
kowo zwigkszaé ryzyko rozwoju psychozy u dzieci urodzonych z takich porodow.
W zwigzku z tym, ze nadal niejasny jest wplyw oksytocyny stosowanej w okresie
okotoporodowym na ewentualne poporodowe zaostrzenie psychozy u rodzacych
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10.

I1.

12.

13.

14.

z rozpoznaniem zaburzen psychotycznych w wywiadzie, w przypadku takich
pacjentek nalezy unika¢ indukcji porodu za pomoca oksytocyny.

Cigzarne z rozpoznaniem upos$ledzenia umystowego znajdujg si¢ w grupie zwigk-
szonego ryzyka powiktan okotoporodowych. Wymagaja zatem wzmozonej uwagi
ze strony potoznikow, zas rozpoznanie uposledzenia umystowego moze stanowié
wskazanie do elektywnego cc.
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