Elektronické publikdcie

Dusevné zdravie pocas tehotenstva a po porode

MUDy. Lubomira I1zakova, PhD.
Psychiatricka klinika LF UK a UNB, Bratislava

Tehotenstvo a obdobie po porode predstavuju v Zivote Zzeny z hladiska manifestacie dusevnych portch rizikové obdobie. K najc¢astejsie sa
vyskytujucim porucham patri tokofébia, poporodna skleslost, popdrodna, resp. perinatalna depresia a popdrodna psychdza. Etiologicky
mozno uvazovat aj o prvej manifestacii endogénnej dusevnej poruchy alebo o relapse, ¢i dekompenzacii uz v minulosti sa prejavujtcej
dusevnej poruchy. Napriek skuto¢nosti, ze zena vdanom obdobi pravidelne navstevuje ambulanciu lekara, psychické tazkosti zostavaju
casto nediagnostikované, ¢o vyznamne znizuje kvalitu Zivota rodicky, negativne posobi na dalsi priebeh poruchy a predstavuje rizikovy
faktor suicidalneho konania. Farmakoterapia v tehotenstve a laktacii ma tiez svoje obmedzenia, vzdy je potrebné posudit pomer benefitu
arizika, avsak nielen zo strany matky, ale aj vyvijajuceho sa dietata.
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Mental health during pregnancy and after childbirth

Pregnancy and postpartum period represent during a woman'’s life, in terms of manifestations of mental disorders, risk period. The most
commonly occurring disorders include tocofobia, postpartum blues, postpartum, respectively perinatal depression and postpartum
psychosis. Etiology could also be considered as the first manifestation of endogenous mental disorder or a relapse/decompensation of
existing endogenous mental disorder. Despite the fact that a woman at that time regularly visit the doctors, mental disturbances often
remain undiagnosed, which significantly reduces the quality of life of the mother, child and whole family, negatively influence the further
course of the disorder, and it is also risk factor for suicide. Pharmacotherapy during pregnancy and lactation has also its limitations, it is

always necessary to assess the benefit-risk ratio, but not only for the mother, but also for the developing child.
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Uvod

Tehotenstvo, jeho ukoncenie pérodom
a popdrodné obdobie je aj za fyziologickych
okolnosti zatazovym obdobim pre organizmus
Zeny, ktory prechadza biologickymi, ale aj psy-
chosocidlnymi zmenami. Akékolvek ochorenie
rodicky tento stav komplikuje. Nielen samotné
ochorenig, ale aj uzivana medikécia predstavuje
riziko pre vyvijajuci sa plod. V prekoncepénom
obdobi a v prvom trimestri tehotenstva riziko
predstavuju najma teratogénne a embrytoxic-
ké ucinky, v druhom a tretom trimestri hrozi
funkené neurologické poskodenie a retardécia
intrauterinneho rastu plodu, v neskorsom ob-
dobf, pocas poérodu a laktacie, su to najma po-
ruchy priebehu poérodu, popérodnej adaptacie
novorodenca, neonatélny abstinencny syndrém
z vysadenia a ovplyvnenie priebehu v¢asného
postnatalneho obdobia.

Klasifikdcia dusevnych portuch v obdo-
bf tehotenstva az do ukoncenia prvého roku
po poérode nie je v odbornej literatlre jednot-
na. Z etiologického hladiska je mozné dusevné
poruchy manifestujlce sa v uvedenom obdo-
bi rozdelit na organické, psychogénne a en-
dogénne (tabulka 1). Z ¢asového hladiska ich
vyskytu na prenatdlne a postnatélne (poporod-
né), pricom sa pouziva aj suhrnné oznacenie
perinatélne.

Z hladiska patogenézy uz prekoncepcne, ale
aj v obdobi tehotenstva a po pérode, sa dusevné
poruchy mézu vyskytnut ,de novo”, ked'sa endo-
génna psychickd porucha prvykrat manifestuje
az vtomto zatazovom obdobf a ndsledne prebie-
ha podla zndmych charakteristik. Iné psychické
poruchy su vylu¢ne charakteristické pre uvede-
né obdobie. Daldiu moznost predstavuje relaps,
resp. dekompenzacia uz existujucej dusevnej
poruchy. Dévody na zhorsenie stavu moézu byt
viaceré a nerovnomerne zastupené, pricom je
potrebné si uvedomit, Ze zdkladom je zmenena
biologicka situdcia. Vyznamnu tlohu mézu zohra-
vat vysadenie dlhodobo uzivanej medikacie pred
planovanym tehotenstvom, stresujica nova psy-
chosocialna situacia vyplyvajuca z tehotenstva
a bliziaceho sa pérodu alebo obava o schopnost
postarat sa o dieta po jeho narodeni v kontexte
uz existujucej dusevnej poruchy.

Uvadza sa, Ze 14-23% tehotnych Zien
aaz 88% zien v obdobi po poérode trpf urcitym
typom depresivnej poruchy (1, 2). Hoci je vacsina
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tychto priznakov len mierna a prechodnd, zni-
7uju schopnost zeny postarat sa o seba a dieta,
ovplyvauju kognitivny, socialny a emocny rozvoj
dietata (3, 4).

Dusevné poruchy v tehotenstve

Tokofébia, strach z pérodu, sa mdze vy-
skytnut uz primérne u prvorodiciek pred prvym
porodom, avsak nezriedka vznika sekundarne ako
reakcia na predchadzajuci komplikovany poérod.
Terapeuticky, ale aj profylakticky, méze poruchu
pozitivne ovplyvnit psychoprofylaktickd priprava
na porod, ktord je uz dnes beznou sucastou sta-
rostlivosti o tehotné. V pripade, ked je sekundérna
tokofébia sucastou po komplikovanom pérode
sa manifestujlcej posttraumatickej stresovej po-
ruchy, vyskytuju sa v klinickom obraze aj Zivé sny
s traumatickou tematikou a flashbacky spom-
ienok na traumatizujuci pérod (5). Tokofébia sa
stava dévodom pre odmietanie dalsieho teho-
tenstva alebo Ziadost rodicky o jeho ukoncenie
operacne, cisarskym rezom.

Tabulka 1. Etiologicka klasifikacia psychickych poruch v tehotenstve a po pérode (upravené podla 5)

Organické Psychogénne Endogénne
m post-eklamptické = tokofdbia m popodrodna depresia
m infekéné m reaktivna depresia po potrate, resp. pérode m popdrodnd psychdza
m Cievne mftveho dietata m endogénna afektivna porucha
m iné m popodrodna depresia u otcov m schizofrénia
| |

iné

iné
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K naj¢astejsim dusevnym poruchdm, ktoré
sa prvykrat prejavia v popérodnom obdobi, sa
v literatUre uvadzaju prechodna popoérodna
skleslost (baby blues, popérodné blues), po-
porodné depresia, popdrodna a lakta¢nd psy-
chdéza. Ich vztah k endogénnym psychickym
porucham nie je zatial uspokojivo objasneny.

Poporodna skleslost

Uvédza sa, Ze popdrodna skleslost sa vy-
skytuje u viac ako polovice rodiciek. Podla niek-
torych autorov je pritomna az priblizne u 80%
rodiciek (6, 7). Priznaky sa objavuju v prvych
dnoch po pérode, kulminuju medzi 3.a 5. dhom.
Maju prechodny a menlivy charakter. Dominuje
podrdzdenost, lakrimozita, vycerpanost, rychle
zmeny nélad a pritomné su aj poruchy spanku.
Castejsie sa opisuju u prvorodi¢iek. K potenci-
alne rizikovym faktorom mozno zaradit kom-
plikovany priebeh pérodu, dieta vyZadujuce
zvySenu popdrodnu starostlivost, patologic-
ky stav novorodenca, nedostato¢né socidlne
zdzemie matky, nepriaznivy zaciatok dojcenia.
Popdrodnej skleslosti sa zriedka prikladd vac-
dia dolezitost, byva povazovand za prechodny
poporodny stav. Priznaky spravidla odznievaju
bez lie¢by do 10-14 dni. Priebeh méZe pozitivne
ovplyvnit podporny pristup zo strany zdravot-
nickeho personalu a rodiny. Potrebné je si vsak
uvedomit, Ze pri nepriaznivom priebehu je vy-
soké riziko prechodu do popdrodnej depresie.

Poporodna depresia

Depresivna porucha ako jedna z naj¢astejsie
sa vyskytujucich dusevnych portiich mé u zZien,
najma v reprodukénom obdobi, vieobecne
vyssie riziko manifestacie (8). Uvadza sa, Ze po-
pbérodna depresia sa vyskytuje asi u 10-15%
rodiciek (1). Sticasne sa upozornuje na skutoc-
nost, ze pomerne ¢asto zostava nediagnosti-

kovana. Ryan a kol. naznacujy, ze popoérodna
depresia m&Ze byt stcastou kontinua poruchy,
ktord zac¢ina uz pocas tehotenstva a vyskytuje
sa do konca prvého roka po porode, tzv. peri-
natélna depresia (9).

Prvé priznaky popoérodnej depresie su
spravidla diagnostikované v prvych tyzdnoch
po porode. Klasifikdcia DSM-IV uvadza vyskyt
depresivnych priznakov v priebehu prvych sty-
roch tyzdriov po porode, v klasifikacii MKCH-10
je Casovym kritériom Sest tyzdnov po porode.
Ohranicenie obdobia vyskytu depresivnych pri-
znakov po poérode sa vsak javi ako nedostatocné,
nezahfna vsetky stavy, ktoré suvisia Specificky
s popdrodnym obdobim, a preto sa v navrhu
klasifikdcie DSM V uvazuje o rozsireni ¢asového
obdobia na 6 mesiacov.

V klinickom obraze popoérodnej depresie do-
minuju Unava, vycerpanie, strach o dieta, Uzkost,
lakrimozita, podrazdenost, smutok, beznadej,
pocity viny, myslienky na smrt, ¢asté byvaju
poruchy spanku a nadmerné rychle chudnutie.
Priznaky pretrvavaju dlhsie ako 2 tyzdne. Riziko
popdrodnej depresie je vyssie u matiek s pozi-
tivnou osobnou anamnézou depresivnej poru-
chy, u matiek bez socidlneho zazemia, pri abuze
psychoaktivnych latok, pri poruchéch funkcie
stitnej Zlazy a inych chronickych ochoreniach
matky ako je napr. astma, ale aj pri zdravotnom
postihnutf dietata, resp. v zavislosti od tempera-
mentu dietata (10). Poporodna depresia zatazuje
nielen matku, ale aj dieta, partnera a celd rodinu.
Pauson a Bazemore na zdklade metaanalyzy 43
studif opisuju vyskyt depresie u 10,4% otcov
v priebehu obdobia prvého trimestra gravidi-
ty partnerky do konca prvého roka po pérode
(11). Stcasne zistili pozitivnu korelaciu vyskytu
depresie u otcov a matiek. Earls a kol. opfsali
u deti matiek s popérodnou depresiou vy3si
vyskyt retardécie vyvinu, problémového soci-

Tabulka 2. \/seobecné odporicania na lie¢bu perinatalnej depresie (upravené podla (16))
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alneho spravania, pordch spanku, stravovacich
problémov, zachvatov zlosti a hyperaktivity (6).
Popbrodnéa depresia pretrvava u 25-50% Zien
dlhsie ako 7 mesiacov (12, 13). Zvysuje utiliza-
ciu a cenu zdravotnej starostlivosti, ¢asto vedie
k preruseniu dojcenia, nardsa vztah matka-dieta
a sUcasne aj partnersky vztah. Vysoko riziko-
Vvd je aj moznost letdlneho priebehu poruchy
v pripade suiciddlneho konania, navyse matka
s popoérodnou depresiou nie vzacne prekvapf
rozsfrenou samovrazdou.

Stav vyzaduje v€asnu diagnostiku. Samo-
zrejme, nie je v moznostiach psychiatrov vyse-
trit kazdu rodic¢ku. Ako vhodnejsie sa javi pou-
Zitie skriningovych dotaznikov, napr. Edinburg
Postnatal Depression Scale a Postpartum
Depression Screening Scale, ktoré su ¢asovo
a technicky nendro¢né (14, 15). Tehotna Zena,
i Zena po porode do konca prvého roka Zivota
dietata, je Casto v kontakte s lekdrom, najma
gynekoldgom-poérodnikom a pediatrom, ale
aj dalsim zdravotnickym personalom, ktorf
mozu vykonat skriningové hodnotenie. Na z3-
klade ziskaného skoére sa rizikovym rodickam
nasledne odporuci psychiatrické vysetrenie,
pri ktorom sa stanovi diagnéza a vypracuje
liecebny plan.

Terapia popoérodnej depresie, tak ako
akejkolvek inej depresivnej poruchy musi byt
komplexnd. Zahffha rezimové opatrenia, psy-
choterapiu a v indikovanych pripadoch aj far-
makoterapiu (16, 17). Farmakoterapia v obdobf
tehotnosti a laktacie je problematick, ale nie
nemozna. Potrebné je vzdy zvazovat pomer
benefitu a rizika nielen pre matku, ale najma
pre dieta. Vseobecné odporucania pre lie¢bu
uvadza tabulka 2.

Hoci koncentracia vacsiny liekov sa v ma-
terskom mlieku uvddza mnohondsobne nizsia
ako v plazme, potrebné je uvedomit si niekolko

Pokusit sa vysadit medikéciu prekoncepcne pri pldnovanej gravidite, resp. pocas prvého trimestra pri neplanovanej gravidite.
Za najrizikovejsie obdobie sa povazuje 17.-60. deri po koncepcii.

Medikéciu nevysadzovat za kazdu cenu: zvysi sa riziko relapsu ochorenia, pouzitia vyssich davok, resp. kombindcii psychofarmak.

Pocas tehotenstva aj laktacie preferovat lieky s kratsim eliminacnym polcasom.

Farmakokinetika liekov sa méze pocas gravidity zmenit!

Preferovat lieky s nizkym teratogénnym, resp. embryotoxickym rizikom (FDA kategorie).

Ak je to mozné, farmakoterapiu redukovat, resp. vysadit posledné tyzdne pred pérodom. ZniZi sa riziko syndrému z vysadenia.

V pripade, ak matka pocas tehotenstva uzivala liek, pokracovat v jeho podavani aj pocas laktacie, po pérode nemenit terapiu, expozicia lieku je nizsia ako intrauterinne.

Uzit liek pred najdihsim spankom dietata, nedojcit v Case, ked sa dosahuje najvyssia koncentracia lieku v materskom mlieku.

Po cely ¢as pravidelne monitorovat Ucinky a neziaduce ucinky liekov.

Sucasne podavat vitaminy a vyzivové doplnky (napr. kyselina listova).

Dodrziavat pitny rezim.
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faktov. Materské mlieko mé kyslejsie pH ako plaz-
ma, a preto sa v iom niektoré latky maju ten-
denciu hromadit. DoleZity je tiez obsah velkého
mnozstva proteinov, na ktoré sa liek méze viazat.
Zadné materské mlieko obsahuje viac lipidov
ako predné mlieko, a teda obsahuje aj vyssiu
koncentraciu lieku. Vseobecne sa neodporuca
dojcit matkdm nedonosenych novorodencov,
deti s ochoreniami obli¢iek, pecene, srdca, resp.
neurologickym poskodenim, ale aj zrelych no-
vorodencov v priebehu prvych dni po pérode.

Nakolko je v sii¢asnosti dojcenie dietata od-
bornikmi a spolo¢nostou vysoko hodnotené,
iste z relevantnych dévodoy, zlyhanie matky
z tohto hladiska méze prispievat k prehlbovaniu,
resp. udrziavaniu depresivnej symptomatiky.
Pri dodrZiavani urcitych zasad pri terapii, pre-
to nie je nevyhnutné laktaciu ihned zastavit.
Podmienkou je viak dobré spolupraca zo strany
matky.

Poporodné psychézy

Poporodné psychozy (puerperédlne psycho-
zy) sa vyskytuju len asi u 0,1-0,2 % rodiciek (6, 18).
Z asového hladiska ich mézeme rozdelit na sko-
ré, ktoré vznikaju v obdobi kratko po porode,
¢asto este pocas pobytu rodi¢ky na pérodnici
a neskoré, ktoré vznikaju pomalsie a v minulosti
sa zvykli oznacovat aj ako laktacné psychozy.
V klinickom obraze skorych popdrodnych psy-
chéz dominuje amentne-delirantny syndrom.
Pritomné byvaju sluchové a zrakové halucina-
cie, paranoidné bludy, zmatenost, bezradnost,
Uzkost, emocna labilita a vyskytnut sa moézu aj
katatonické priznaky. Symptomatika ma v prie-
behu dna undulujuci charakter. U neskorych
foriem byva amentne-delirantny priebeh skor
zriedkavy, typické su bipoldmy a schizofrenic-
ky podtyp. Uvedené poruchy je diferencidlne
diagnosticky obtiazne odlisit od pérodom
vyprovokovanych endogénnych dusevnych
poruch (schizofrénia, bipolérna afektivna poru-
cha). Dolezity je ich dalsi priebeh. Popbrodné
psychdzy sa mozu prejavit len jedenkrat, alebo
po kazdom pérode. Brockington uvédza az 20%
incidenciu rekurencie popérodnej psychozy
v dalSom popoérodnom obdobi (5). Z hladiska
rekurencie psychotického ochorenia v priebehu
dalsieho Zivota pacientky, Sharma a kol. udavaju
az 90% vyskyt (19).

Terapia psychofarmakami, najcastejsie an-
tipsychotikami, je v pripade psychéz plne indi-
kovana. Napriek tomu, Ze v minulosti sa uvazo-
valo o nepriaznivom efekte materského mlieka
na mozog, ukazuje sa, ze hladiny estrogénoy,
progesterénu, prolaktinu a kortizolu sa u paci-
entok s a aj bez popdrodnej depresie javia ako
rovnaké.V sucasnosti sa viak uvazuje o zvysenej
senzitivite organizmu na zmenu hladiny hor-
moénov (20). Vo vécsine pripadov sa pacientke
odporuca ukoncenie laktacie. Dovodmi byvaju
potreba pouzit vysoké davky psychofarmdk,
resp. ich kombinaciu, nekritickost pacientky
k dusevnej poruche, zdvazné poruchy spravania,
ktoré vedu ¢asto k nutnosti Ustavnej liecby. Ako
Uc¢innd metodda sa pouziva obmedzenie prijmu
tekutin, kompresia prsnikov a odporuca sa po-
uzit aj niektory z inhibitorov prolaktinu (napr.
bromokryptin, kabergolin). V pripade dobrej
spoluprdce zo strany matky nie je ukoncenie
laktacie bezpodmienec¢ne nevyhnutné.

Zaver

Psychické poruchy, ktoré sa vyskytuju v pe-
rinatdlnom obdobi maju svoje specifika z hla-
diska psychopatoldgie, priebehu, ale aj lie¢eb-
ného pristupu. Z hladiska etioldgie a v sucas-
nosti platnych, ale aj vznikajucich klasifikacii, nie
su presne definované. Napriek tomu, v klinickej
praxi je dolezité si uvedomit, ze v zatazovom
obdobi tehotenstva a po pérode zostavaju
¢asto nediagnostikované. Nepriaznivo vsak
ovplyvAuju kvalitu Zivota pacientky — matky,
jej dietata a celej rodiny. Vhodné by bolo siroké
pouzitie jednoduchych skriningovych nastro-
jov, pomocou ktorych by bolo mozné identifi-
kovat rizikové rodicky a nasledne profylakticky,
resp. po manifestacii poruchy aj terapeuticky
vcas zasiahnut.
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