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Streszczenie

Autorzy niniejszej pracy podjeli probe podsumowania
obecnego stanu wiedzy na temat poporodowych zabu-
rzefi nastroju: depresji poporodowej (postpartum depres-
sion — PPD), psychozy poporodowej (postpartum psy-
chosis — PP), hipomanii poporodowej (postpartum
hypomania — PH) i smutku poporodowego (maternal
blues — MB).

Depresja poporodowa (o obrazie epizodu duzej depresji
o nasileniu umiarkowanym lub ci¢zkim) wystepuje u ok.
7-20% kobiet w pologu. Aktualne dane wskazuja, ze
zwigkszone ryzyko jej rozwoju utrzymuje si¢ przez rok
po porodzie. Jej najwazniejszymi cechami klinicznymi
sa: niska samoocena, napiecie i hipochondria. Narze-
dziem stosowanym w badaniach przesiewowych w kie-
runku tego zaburzenia jest Edynburska Skala Depresji
Poporodowej (Edinburgh Posinatal Depression Scale —
EPDS). Depresje poporodowa uwzgledniono wsréd kry-
teriéw diagnostycznych zaburzen nalezacych do spek-
trum choroby afektywnej dwubiegunowej (ChAD) wg
Ghaemiego i wsp.

Psychoza poporodowa jest psychiatrycznym stanem
naglym, cechujgcym sie znaczna gwattownoscig oraz
bardzo szybkim narastaniem nasilenia symptoméw opi-
sywanych jako ,,psychotyczne objawy afektywne z cecha-
mi majaczenia”. Wystepuje ona u 0,1-0,2% kobiet
w pologu. Wiegkszos¢ (72-80%) przypadkéw tego zabu-
rzenia rozwija si¢ w przebiegu ChAD lub zaburzenia
schizoafektywnego. Psychoza poporodowa jest obliga-
toryjnym wskazaniem do hospitalizacji. U chorych z PP
w przebiegu ChAD podstawg terapii sa leki normoty-
miczne, zazwyczaj w skojarzeniu z atypowymi lekami
przeciwpsychotycznymi.

Hipomania poporodowa najczesciej rozwija sie w pierw-
szym dniu po porodzie, a czesto$¢ jej wystepowania wyno-
si 10-20%. Jest ona silnym czynnikiem ryzyka wystapie-
nia PPD. Narzedziem stosowanym w badaniach
przesiewowych w kierunku PH jest The ‘Highs’ Question-
natre.

Smutek poporodowy jest zespolem lagodnych, samo-
ograniczajacych si¢ zaburzefl nastroju wystepujacych
w pierwszych dniach pologu. Mimo ze czgsto uwaza si¢

Abstract

The aim of this paper is to highlight the up-to-date
knowledge on postpartum mood disorders: postpartum
depression (PPD), postpartum psychosis (PP), postpar-
tum hypomania (PH), and maternal blues (MB).
Postpartum depression (characterized by the features
of a moderate or severe major depressive episode) affects
about 7-20% of postpartum women. Current evidence
suggest that women are susceptible to developing PPD
during the entire first year following delivery. The core
clinical features of PPD are low self-esteem, tension, and
hypochondria. The Edinburgh Postnatal Depression
Scale is a standard tool used in screening for PPD. PPD
has been included in the Ghaemi ez #/.’s diagnostic cri-
teria for bipolar spectrum disorders.

Postpartum psychosis is a psychiatric emergency condi-
tion, characterized by high severity and rapid deterio-
ration of symptoms, once described as ‘psychosis of delir-
ium-like appearance’. It affects 0.1-0.2% of postpartum
women. 72-80% of PP cases are due to bipolar disorder
(BD) or schizoaffective disorder. The condition is an
obligatory indication for hospitalization. Mood stabiliz-
ers (usually in combination with atypical antipsychotics)
are a mainstay of therapy for subjects with ‘bipolar’ PP.
Typically PH develops on the first day postpartum. Its
prevalence has been estimated at 10-20%. The disorder
is a significant risk factor for developing PPD.
The ‘Highs’ Questionnaire is a validated tool used in
screening for PH.

Maternal blues is a syndrome of mild, self-restricting
mood disorders, usually developing in the early post-
partum period. Although often considered to be a phys-
iological phenomenon, it is an established risk factor for
developing PPD or postpartum anxiety disorders.
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go za zjawisko fizjologiczne, jest on czynnikiem ryzyka
rozwoju PPD lub poporodowych zaburzefi legkowych.

Stowa kluczowe: poporodowe, depresja, psychoza,
hipomania, smutek.

Wstep

Wystapienie epizodu zaburzeni psychicznych
jest jednym z najczestszych powiklan okresu
okotoporodowego (Misri i Kendrick 2007). Do
tej grupy probleméw psychiatrycznych naleza
m.in. poporodowe zaburzenia nastroju — nie-
jednorodna kategoria diagnostyczna, do ktérej
zalicza si¢ depresje poporodowa (postpartum
depression — PPD), psychoze poporodowsg (post-
partum psychosis — PP), hipomanie poporodowa
(postpartum bypomania — PH) oraz smutek popo-
rodowy (baby blues, maternal blues — MB) (Dudek
i wsp. 2002). Dostepne sa dane wskazujace na
istnienie bliskiego zwiazku migdzy niekt6rymi
poporodowymi zaburzeniami nastroju a choro-
ba afektywna dwubiegunowa (ChAD).

Depresja poporodowa

Depresje poporodows definiuje sie jako epi-
zod duzej depresji (major depressive disorder —
MDD), ktéry wystapil w ciagu czterech (wg
klasyfikacji DSM-IV-TR) lub sze$ciu (wg sys-
temu ICD-10) tygodni po porodzie (Dudek
i wsp. 2002). Wyniki nowszych badan wska-
zuja jednak, Ze autorzy oficjalnych systeméw
klasyfikacyjnych przyjeli zbyt waskie ramy cza-
sowe. Sharma i Khan stwierdzili, ze 7% przy-
padkéw PPD rozwija si¢ w 6smym tygodniu po
porodzie, a 3% — w 12. tygodniu (Sharma
i Khan 2010). Zdaniem O’Hary PPD moze si¢
rozwing¢ nawet w ciggu roku od urodzenia
dziecka (O’Hara 2009).

Dane epidemiologiczne

Znaczna czesto$¢ wystepowania PPD u ko-
biet nalezacych do réznych kregdéw kulturowych
czyni z tego zaburzenia ogélno$wiatowy pro-
blem zdrowia publicznego (Almond 2009).
Zgodnie z wynikami przegladu systematyczne-
g0 28 badan czesto$¢ wystepowania PPD spel-
niajgcej kryteria rozpoznania MDD wynosi
7,1%, uwzgledniajac za$ ryzyko wystapienia
mniejszego zaburzenia depresyjnego (minor
depressive disorder), warto$¢ ta zwigksza sie do
19,2% (Gavin i wsp. 2005). Wskazniki rozpo-
wszechnienia PPD bardzo si¢ jednak réznia mie-
dzy poszczeg6lnymi padstwami, a rozbieznosci
te sa wypadkowa czynnikéw spotecznych, kul-

turowych i ekonomicznych. Po przeanalizowa-
niu wynikéw 143 badan przeprowadzonych
w 40 krajach Halbreich i Karkun stwierdzili, ze
czesto§é wystepowania PPD w réznych spole-
czenstwach miedci si¢ w bardzo szerokim prze-
dziale 0-60%. Zdaniem cytowanych autoréw
szeroko przyjmowane zalozenie, ze wskaznik
rozpowszechnienia PPD w populacji $wiatowej
wynosi 10-15%, jest bledne, a faktyczna cze-
sto$¢ wystepowania omawianego zaburzenia —
znacznie wieksza (Halbreich i Karkun 2006).

Objawy kliniczne

Depresja poporodowa — zazwyczaj spetniaja-
ca kryteria rozpoznania epizodu depresyjnego
umiarkowanego lub ciezkiego — wykazuje pew-
ne typowe cechy kliniczne, ujete przez Nielan-
da i Rogera w triade obejmujaca:

* niskg samoocene,

® napigcie,

* hipochondri¢ (Nieland i Roger 1997).

Do innych waznych objawéw naleza:

* placzliwosd,

® poczucie braku nadziei,

® poczucie winy,

* anhedonia oraz poczucie niemoznosci spro-
stania obowiazkom zwiazanym z opieka nad
dzieckiem,

* znaczny poziom leku (mogacy przybierad for-
me agorafobii, napadéw paniki lub egody-
stonicznych mysli natretnych, keérych tresé
dotyczy skrzywdzenia siebie lub dziecka),

* nieadekwatny (,teatralny”) spos6b wyrazania
skarg depresyjnych (np. zglaszanie ,nieznos-
nego” przygnebienia lub wyczerpania),

® pobudzenie lub zahamowanie psychoru-
chowe,

* zaburzenia koncentracji uwagi i pamieci,

* zaburzenia snu (bezsenno$¢ lub hipersomnia),

* unikanie kontaktéw spotecznych,

* poczucie malej atrakcyjnosci,

* trudnosci w okazywaniu pozytywnych emo-
¢ji osobom bliskim.

W odréznieniu od depresji z cechami melan-
cholicznymi abulia wystepuje rzadko, natomiast
wahania nastroju w przebiegu PPD zalezg gtow-
nie od wydarzen zyciowych, a nie od pory dnia
(Dudek i wsp. 2002; Sharma i Sharma 2012;
Dudek i wsp. 2012a).
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Niewiele jest danych na temat mysli lub
zachowan samobéjczych u pacjentek z PPD.
W najwiekszym z dotychczas przeprowadzo-
nych badand dotyczacych tego zagadnienia (» =
= 4150) stwierdzono, ze u 4% kobiet z roz-
poznaniem PPD mysli samobdjcze wystepujg
»czasami” lub ,,do$¢ czesto”, a 9% pacjentek
doswiadczyto takich my§li przynajmniej raz.
Czynnikami wigzacymi sie z wiekszym ryzykiem
wystapienia mysli samobdjczych byly: duze nasi-
lenie objaw6w PPD, posiadanie 3 lub wiecej
dzieci, mlody wiek, stan wolny oraz bezrobocie
wlasne lub partnera (Howard i wsp. 2011).

Diagnostyka

Narzedziem przesiewowym rutynowo stoso-
wanym u kobiet z podejrzeniem PPD jest Edyn-
burska Skala Depresji Poporodowej (Edinburgh
Postnatal Depression Scale — EPDS). Jest ona kwe-
stionariuszem samooceny obejmujacym 10 py-
taf, a odpowiedzi na nie ocenia si¢ w skali 0-3.
Jesli przyjac¢ za punkt odciecia wynik 12/13 pkt,
narzedzie to cechuje sie czuto$cig rowna 86%,
swoisto$cia wynoszaca 78%, warto$cia predyk-
cyjna wyniku dodatniego réwna 73% oraz
wspolczynnikiem o Cronbacha wynoszacym
0,87 (Cox i wsp. 1987). Dodatni wynik uzy-
skany w tej skali wymaga jednak potwierdze-
nia w badaniu klinicznym, poniewaz wystgpo-
wanie zaburzen lekowych zwigksza ryzyko
uzyskania rezultatu falszywie dodatniego (Mau-
ri 1 wsp. 2010).

Czynniki ryzyka

Istotnymi demograficznymi i psychospolecz-
nymi czynnikami ryzyka wystapienia PPD sa:
miody wiek, niski status socjoekonomiczny, nie-
dostateczne wsparcie ze strony partnera lub
samotne macierzynstwo (Le Strat i wsp. 2011;
O’Hara 2009; Silva i wsp. 2012) oraz poczucie
nieradzenia sobie z opieka nad dzieckiem
(Davey i wsp. 2011). Autorzy badania Genera-
tion R (n = 4941) stwierdzili, ze stan przedrzu-
cawkowy, hospitalizacja w czasie cigzy, ciecie
cesarskie wykonane w trybie pilnym, podejrze-
nie stanu zagrozenia plodu, przyspieszanie akcji
porodowej oraz hospitalizacja noworodka wigza
sie z okolo dwukrotnie wiekszym ryzykiem wysta-
pienia PPD (Blom i wsp. 2010). Na podstawie
wynikéw badania prospektywnego (z = 590)
Giardinelli i wsp. zwrécili uwage na istnienie
silnej zaleznosci migdzy leczeniem nieplodnosci
z uzyciem metod wspomaganego rozrodu
a PPD. Zdaniem cytowanych badaczy korzy-
stanie z tych metod jest drugim najwazniejszym
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(obok wystepowania zaburzed psychicznych
w cigzy) czynnikiem ryzyka rozwiniecia sie PPD
(Giardinelli i wsp. 2012).

Sposrdd psychiatrycznych czynnikéw ryzyka
na pierwszy plan wysuwaja sie wezesniejsze epi-
zody zaburzen afektywnych. Na podstawie ana-
lizy danych zgromadzonych w rejestrze epide-
miologicznym Kaiser Permanente Northwest,
dotyczacych 4398 kobiet, Dietz i wsp. stwier-
dzili, ze 54,2% pacjentek, u ktorych wystepo-
wata depresja w ciggu 39 tygodni po urodzeniu
dziecka, cierpialo z powodu tego zaburzenia
w trakcie ciazy lub wcze$niej (Dietz i wsp.
2007). W jednym ze starszych badan odnoto-
wano, ze ryzyko rozwiniecia sic PPD u kobiet
z wczesniejszym rozpoznaniem MDD wynosi
ok. 30% (Evins i wsp. 2000). Prawdopodo-
biefistwo wystapienia epizodu depresyjnego
w kolejnej ciazy u kobiety, ktéra wczesniej
doswiadczyta PPD, wynosi 25-41%. Osoby te
obarczone sa rowniez szczeg6lnie duzym ryzy-
kiem rozwiniecia sie depresji w okresie naste-
pujacym bezposrednio po porodzie. Do zdecy-
dowanej wiekszosci nawrotéw dochodzi w ciagu
szeSciu miesiecy po urodzeniu dziecka (Wisner
i wsp. 2004). Po przeanalizowaniu rozmaitych
socjodemograficznych, potozniczych i psycholo-
gicznych czynnikéw ryzyka, Kim i wsp. uznali,
ze wystapienie epizodu depresyjnego przed
zajSciem w ciaze jest najbardziej wiarygodnym
predyktorem poézniejszego wystapienia PPD
(Kim i wsp. 2008b).

Innymi godnymi odnotowania czynnikami
ryzyka wystgpienia PPD sa: dodatni wywiad
rodzinny w kierunku zaburzen psychicznych
oraz palenie tytoniu w ciazy (Silva i wsp. 2012).
Murphy-Eberenz i wsp. stwierdzili zaleznosé¢
miedzy dodatnim wywiadem rodzinnym w kie-
runku depresji okoloporodowej a wigkszym
prawdopodobiefistwem rozwinigcia sie PPD
o wezesnym poczatku (Murphy-Eberenz i wsp.
2000).

Depresja poporodowa wystepuje rowniez cze-
sto w przebiegu ChAD. Relacja miedzy tymi
zaburzeniami jest obecnie przedmiotem inten-
sywnych badan i dlatego problem ten oméwiono
oddzielnie. Réwniez osobno przedstawiono za-
burzenia nastroju typowo wystepujace w pierw-
szych dniach pologu (a wigc smutek oraz hipo-
manig), bedace istotnymi czynnikami ryzyka
rozwini¢cia si¢ PPD (patrz nizej).

Depresja poporodowa a choroba afektywna
dwubiegunowa

Wprawdzie PPD moze wystapi¢ zaréwno
w przebiegu MDD, jak i ChAD, ale dostepne
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dane sugeruja, ze rozwiniecie si¢ epizodu depre-
syjnego w okresie poporodowym jest jednym
z marker6w dwubiegunowos$ci. W latach 80.
XX w. Akiskal i wsp. odnotowali, ze wystapie-
nie epizodu PPD jest czynnikiem prognostycz-
nym zmiany rozpoznania z MDD na ChAD
(czutosé: 58%, swoistos¢: 84%) (Akiskal i wsp.
1983). Na podstawie tych danych Ghaemi
i wsp. wlaczyli PPD w obreb kryteriéw rozpo-
znania zaburzen nalezacych do spektrum ChAD
(Ghaemi i wsp. 2001). W nowszych badaniach
uzyskano dalsze przestanki na rzecz tezy o bli-
skiej zaleznosci miedzy PPD a ChAD.

Sharma i Khan (2010) stwierdzili, ze czesto$¢
wystepowania ChAD u pacjentek z PPD, kt6-
re nie wykazywaly odpowiedzi terapeutycznej
na co najmniej 1 lek przeciwdepresyjny (LPD),
wynosi 57%. Autorzy ci podkreslili, ze jest to
wynik zblizony do czestosci blednego rozpozna-
wania MDD u kobiet z PPD w przebiegu ChAD
(54%) (Sharma i wsp. 2008). Analizujac dane
dotyczace 2252 pacjentek w okresie okotoporo-
dowym, zgromadzone w latach 1980-2010,
Viguera i wsp. odnotowali, ze u kobiet z ChAD
ryzyko wystapienia poporodowych zaburzen
nastroju jest niemal dwukrotnie wieksze niz
u pacjentek z MDD (52% vs 30%, p < 0,001),
a najczestszym z tych zaburzen jest depresja
(Viguera i wsp. 2011). Badacze kanadyjscy
zaobserwowali, ze w ciagu pierwszego po6trocza
po porodzie konwersja diagnozy w kierunku
ChAD typu II nastapila u szeSciu sposréd 92
pacjentek z rozpoznaniem PPD jednobieguno-
wej (6,52%) (Sharma i wsp. 2012). Oznacza to,
ze prawdopodobiefistwo zmiany rozpoznania
z MDD na ChAD typu II u kobiet w okresie
poporodowym jest kilkunastokrotnie wicksze
niz w populacji ogélnej (w ktérej wskaznik kon-
wersji wynosi ok. 0,5% rocznie) (Angst 2000).

Wigkszy wskaznik chorobowosci w okresie
pologu u kobiet z ChAD przektada si¢ na wigk-
sze ryzyko hospitalizacji. Dane zgromadzone
w duiskim rejestrze epidemiologicznym (obej-
mujacym ok. 2,5 mln oséb) sugeruja, ze w po-
réwnaniu z populacja ogdélna rozpoznanie
ChAD wiaze sie z 23,3-krotnie wigkszym ryzy-
kiem przyjecia do szpitala w ciagu pierwszego
miesigca po porodzie (w poréwnaniu z 2,8-krot-
nie wigkszym ryzykiem w grupie MDD),
a w ciaggu drugiego miesiaca — z ryzykiem 6,3-
-krotnie wigkszym (w poréwnaniu z 3,5-krotnie
wigkszym prawdopodobiefistwem u chorych na
MDD) (Munk-Olsen i wsp. 2006). W prawdzie
autorzy cytowanej pracy nie podali przyczyn
hospitalizacji badanych pacjentek, ale przed-
stawione w niej wyniki potwierdzaja, ze kobie-

ty z ChAD obarczone sa szczegdlnie duzym
ryzykiem powaznej dekompensacji stanu psy-
chicznego w okresie poporodowym. Wydaje sie,
ze pordd jest swoistym czynnikiem prowokujg-
cym zaostrzenia ChAD, gdyz u kobiet z tym
rozpoznaniem ryzyko hospitalizacji w ciagu 10—
19 dni po porodzie jest niemal 40-krotnie wigk-
sze niz u kobiet bezdzietnych (RR: 37,22; 95%
CI: 13,58-102,04) Munk-Olsen i wsp. 2009).

Réwniez w polskich badaniach epidemiolo-
gicznych stwierdzono istnienie zaleznosci mie-
dzy PPD a ChAD. Wyniki badania DEP-BI
potwierdzily, ze w poréwnaniu z chorymi na
MDD, PPD wyste¢puje istotnie czesciej zardw-
no u 0s6b z ChAD (OR: 2,48; 95% CI: 1,51—
4,03), jak i u pacjentek z zaburzeniami naleza-
cymi do spektrum ChAD (OR: 3,33; 95% CI:
1,84-6,04) (Rybakowski i wsp. 2007). Wstep-
ne wyniki badania przekrojowego (7 = 344)
przeprowadzonego przez autordw niniejszej
publikacji sugeruja, ze uzyskanie dodatniego
wyniku w EPDS czesciej wiaze sie z osiggnie-
ciem dodatniego wyniku w Kwestionariuszu
Zaburzen Nastroju (Mood Disorder Questionnaire
— MDQ) (Hirschfeld i wsp. 2000), zaréwno przy
przyjeciu progu diagnostycznego na poziomie
7 pkt (42% vs 22%, p = 0,003), jak i 8 pkt
B1% vs 12%, p < 0,001). Odnotowano takze,
ze wspOlna cecha kobiet, ktore uzyskiwaly
dodatnie wyniki w EPDS lub MDQ, byly
zwigkszone wskazniki neurotyzmu, stwierdza-
ne w kwestionariuszu oceny cech osobowosci
NEO-Five Factor Inventory (Dudek i wsp.
2012b).

W praktyce klinicznej rozpoznanie PPD
dwubiegunowej moze nastreczaé¢ trudnosci.
Narzedzia stosowane w badaniach przesiewo-
wych w kierunku PPD jednobiegunowej nie sg
wystarczajaco czule wzgledem niekt6rych obja-
wow charakterystycznych dla depresji w prze-
biegu ChAD, takich jak hipersomnia, hiperfa-
gia i zahamowanie psychoruchowe (Sharma
iwsp. 2010). Sharma i Xie stwierdzili, ze MDQ
moze odgrywac rolg testu przesiewowego prze-
znaczonego do stosowania w okresie poporodo-
wym u kobiet z podejrzeniem ChAD (jesli przy-
ja¢ punkt odciecia réwny 8 pkt, narzedzie to
wykazuje czutos¢ 0,88 oraz swoistos¢ 0,87),
jednak wniosek ten wysunieto na podstawie
badania, w ktérym uczestniczyly wylacznie
pacjentki z MDD, ChAD typu I lub ChAD
typu II (Sharma i Xie 2011). Frey i wsp. przed-
stawili wyniki studium dotyczacego uzyteczno-
$ci MDQ w badaniach przesiewowych w kie-
runku zaburzen ze spektrum ChAD (w tym
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przypadku zdefiniowanego jako ChAD typu I,
IT lub blizej nieokreslona), z ktérych wynika, ze
jesli przyja¢ warto$¢ odciecia na poziomie 7 pkt
i pomina¢ pytania dodatkowe MDQ, narze¢dzie
to cechuje si¢ duzg czuloscia (0,88) i swoistoscia
(0,86) (Frey i wsp. 2012).

Zwazywszy na niedoskonalo$¢ wspélczesnych
testow diagnostycznych, nalezy zwracac bacz-
ng uwage na obecnos¢ cech klinicznych moga-
cych wskazywaé, ze dany przypadek PPD jest
manifestacjg ChAD. Naleza do nich:
¢ subkliniczne objawy hipomaniakalne w ciazy

lub po porodzie, zwlaszcza u kobiet z dodat-

nim wywiadem w kierunku zaburzefi nastroju,

® depresja atypowa lub mieszana, depresja prze-
biegajaca z pobudzeniem psychoruchowym,

* wystapienie objawdéw hipomaniakalnych
w nastepstwie stosowania LPD,

* dezorganizacja myslenia lub zachowania,

® objawy psychotyczne (czesto o niewielkim
stopniu nasilenia),

* dodatni wywiad rodzinny w kierunku ChAD

(Sharma i wsp. 2010).

Leczenie

W przypadku PPD jednobiegunowej zaleca
si¢ stosowanie réznych metod leczenia, w zalez-
nosci od stopnia nasilenia objawéw. Intensyw-
na faza terapii (ktérej celem jest osiggniecie
remisji) powinna trwaé przez 8—12 tygodni.
Z kolei czas trwania fazy leczenia podtrzymu-
jacego (majacego na celu zapobieganie nawro-
tom) wynosi zazwyczaj 624 miesiace (czasem
dluzej) (Sharma i Sharma 2012).

U chorych z PPD o tagodnym lub umiarko-
wanym stopniu nasilenia metoda z wyboru jest
psychoterapia stosowana jako jedyna forma
leczenia albo w skojarzeniu z LPD. Dostepne
dane $wiadcza o skutecznosci terapii poznaw-
czo-behawioralnej, interpersonalnej, psychody-
namicznej oraz interwencji psychospolecznych
(np. doradztwa niedyrektywnego). Wymienio-
ne metody nie r6znia si¢ miedzy soba pod
wzgledem efektywno$ci (Sharma i Sharma
2012).

Z kolei u pacjentek z PPD o umiarkowanym
lub znacznym stopniu cigzko$ci leczeniem
z wyboru jest farmakoterapia. Zaleca si¢ stoso-
wanie LPD osiagajacych nieduze stezenie w mle-
ku karmiacych kobiet: fluoksetyny, sertraliny,
nortryptyliny (lek niedostepny w Polsce) lub
paroksetyny (ktérej jednak nie powinno sie
podawac kobietom ci¢zarnym, gdyz jej stoso-
wanie wiaze si¢ ze zwigkszeniem ryzyka wysta-
pienia wad uktadu sercowo-naczyniowego u plo-

Poporodowe zaburzenia nastroju — update 2012

du). Wydaje sie, ze zaden z tych lek6w nie jest

skuteczniejszy od pozostatych. Przyjmowanie

LPD réwniez skutecznie zapobiega nawrotom

PPD. Wskazaniami do stosowania leczenia pod-

trzymujacego sa:

® co najmniej 3 epizody PPD w wywiadzie,

* przewlekle utrzymywanie si¢ symptomow,

® obecnos¢ objawdéw psychotycznych,

* lekoopornos¢,

* wspéltwystepowanie innych zaburzen psy-
chicznych lub somatycznych,

* dane z wywiadu wskazujace na wystapienie
nawrotu w wyniku odstawienia LPD (Shar-
ma i Sharma 2012).

W leczeniu chorych na PPD w przebiegu
ChAD nalezy si¢ stosowaé do wytycznych lecze-
nia depresji dwubiegunowej. Powinno si¢ uni-
ka¢ podawania LPD ze wzgledu na ryzyko
zmiany fazy, z uwagi na ich mniejsza skutecz-
n0$¢ niz w przypadkach MDD oraz z powodu
zwiekszonego ryzyka samoboéjstwa (Akiskal
i wsp. 2005) lub dzieciobéjstwa (Kim i wsp.
2008a). Sharma i Sharma (2012) zalecaja poda-
wanie lekéw normotymicznych (LNT — litu,
walproinianu lub lamotryginy) w monoterapii
lub w leczeniu skojarzonym (lit + walproinian;
lit lub walproinian + LPD) badz stosowanie
zestawienia LPD i atypowego leku przeciwpsy-
chotycznego (LPP).

Psychoza poporodowa

Psychoza poporodowa jest psychiatrycznym
stanem naglym, cechujacym si¢ znaczna gwat-
townoscig objawOw oraz bardzo szybkim nara-
staniem ich nasilenia (Spinelli 2009).

Obraz kliniczny

Symptomatologia PP moze by¢ bardzo boga-
ta i sktadaja si¢ na nig aspekty okreslane mia-
nem ,,psychotycznych objawéw afektywnych
z cechami majaczenia” lub ,,psychozy z dezor-
ganizacja czynnosci poznawczych”. Zaburzenie
to charakteryzuje si¢ wystepowaniem:

* dezorganizacji myslenia,

® urojenr ksobnych, przesladowczych lub dzi-
wacznych,

* omaméw wzrokowych, dotykowych lub
wechowych (nasuwajacych skojarzenie z ze-
spotami majaczeniowymi),

® brakiem wgladu,

® labilnoscig afektywna,

® uposledzeniem czynnosci poznawczych oraz
(niekiedy bardzo nasilonymi) egosyntonicz-
nymi my$lami i tendencjami dzieciobdjczy-
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mi, ktérych nastgpstwem jest popetnianie
dzieciobdjstwa przez ok. 4% kobiet z PP (Spi-
nelli 2009).

Psychoza poporodowa o obrazie maniakal-
nym moze si¢ rozwingé w ciagu pierwszych
dwéch tygodni pologu, natomiast ryzyko wysta-
pienia depresyjnego epizodu psychotycznego
utrzymuje si¢ przez dtuzszy czas (Sharma i Shar-
ma 2012).

Czestym powiktaniem somatycznym PP (nie-
zaleznym od przyjmowania LPP lub litu) jest
poporodowe autoimmunologiczne zapalenie tar-
czycy (autoimmune thyroid dysfunction — AITD).
Bergink i wsp. odnotowali, ze w czwartym
tygodniu pologu czestos¢ wystepowania AITD
w populacji ogélnej (z = 117) wynosila 5%,
natomiast u kobiet z PP (z = 31) — 19% (OR:
4,44; 95% CI: 1,32-14,92). W tej ostatniej
grupie chorych ryzyko rozwiniecia sie AITD
w ciagu pierwszych 9 miesiecy wynosito 29%
w poréwnaniu z 13% w grupie kontrolnej (OR:
2,78; 95% CI: 1,08-7,17). Autorzy ci zalecaja
$ciste monitorowanie czynnosci tarczycy u pa-
cjentek z PP, a takze rutynowe badanie aktyw-
nosci przeciwcial przeciwko tyreoperoksydazie
u kobiet z dodatnim wywiadem w kierunku
ChAD i/lub PP (Bergink i wsp. 2011).

Epidemiologia i czynniki ryzyka

Problem wystepowania PP dotyczy 0,1-
0,2% kobiet w pologu (Spinelli 2009). Wigk-
$20$¢ (72—-80%) przypadkéw tego zaburzenia
rozwija sie w przebiegu ChAD lub zaburzenia
schizoafektywnego, natomiast w populacji cho-
rych na schizofreni¢ PP nalezy do rzadkosci (12%
wszystkich przypadkéw) (Kendell i wsp. 1987).
Nalezy pamietad, ze u kobiet z rozpoznaniem
ChAD lub z dodatnim wywiadem rodzinnym
(u krewnych I stopnia) w kierunku PP ryzyko
wystapienia tego zaburzenia wynosi 30%. Spel-
nienie obu tych warunkéw zwicksza omawiane
prawdopodobienstwo az do 75% (Spinelli 2009).

Innymi czynnikami ryzyka sa:

* hipomania poporodowa (do§wiadczalo jej

88% kobiet z PP) (Heron i wsp. 2005),

* wystepowanie epizodéw zaburzen nastroju

w ciazy (Bergink i wsp. 2012),
® pierwsza ciaza,
¢ przedluzajgcy sie pordd,

* powiklania poloznicze,
® bezsenno$¢ (Sharma i Sharma 2012).

Leczenie i profilaktyka

Dotychczas nie opracowano swoistych algo-
rytméw leczenia chorych z PP. W przypadkach

PP w przebiegu ChAD, schizofrenii lub innego
znanego zaburzenia psychicznego zaleca si¢ sto-
sowanie terapii wlasciwej dla rodzaju oraz fazy
danej choroby. U chorych spetniajacych kryte-
ria rozpoznania ChAD podstawg terapii sa LNT,
zazwyczaj w skojarzeniu z atypowymi LPP.
W razie nieskuteczno$ci farmakoterapii lub
duzego ryzyka samobdjczego badz homicydal-
nego stosuje sie terapie elektrowstrzasowa.

Rozpoznanie PP jest obligatoryjnym wska-
zaniem do hospitalizacji. Podczas przeprowa-
dzania badania klinicznego nalezy zwracal
baczna uwage na wystgpowanie tendencji suicy-
dalnych i/lub homicydalnych, omaméw impe-
ratywnych albo nastawienia urojeniowego
wzgledem dziecka oraz na stopiefi uposledzenia
wgladu chorej w objawy. Pacjentki z PP w prze-
biegu ChAD z szybka zmiang faz lub wykazu-
jace cechy epizodu mieszanego stanowig grupe
szczegblnego ryzyka wystapienia zachowan
samobdjczych.

Nalezy wykluczy¢ somatyczne przyczyny PP:
udar mézgu w przebiegu stanu przedrzucaw-
kowego lub rzucawkowego, guz mézgu, cho-
roby tarczycy, a takze psychoze bedacg wyni-
kiem stosowania glikokortykosteroidéw lub
zwiazkow sympatykomimetycznych (Sharma
2008).

Wyniki badania przeprowadzonego w osrod-
ku rotterdamskim $§wiadcza o znacznej sku-
tecznodci litu w profilaktyce nawrotéw PP.
Odnotowano jednak duze réznice pod wzgle-
dem warto$ci wskaznikéw nawrotowosci mie-
dzy chorymi na ChAD, ktére doswiadczyly epi-
zodu PP, a pacjentkami, u ktérych wystapit
izolowany epizod PP. U zadnej z kobiet nale-
zacych do tej drugiej grupy, ktére stosowaly lit,
nie rozwinely sie poporodowe zaburzenia psy-
chotyczne (w poréwnaniu z 44% nawrotéw
u 0s0b nieprzyjmujacych litu; p < 0,01), nato-
miast w grupie ChAD mimo stosowania litu
epizod PP wystapil u 7,7% pacjentek (w porow-
naniu z 20% kobiet, ktére nie zdecydowaly sie
na podjecie leczenia profilaktycznego). Zdaniem
autoréw cytowanej pracy leczenie profilaktycz-
ne u kobiet, u ktérych wystapita izolowana PP,
nalezy rozpoczyna¢ natychmiast po porodzie,
natomiast pacjentki zagrozone rozwinieciem sie
PP w przebiegu ChAD powinny przyjmowac
LNT réwniez podczas ciazy (ze wzgledu na duze
ryzyko dekompensacji stanu psychicznego
w tym okresie) (Bergink i wsp. 2012). Z dru-
giej strony, stosowanie farmakoterapii (zwlasz-
cza LNT) w czasie cigzy budzi kontrowersje ze
wzgledu na ryzyko dla dziecka, a decyzje o roz-
poczeciu takiego leczenia mozna podjaé jedynie
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po sporzadzeniu bilansu spodziewanych korzy-
$ci i potencjalnego ryzyka.

Hipomania poporodowa

Hipomania poporodowa jest prawdopodobnie
najstabiej poznang manifestacja ChAD typu II.
Wynika to gléwnie z trudnosci napotykanych
przez badaczy prébujacych wytyczy¢ granice
miedzy ,,prawidlowa” (i kulturowo pozadana)
radoscia plyngca z narodzin dziecka a patolo-
gicznym wzmozeniem nastroju (Heron 1 wsp.
2005).

W 50% przypadkéw PH rozwija si¢ w pierw-
szym dniu po porodzie (cho¢ zwiekszone ryzy-
ko jej pojawienia si¢ utrzymuje si¢ przez kolej-
nych kilka tygodni). Czestos¢ jej wystepowania
u kobiet w trzecim dniu potogu wynosi 9,6—
20,4% (Sharma i wsp. 2010). Wydaje sig, ze
pordd jest swoistym czynnikiem moggcym
wywolywa¢ hipomanie, gdyz czestos¢ jej wyste-
powania w ciagu pierwszych kilku dni po uro-
dzeniu dziecka jest 8-krotnie wigksza niz w cza-
sie cigzy (Heron i wsp. 2009).

Najczestszym objawem PH jest drazliwo$c,
ale obserwuje sie rowniez:

* wzmozong aktywnos$¢ celowa,

* wielomownos¢,

® gonitwe mysli,

® rozpraszalno$¢ uwagi,

* zmniejszona potrzebe snu (Glover i wsp.

1994).

W prawdzie zaburzenie to nie powoduje upo-
$ledzenia czynnosciowego, ale jego znaczenie kli-
niczne jest dwojakie. Po pierwsze, kobiety z PH
obarczone sa duzym ryzykiem zachorowania na
PPD (w przypadku wystapienia PH w trzecim
dniu po porodzie warto$¢ tego prawdopodo-
biefistwa w széstym tygodniu wynosi 50%)
(Glover i wsp. 1994). Po drugie, trafne rozpo-
znawanie PH mogloby si¢ istotnie przyczynié
do zmniejszenia skali problemu nieprawidto-
wego rozpoznawania ChAD typu II jako MDD
(Sharma i Burt 2011).

Narzedziem stosowanym w badaniach prze-
siewowych w kierunku PH jest The ‘Highs’
Questionnaire. Warto$¢ wskaznika korelacji mie-
dzy dodatnim wynikiem uzyskanym w tym
kwestionariuszu (> 8 pkt) a rozpoznaniem hipo-
manii w Comprehensive Psychopathological Rating
Scale wynosi 0,62 (p < 0,01) (Glover i wsp.
1994). Obecnie jest to jedyny test przesiewowy
zatwierdzony (validated) do stosowania w dia-
gnostyce zaburzen nalezacych do spektrum
ChAD u kobiet w okresie poporodowym (Shar-
ma i wsp. 2010).

Poporodowe zaburzenia nastroju — update 2012

Smutek poporodowy

Mianem smutku poporodowego okresla sie
zesp6l tagodnych, samoograniczajacych si¢ zabu-
rzefi nastroju wystepujacych w pierwszych
dniach pologu, jednak dotychczas nie uzgod-
niono jednolitej definicji tego zjawiska (Reck
i wsp. 2009; Dudek i wsp. 2002).

Etiopatogeneza MB nie jest jasna. Czesto
traktuje si¢ go jako fizjologiczna reakcje kon-
cowg na sytuacje stresowa, jaka sa ciaza i porod
(Dudek i wsp. 2002). Poniewaz jednak wysta-
pienie MB jest czynnikiem ryzyka rozwoju PPD
(OR: 3,8; 99% CI: 1,2—16,5) lub poporodo-
wych zaburzed lekowych (OR: 3,9; 95% CI:
1,1-20,0) (Reck i wsp. 2009), to zasadno$¢
traktowania tego zespolu jako zjawiska fizjolo-
gicznego budzi watpliwosci.

Do objawéw MB naleza: umiarkowane obni-
zenie nastroju, labilno$¢ emocjonalna, ptaczli-
wos¢, napiecie, drazliwo$é, nadmierna wrazli-
wos¢ na bodzce, nastawienie hipochondryczne,
zaburzenia koncentracji uwagi, bol glowy,
zmniejszenie taknienia, a niekiedy uczucie wro-
gosci wobec partnera. Obecnie wylacza si¢ z tej
listy zaburzenia snu oraz poczucie wyczerpania,
traktujac je jako typowe problemy do$wiadcza-
ne po porodzie przez zdecydowana wigkszo$¢
kobiet (Reck i wsp. 2009).

Najwi¢ksze nasilenie symptoméw MB ob-
serwuje sie zwykle w okresie od trzeciego do
piatego dnia pologu, co prawdopodobnie wia-
ze sie z dokonujacymi sie¢ woéwczas zmianami
homeostazy hormonalnej (zmniejszenie st¢ze-
nia progesteronu, estrogendw, kortyzolu oraz
zwigkszenie stezenia prolaktyny). Objawy te
zazwyczaj ustepuja w ciagu kilku godzin do 10
dni (cho¢ u niektérych kobiet moga si¢ utrzy-
mywaé nawet przez trzy miesigce) (Dudek
i wsp. 2012a).

Na podstawie przegladu piSmiennictwa Reck
i wsp. (2009) stwierdzili, ze warto$¢ wskaznika
rozpowszechnienia MB wynosi 40—60%, cho¢
wydaje sie, ze uwzglednienie wplywu czynni-
kéw kulturowych mogloby doprowadzi¢ do
whniosku o znacznie szerszym ,,przedziale ryzy-
ka”. Murata i wsp. odnotowali, ze w populacji
japoniskiej problem wystepowania MB dotyczy
zaledwie ok. 15% kobiet (Murata i wsp. 1998).
Prawdopodobienistwo rozwiniecia sie¢ MB wyda-
je sie nie zaleze¢ od czynnikéw socjodemogra-
ficznych, a grupe najwickszego ryzyka tworza
kobiety stosujace bierne strategie radzenia sobie,
niezadowolone z jako$ci swych zwiazkéw part-
nerskich, nieakceptujace siebie w roli matki
(Ehlert i wsp. 1990), z dodatnim wywiadem
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w kierunku MB, planujace powrét do pracy
wkrotce po porodzie oraz po urodzeniu pierw-
szego dziecka. Dane na temat zwigzkéw miedzy
przeprowadzeniem cigcia cesarskiego a zwie-
kszeniem prawdopodobiefistwa wystapienia MB
sa niejednoznaczne (Reck i wsp. 2009).

Podsumowanie

Poporodowe zaburzenia nastroju sa bardzo
rozpowszechniong grupg zaburzen psychicz-
nych, a ich wystapienie moze mieé powazne
nastepstwa zaréwno dla matki, jak i dla dziecka.

Ze wzgledu na ryzyko p6zniejszego rozwi-
niecia si¢ PPD lub zaburzen lekowych, w pierw-
szych dniach pologu nalezy zwracaé uwage na
wystepowanie objawéw MB. Poniewaz dowie-
dziono istnienia licznych zwiazkéw migdzy
poporodowymi zaburzeniami nastroju a ChAD,
u wszystkich pacjentek zglaszajacych sie do
lekarza z powodu problemdéw psychiatrycznych,
ktoére zaistnialy w okresie pologu, nalezy prze-
prowadzi¢ diagnostyke w kierunku choroby
dwubiegunowej. Najwazniejszymi cechami kli-
nicznymi ulatwiajgcymi rozpoznanie ChAD
w okresie pologowym sg: wystapienie PH, roz-
winigcie si¢ epizodu depresyjnego bezposrednio
po porodzie, depresja z cechami atypowymi,
gonitwa mysli lub objawami psychotycznymi,
wystepowanie ChAD u krewnego I stopnia,
bardzo szybkie wystapienie odpowiedzi tera-
peutycznej na LPD lub jej brak, a takze rozwi-
nigcie sie epizodu hipomaniakalnego lub mie-
szanego w nastepstwie stosowania LPD.
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