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A hangulati betegségek terhességgel 6sszefliggo kezelése, gondozasa még mindig nem kap

elég figyelmet és hangsulyt. Mindemellett tovabbra is sok a téves vagy félinformacié, eseten-
ként a teljes tudatlansdg ebben a téméban, és a szakmak (pszichiatria- sziilészet-n6gydgyaszat)

képviseldi, mUveléiis gyakran ellentmondésos informacidkkal 1atjak el a betegeket, vagy sok-
szor egymasra mutogatnak az informacio atadasaval kapcsolatban, sok esetben a témaban vald

hidnyos ismeretek miatt. Azonban gy(ilnek az olyan informaciok és adatok, amelyekbdl mar
konkrét kovetkeztetéseket lehet levonni, és ezekre alapozva adekvat és hiteles tdjékoztatast

lehet adni a terhes nének vagy a csaladtervezés elétt allé parnak. Osszefoglalasunk ebben

kivan segitséget nyujtani, felhasznalva a legujabb adatokat.

(Neuropsychopharmacol Hung 2013; 15(1): 40-48)
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A PROBLEMA ELOFORDULASI GYAKORISAGA

Magyarorszagon kb. 90 000 sziilés torténik egy évben.

A depresszid eléforduldsa a terhes n6knél kb. 10-15%

(Evans etal., 2001). A sziilés utani depresszio a frissen

sziilt nék mintegy 10%-at érinti, és a sztilés utani

pszichozis (a legstlyosabb pszichiatriai szo6védmény)

1000 sziilésnél 1-2 esetben fordul el (Evans et al.,

2001; Pfuhlmann et al., 2002). A bipolaris betegség I.

tipusanak prevalencija kb. 1-2%-ra, a t6bbi tipus el6-

fordulasa nagyjabol 4%-ra tehetd a lakossag korében

(Akiskal et al., 2000). Ez azt jelenti, hogy:

«  ¢éventekb. 9-10 ezer terhes nd, és legalabb ugyan-
ennyi kismama szenved a depresszié tiineteit6l
Magyarorszagon;

o évente kb. 100 frissen sziilt n6nél fejlédnek ki
a sziilés utani pszichdzis tiinetei, melyek gyakran
dramaiak és életet veszélyeztetdek;

«  aterhesség gyakori kérdés a hangulati betegség-
ben szenvedd néknél (véllalhatnak-e terhességet
és gyereket).

MERLEGELNI A RIZIKOT
A hangulati betegségeknek (depresszid, bipoldris

betegség) a terhesség alatt és a sziilés utan jelentGs
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egészségligyi konzekvencidi vannak az anyara és
a magzatra nézve. Az egyideju gyogyszeres kezelés-
nek szintén lehetnek riziko6i a magzatra, illetve az
ujsziilottre nézve. Ebbdl kifolydlag mérlegelni kell,
hogy melyik jelent nagyobb kockazatot: a kezelet-
len depresszié az anyanal vagy a gyogyszeres kezelés
a gyermekre nézve (Rubinow, 2006; Goodwin, 2003).
Kendler vizsgalatai szerint azonosithatok azok a gének,
amelyek befolyasolhatjak a ciklikus nemi hormonok
altal kivéltott depresszi6 kialakuldsdnak kockazatat,
elsésorban a sziilés utan (Kendler et al., 2000).

A DEPRESSZIO ES HANGULATI BETEGSEGEK
RIZIKOI TERHESSEG ALATT ES SZULES UTAN

A depresszi6 a terhesség alatt karosithatja a magzat
normalis fejlodését, igy tobbek kozott alacsony sziile-
tési sulyhoz, csokkent fejkorfogathoz, korasziiléshez,
sziilési komplikacidkhoz vezethet. Azok az anyak,
akik depresszidban szenvednek a sziilés utan, jelen-
tésen csokkent kapacitassal rendelkeznek arra, hogy
yjszilottjiiket ellassak, szoptassak, ami mind a korai
anya-gyerek kapcsolat kialakulasat, mind a gyermek
korai fejlédését karositja (Nonacs et al., 2005; Field,
1995). A depresszids anya allapota mind a fiiggdségek
(alkohol, nyugtatdszer) rizikéjat noveli, mind csok-
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kenti a megfelel6 tapanyagbevitelt a gyermeknél, ront-
ja a csaladi kapcsolatokat, és a legsulyosabb esetben
ongyilkossaghoz vezethet az anyanal. Anglidban egy
statisztika szerint az 6ngyilkossag a vezet6 halalok a
kismamak korében (Lindahl et al., 2005; Oates, 2003).
A depresszi6 a korai fejlddési problémdk, a gyermek-
nél megfigyelhet6 rossz szemkontaktus, illetve a tap-
lalasi nehézségek leggyakoribb oka akkor, ha mas
betegséget nem talalnak az 4jsziilottnél. A terhesség
alatti manias epizddoknak sulyos konzekvenciai van-
nak az anydra, illetve a magzatra nézve egyarant, mig
a szllés utani pszichdzis gyakran 6ngyilkossaghoz,
illetve nem ritkan ujsziilottgyilkossaghoz vezethet,
amikor az anya a sajat gyermekét 6li meg (Lindahl
et al., 2005; Spinelli, 2001).

A GYOGYSZERES KEZELES RIZIKOI A TERHES-
SEG ALATT ES A SZOPTATAS IDOSZAKABAN

A gyogyszerelés a terhesség alatt bizonyos kockaza-
tokat rejt magaban. A riziké a fejlédési rendellenes-
ségekre nézve leginkabb az els6 trimeszter idején
jelentGs, és azaltal mérhetd, hogy azokban a terhes-
ségekben, amelyek alatt gydgyszerelés tortént, maga-
sabb-e a spontan abortuszok és fejlédési rendellenes-
ségek ardnya, mint azokban, ahol az anya nem szedett
gyogyszert a terhesség alatt, és ahol normal esetben kb.
4%-os el6fordulasi arany jellemzd a fejlédési rendel-
lenességekre nézve. A szivfejlodési rendellenességek
aranya 1% koriil van abban az esetben, ha az enyhe
rendellenességeket is beleszdmoljak (Hoffman és
Kaplan, 2002). Egy masik esetleges rizikd, hogy a
gyogyszerek késleltethetik a kozponti idegrendszer
fejlédését. Ez a kockazat a terhesség egész ideje alatt
fennallhat. A harmadik kockazati tényez6 lehet, ha
a gyogyszer sziilés utan, a neonatalis korban okoz
komplikaciokat.

SSRI

Svéd sziiletési regiszterbdl, illetve kontrollalt vizsga-
latok metaanalizisébdl kimutathatd, hogy a sertralin,
fluoxetin, és citalopram nem emeli a fejlédési rend-
ellenességek aranyat (Spigset és Hagg, 2004; Kallén,
2004; Lattimore et al., 2005; Einarson és Einarson,
2005). Egy 2006-ban publikalt adat alapjan a pa-
roxetin okozta fejlédési rendellenességek aranya ma-
gasabb, igy ezen szer szedése ebbdl a szempontbol
fokozott rizikéval jarhat (Kallén és Olausson, 2006;
GlaxoSmithKline, 2005; Likemedelsverket, 2005).
Azonban néhany ujabb vizsgélat ezeket az adato-
kat nem tudta aldtdmasztani (Einarson et al., 2008).
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SSRI szedése az utolsé trimeszter alatt emeli az olyan

neonatalis komplikdciok aranyat, mint a hipotonia,
stlygyarapodasi problémak, illetve a gorcsok (Kallén,
2004). Ez a kockazat leginkabb a paroxetin szedése

mellett all fent, szemben a tobbi SSRI-vel (Sanz et al.,
2005). Altaldban ezek a komplikacidk dtmenetiek,
de meg kell emliteni, hogy egy 1j vizsgalat adatai sze-
rint a 20. terhességi hét utan szedett SSRI megnovel-
heti a perzisztalé pulmonalis hipertdnia el6forduldsi

aranyat. Az adatok azonban nem biztosak, és az abszo-
lat kockdzat a vizsgalat szerint alacsony. A pulmonalis

hiperténia kb. 1-2 esetben fordul el6 1000 terhesség-
bél. A két publikalt vizsgalat szerint a pulmonalis

hipertdnia elé6fordulasanak kockazata 3-6-szorosara

n6 (Chambers et al., 2006; Killén és Olausson, 2008).
Ez a rendellenesség 10-20%-ban halalos kimenetel.
Az anyatejbe kivalasztédé SSRI mennyisége na-
gyon csekély, és nem okoz problémét a szoptatasnal

(Adler et al., 2005). Berle vizsgalata szerint maga-
sabb koncentraciét mértek a citalopram, fluoxetin és

venlafaxin esetében a csecsemdben és az anyatejben

(Berle és Spigset, 2011). Az escitalopram esetében

egy alkalommal irtak le nekrotizal6 enterokolitiszt

olyan csecsemdnél, akinek az anyja escitalopramot

szedett. Mds problémadt nem jegyeztek le, de megje-
gyezzilk, hogy az esetszam kicsi volt a vizsgalatban

(Lanza di Scalea és Wisner, 2009). Altalanosségban

elmondhato, hogy a szoptatas alatt, ha mindenképpen

sziikséges, akkor a sertralin preferaland6 az SSRI-k
koziil. Az SSRI-k és mds antidepresszivumok hosszd

tava hatasaival kapcsolatban rendelkezésre 4116 ada-
tok nagyon sztikosek a terhesség alatti szedés esetén.
Semmilyen vizsgalat nem mutatott ki problémat az

intelligencia fejlédése, illetve gyermekeknél kialakuld

pszichés problémak tekintetében, minddsszesen egy
vizsgélat emlit meg rosszabb motoros fejlédést olyan

gyerekeknél, akik anyja SSRI-t szedett a terhesség alatt

(Nulman et al., 2002; Misri et al., 2006).

SNRI-k, illetve egyéb 1ij antidepresszivumok

A terhesség alatt a venlafaxin szedésérél kevesebb
tapasztalatunk van, mint az SSRI-krél. Az eddigi ada-
tok szerint a venlafaxin nem néveli a fejlédési rendel-
lenességek aranyat (Einarson et al., 2001), azonban a
szlilés utan elvonasi tiinetek jelentkezhetnek a csecse-
monél. A venlafaxin kompatibilis lehet a szoptatassal,
de a csecsem6t gyerekorvosnak kell idénként kont-
rollalnia (Ilett et al., 2002). Mirtazapin és bupropion
alacsonyabb koncentracidban volt kimutathat6 az
anyatejben (Berle és Spigset, 2011). Duloxetinrél
egyenldre kevés adat 4ll rendelkezésre a terhességgel
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kapcsolatban. Esetleirasok vannak a bupropion biz-
tonsagos hasznalatardl szoptatas alatt, de ezek még
kevés adatot szolgaltatnak ahhoz, hogy egyértelmdu-
en ki lehessen mondani, hogy problémat nem okoz
(Davis et al., 2009). A jelenlegi kevés tapasztalat miatt
a bupropion, mirtazapin, duloxetin és reboxetin nem
elsédlegesen valasztandd szer szoptatas alatt (Berle
és Spigset, 2011). Az agomelatinnel kapcsolatban na-
gyon kevés adat all rendelkezésiinkre, de az elézetes
preklinikai vizsgalatok alapjan nem észlelték, hogy az
agomelatin befolyasolnd a fertilitdst, az embionalis-
magzati, illetve a pre- és posztnatélis fejlédést. Jelenleg
még nem ismert, hogy az agomelatin emberben ki-
valasztodik-e az anyatejbe, azonban a felezési id6bdl
(1-2 dra) kiindulva valészintsithetd, hogy ha at is jut,
igencsak minimalis, szinte elenyészé mennyiségben.
Ezt igazolja egy esettanulmany is, ahol az anyatejbe
kivélasztédd agomelatint mérték a tabletta bevétele
utan (Schmidt et al., 2012). Szoptaté patkanyokban
mind a nativ agomelatin, mind metabolitjai kimutat-
hatok az anyatejben.

Triciklusos antidepresszivumok (TCA)

A triciklusos antidepresszivumokat hosszu ideje hasz-
naljak terheseknél, és az adatok alapjan nagyon ala-
csony a fejlédési rendellenességet okozd potencialjuk
(McElhatton et al., 1996; Hendrick és Altshuler, 2002).
Azonban a svéd sziiletési regiszter adatai alapjan
a clomipramin esetében felmeriil annak gyanuja, hogy
valamelyest néveli a enyhe foku szivfejlddési rendel-
lenesség rizikojat a magzatnal (Kallén és Olausson,
2006). Az olyan, noradreneg profillal is rendelkez6
TCA-k, mint példaul a nortriptylin és desipramin, ugy
tlinik, alkalmasabbak a terhesség alatti kezelésre, mint
a f6leg szerotonerg profillal rendelkezdk, legalabbis
ami a sziilés utani komplikaciokat illeti (Hendrick
és Altshuler, 2002; Heikkinen et al., 2001). A TCA-k,
példaul a nortriptylin, clomipramin és desipramin
hasznalhatok szoptatas alatt (Wisner et al., 1996).

Litium

A legtobb adat szerint a szivfejlodési rendellenesség
kockazata novekszik az elsé trimeszter idején, ha az
anya litiumot szed. A riziké novekedése a kiilonbo-
z0 vizsgalatok alapjan eltérd volt (voltak vizsgalatok,
melyek nem mutattak ki eltérést, masok szerint akar
hétszeres rizikdnovekedés is el6fordult) (Kallén és
Kaillen, 2004; Yonkers et al., 2004; Cohen et al., 1994;
Jacobson et al., 1992). Egy 79, a terhesség els6 trimesz-
terében litiumot szedd nét vizsgald kutatds szerint
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a szivfejlédési rendellenességek rizikoja 5.1% volt (CI:

1,4-12,5%), de a legtobb rendellenesség nagyon enyhe

volt (Reis és Kallen, 2008). Egy attekinté kozlemény
szerint a litium fejlédési rendellenességet kivaltd po-
tencidlja nagyon gyenge (Giles és Bannigan, 2006).
Ez teszi lehet6vé, hogy a litiumot gyakran alkalmazzak
fazisprofilaktikumként olyan bipolaris betegségben és

visszatér$ unipolaris depresszidban szenvedé terhe-
seknél, akiknél a visszaesési kockazat magas (Viguera

etal., 2005a). A litium atjut az anyatejbe, és ott relative

magas koncentracioban megtaldlhatd, ezért altalaban

nem javasoljak a szoptatast a litiumszedés alatt, kivéve

néhany ritka esetben, gyermekgyogyaszati konzulta-
ci6 mellett (Viguera et al., 2005b).

Antiepileptikumok

A valproat relative magas kockazatot jelent a fejlé-
dési rendellenességekre nézve, és ugy tiinik, hogy
akozponti idegrendszer érésének fejlédését lassitja a
terhesség késéi fazisaban (Meador et al., 2008; Adab et
al., 2004). A kockazat a carbamazepin és a lamotrigin
esetében alacsonyabb. A lamotrigin 200 mg alatti
dézisban nem emelte a fejlddési rendellenességek
kockézatat (Morrow et al., 2006). Egy észak-ame-
rikai vizsgalat 2006-ban azonban azt kozolte, hogy
a lamotrigin fokozhatja a szajpad-ajakhasadék eld-
fordulésat az elsd trimeszter alatt (Lakemedelsverket,
2006), mas vizsgalatok azonban ezt a tényt nem iga-
zoltak. A karbamazepin, valproat és lamotrigin koziil
az elsé kettd relative alacsony, mig a lamotrigin maga-
sabb koncentracioban iiriil az anyatejbe. A lamotrigin
koncentracidja elérheti az anyaban mért koncent-
raci6 25%-t is (Chaudron és Jefferson, 2000). Egyik
szer sem kozvetlentll kontraindikalt a szoptatas alatt,
de kiilonos figyelmet, illetve gyerekgydgyasszal valo
egylittmiikodést igényel.

Neuroleptikumok

Az adatok szerint nem mutathaté ki megnévekedett
kockazat a haloperidol és a perphenazin szedése sordn.
A kispotencialu antipszichotikumok a magzati nove-
kedést befolyasolhatjak, és atmeneti extrapiramidalis
mellékhatasokat okozhatnak a sziiletés utan, egy
vizsgélat azonban hossztavon nem tudott valtozast
kimutatni a gyerek motorikus fejlédésében (Cott és
Wisner, 2003). Nem mutathato ki az olanzapin ese-
tében sem emelkedett riziko a fejlédési rendellenes-
ségekre nézve (Viguera et al., 2002; Eli-Lilly, 2005;
McKenna et al., 2005; Diav-Citrin et al., 2005). Szopta-
tas soran mind a haloperidol és a perphenazin, mind
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az olanzapin alacsony koncentracioban valasztédik ki
az anyatejbe, igy nem okoz problémat szoptatas alatt
(Winans, 2001; Croke et al., 2002).

Benzodiazepinek és altatiok

Rendszeres hasznalat esetén a neonatalis idészak-
ban gyakran el6fordulhatnak megvonasi tiinetek az
Ujsziilottnél. A terhesség utolsé periédusaban adott
benzodiazepinek befolyasolhatjak a légzéskozpontot,
és hipotoniat okozhatnak (Yonkers et al., 2004). Ha
meégis sziikséges benzodiazepineket hasznalnunk, ak-
kor rovid ideig, atmenetileg, és ha lehet, rovid felezési
idejti szereket célszerti valasztani, példdul oxazepamot
(sajnos Magyarorszagon nincs forgalomban). Atmeneti
alvaszavarok esetén a terhesség és a szoptatas alatt
zolpidem alkalmazhato6 (Adler et al., 2005).

Egyéb szorongdsoldok, nyugtatok

Az ebbe a csoportba tartozd szerek koziil a prometha-
zint, illetve a hydroxizint emeljiik ki. A promethazinrol

kozszdjon forog, hogy a terhesség alatt enyhe nyug-
taténak alkalmazhato. Egy atfogd magyar kozlemény
szerint, melyben tobb mint 22 ezer olyan esetet vizs-
galtak ahol fejlédési rendellenességek alakultak ki,
és melyek kozil tobb mint 3600 esetben az anya

promethazint szedett, az allapithaté meg, hogy a pro-
methazin nem noéveli a fejlddési rendellenességek
aranyat (Bartfai et al., 2008). A hydroxizinrél is gy
tartottak, hogy artalmatlan antihisztamin hatasu szo-
rongasoldo, de olyan tjsziil6tteknél, akiknek édesany-
jaaterhesség késoi szakaszaban és/vagy a sziilés alatt

hydroxizint kapott, az alabbi tiineteket figyelték meg

sziiletésiik utan azonnal vagy néhany éran beliil: csok-
kent izomtonus, mozgasi rendellenességek (beleértve

az extrapiramidalis tiineteket is), klonusos mozgasok,
kozponti idegrendszeri gatls, tjszilottkori hypoxias

tiinetek, illetve vizeletretencio (Serreau et al., 2005).
Igy a hydroxizin a terhesség vagy szoptatds idészaka

alatt nem javallt.

ECT

ECT alkalmazasa a terhesség alatt relative alacso-
nyabb kockazatot rejt magaban mind az anyara, mind
a magzatra nézve, mint a kezeletlen stlyos depresszi-
0s vagy manias epizdd, vagy bizonyos gyodgyszerek.
Ez a tény, illetve a gyorsabb hataskezdet teszi az ECT-t
bizonyos esetekben a terhesség alatt, illetve a sziilés
utan megfelel kezeléssé, kiilondsen sulyos esetekben
(Yonkers et al., 2004).
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TANACSOK ES SZABALYOK TERHESSEG
ES A POSZTPARTUM IDOSZAK ELOTT

A tanacsadést terhesség alatti pszichés problémdk
és betegségek esetén célszerd, ha pszichiater végzi
a négyogyasszal és esetleg gyerekgyogyasszal kon-
zultalva. Fontos az is, hogy minden résztvevé orvos-
nak és a személyzet ellatasban résztvev$ valamennyi
tagjanak legyen informacidja a betegségrol, és hogy
a sziilé vagy terhességet tervezd nd a kezelés minden
résztvevojétdl ugyanazt az egységes, és ne kiilonféle,
egymasnak ellentmondé informéciokat kapjon.

Egy kiindulasi pont a tanacsadashoz, hogy a keze-
160rvos a beteggel kozosen atgondolja a gydgyszerelést
a terhesség vagy a tervezett terhesség alatt. Egy masik
fontos pont, hogy a kezeletlen, nem kontrollalt han-
gulati betegség a terhesség alatt, illetve a sziilés utan
nagyobb kockazatot hordoz magéban, mint maga
a gyogyszerszedés a terhesség alatt. Ez azt jelenti, hogy
a gyogyszer elhagyasa ilyenkor nem minden esetben a
legjobb megoldas. A terhesség alatt az SSRI-k szedését
abbahagy6 n6k mintegy 70%-a visszaesik a depresszio
valamilyen stadiumaba a terhesség alatt (Cohen et al.,
2006). Bipolaris betegség esetén a litium elhagyasa
terhesség alatt a betegek 52%-anal vezethet vissza-
eséshez a betegség valamilyen stadiumaba (Viguera
et al., 2000) Hangulati betegségben szenved6 néknél
maga a posztpartum éllapot is rizikofaktor a relapszus
szempontjabol. A sziilés utani hat honapban bipolaris
zavarban szenved6 néknél 50 és 80% kozottre tehetd
a visszaesés aranya, és mintegy 10%-nal fejlodik ki
stulyos mania vagy posztpartum pszichdzis abban az
esetben, ha nem kapnak adekvat kezelést (Viguera et
al., 2005a; Viguera et al., 2000). Egy vizsgalat szerint
a kordbban depresszids epizddon atesett nék nagyja-
bél fele lesz depresszids tjra a sziilés utan, ha nem kap
megel6z6 kezelést (Pertrillo et al., 2005). Azon nék
koziil, akik korabban mar atestek egy posztpartum
pszichotikus epizédon, 20-40% esetében alakulhat
ki ujabb pszichotikus epizod a sziilést kovetSen
(Pfuhlmann et al., 2002).

Altaldnos szabdlyok a tandcsaddshoz

Alacsony rizikéval rendelkezd betegcsoport

Hangulati betegségben szenvedd betegeknél, akik
hosszabb ideje stabilak és tiinetmentesek voltak és
nem voltak gyors és silyos tiinetrosszabbodasaik
gyogyszerdozis-csokkentés vagy elhagyas esetén,
javasolt a gyogyszer elhagyasanak kiprobalasa terhes-
ség alatt vagy kozvetlentl el6tte. A doziscsokkentés-
nek lasstnak kell lennie, és folyamatos kontroll alatt
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kell torténnie. A litium elhagyasnak nagyon lassan
kell torténnie, minimum 4-5 hét alatt, ellenkezd eset-
ben a visszaesés kockazata novekszik (Baldessarini
et al., 1997). Ha a beteg visszaesésre utald tiinetekre
panaszkodik, akkor a gydgyszert tjra el kell kezdeni
szedni. Valproat helyett valamilyen mas hangulatsta-
bilizalot célszert bedllitani.

Kozepes rizikoval rendelkezd betegcsoport

A gybgyszer elhagyasa javasolt az elsd trimeszter alatt,
de utana célszerl ujra beallitani. Ha antidepressziv
gyogyszer sziikséges az utolsé trimeszterben, akkor
célszert triciklusos szert adni, lehetSleg noradrenerg
profillal, melyek az adatok alapjan a posztnatalis
komplikaciok alacsonyabb kockazatat hordozzak.

Nagy rizikéval rendelkezd betegcsoport

Instabil betegeknél, illetve olyan betegeknél, akiknél
az anamnézisben stlyos epizddok, illetve a korabbi
gyogyszerdodzis csokkentésnél gyors visszaesések, va-
lamint sziilés utani depresszids vagy manids epizddok
szerepelnek, mindenképpen javasolt a gyogyszersze-
dés folytatdsa. Amennyiben van ra mdd, ezekben az
esetekben is javasolt a valproat lecserélése. A legjobb,
ha a gyogyszerelést mar az els6 trimeszter utan el
tudjuk kezdeni.

KEZELES A TERHESSEG ALATT
Dozirozds és monitorozds

Fiiggetleniil att6l, hogy a terhes né a terhessége alatt
szed-e gyogyszert, az atlagosndl koriiltekintébben
kell a kontrollvizsgalatokat végezni, illetve szorosabb
utankovetés javasolt a terhesség egész ideje alatt. Ha
a klinikai tiinetek sziikségessé teszik, akkor gydgysze-
relés lehet sziikséges olyanoknal is, akik nem szednek a
terhességiik alatt gyogyszert. A gyogyszerszedés mellett
fellép6 kockazat mértéke a magzatra nézve dltalaban
dozisfiiggd, ezért javasolt a legalacsonyabb, de még ha-
tékony dozist alkalmazni. A gydgyszer-koncentracid
altalaban csokken a terhesség vége felé kozeledve, ezért
célszertia dozist megvaltoztatni, emelni. Nagy elény, ha
agyogyszer koncentracidja mérhetd a vérben, ilyenkor
szlikség esetén célszert a szérumszint ellenérzés a ter-
hesség elején, illetve a terhesség alatt is. A litiumszintet
havonta célszer(i kontrollalni a terhesség folyaman.

Ultrahang a terhesség alatt

Ha a magzat a terhesség alatt litium vagy antiepilep-
tikum expozicionak van kitéve az els6 trimeszter alatt,
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akkor ultrahang vizsgalat és magzati echokardiografia
javasolt a terhesség 18-20 hete tajékan.

A SZULES UTANI KEZELES

Mivel a posztpartum id8szak fokozottan rizikos peri-
6dus a depresszi6, illetve mania szempontjabdl, ezért
azokat a szl6 noket, akiknek ismert pszichés prob-
lémajuk, betegségiik van, fokozott figyelemmel kell
kisérni a visszaesés kockazatanak lehet6 legkisebbre
csokkentése érdekében.

Apolds a sziilészeten

Célszerli egyagyas szobaban elhelyezni a sziilé nét,
az optimalis alvas és 4polds érdekében. Atmeneti szo-
rongasoldé kezelés vagy zolpidem addsa javallt lehet,
annak érdekében, hogy biztositsuk az alvast. Kicsi-
vel hosszabb dpolasi id6 javasolt, mint az atlagnék-
nél. Ha az anya gyogyszert szed vagy szedett, akkor
a neonatolégusnak minden nap meg kell vizsgélnia
a gyermeket, illetve el kell dontenie, hogy az Gjszii-
16tt igényel-e szorosabb utankovetést. A sziilé nének
mindenképpen sziikséges talalkoznia pszichidterrel
a hazamenetele el6tt.

A litium profilaktikus
bedllitisa

A litium jelenleg az egyetlen olyan szer, ami bizo-
nyitottan megeldézi a posztpartum manids epizédot,
illetve pszichézist (Cohen et al., 1995). A korédbban
posztpartum pszichoézison atesett vagy bipolaris I.
betegségben szenvedd és litiumot nem szed§ terhes né
esetében célszerd a sziilés utan 48 6ran beliil litiumot
bedllitani (Cohen et al., 1995; Nonacs, 2005). II. tipusu
bipolaris zavar, illetve bipoldris spektrum zavar ese-
tén a profilaktikus kezelést célszerti mérlegre tenni
aszoptatasnal. Ha a litium nem alkalmas, nem valik be,
akkor olanzapin, esetleg alternativaként valproat johet
szdba, akkor is, ha jelenleg szisztematikus dokumen-
tacio ezekre a szerekre nézve nem 4ll rendelkezésre.
A litiumkezelés a terhesség és a szoptatas alatt specialis
rutint igényel.

ENYHE ES KOZEPSULYOS DEPRESSZIO KEZE-
LESE

A frissen sziilt n6k 50-85%-a révidebb ideig tarto
enyhe lehangoltsagot, hangulati instabilitast, fokozott
pszichés érzékenységet él 4t a sziilés utdn kozvetleniil.
Ezt az édllapotot postpartum blues-nak is szoktak
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nevezni. Leggyakrabban a sziilés utani 3-5. napon
jelentkezik, és néhany 6rat6l kezdve néhany napig is
tarthat. Ez az allapot tamogatast igényel a kornyezet
részérdl, és altalaban maximum 1 hét alatt lezajlik.
Ha hosszabb ideig tart, akkor depressziéra lehet gon-
dolni (Nonacs, 2005).

A sziilés utani és terhesség alatti depresszios tii-
netek nem sokban kiilonb6znek a maskor jelentkez
depresszids tiinetektdl, de gyakran szinezi a képet
a kozelgé sziil6i, anyai feladatokkal kapcsolatos elégte-
lenség gondolata, vagy annak az érzése, hogy az anya
nem érez kell§ szeretetet a csecsemd irant. Sulyos ese-
tekben 6ngyilkossagi gondolatok, téveszmék jelent-
keznek. Enyhe esetben, amikor az anya a mindenna-
pokban jol funkcional, és el tudja latni a gyerekét, nem
allnak fenn szuicid gondolatok vagy téveszmék, elég
lehet a szupportiv vagy esetleg kognitiv alapt pszi-
choterapia (Nonacs, 2005; Wickberg és Hwang, 2001).
Azonban veszélyes lehet tul sokaig varni a kezeléssel.
Ha mégis varunk, akkor mindenképpen az atlagosnal
szorosabb kontroll javasolt, és ha a depresszi6 tiinetei
nem javulnak néhany hét alatt, akkor mindenképpen
mérlegelni kell az antidepressziv kezelést. A legalkal-
masabb szerek erre az SSRI-K, illetve a nortryptilin.
A depresszio sulyossaganak megitéléséhez rendelke-
zésre allnak olyan, kifejezetten frissen sziilt nék részé-
re kifejlesztett specialis depresszidskalak, mint példaul
az Edinburgh Post Natal Depression Scale (EPDS)
(Peindl et al., 2004; Cox et al., 1987). Azonban szok-
vanyos depresszio skélakat is alkalmazhatunk, mint
példaul a MADRS, illetve MADRS-S (Montgomery
és Asberg, 1979; Svanborg és Asberg, 2001). A PHQ-9
onbecsl6 skala nemcsak a depresszio sulyossagat méri,
hanem a diagnosztizélashoz, illetve a kezelés meg-
valasztasahoz is segitséget nyujt (Spitzer et al., 1999;
Kroenke et al., 2001).

MANIA, POSZTPARTUM PSZICHOZIS
ES SULYOS DEPRESSZIO KEZELESE

A manias éllapot, a pszichdzis és a depresszio a leg-
stlyosabb allapotok kozé tartoznak, ami a magzat és
az anya életét is veszélyeztetheti. Ezért nagyon fontos
a gyors beavatkozas gyodgyszeresen vagy ECT-
kezeléssel. A pszichozis kialakulasdnak a sziilés utani
2-14 nap soran a legnagyobb a kockazata, de az azt
kovetd 6 honap folyaman is fennall. A posztpartum
pszichozisok 3 formaja ismert:

Cikloid tipus

A posztpartum pszichdzisok legklasszikusabb forma-
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ja, hasonlit a Skandindvidban gyakran latott cikloid
pszichozishoz, melyre a tiinetek gyors kifejlédése és
nagyon gyors véltozasa jellemzd. Az egyik pillanatban
a beteg még stlyos tiineteket mutat, mig a kovet-
kezd pillanatban teljesen egészségesnek latszodhat.
A tiineti kép gyakran zavartsaggal tarsul, hullamzé
szorongasszinttel, kiilonb6z6 (néha vallasi vagy misz-
tikus) téveseszmékkel tarkitva, illetve néha boldog-
sagérzéssel tarsitva. Az ongyilkossagi kockazat nagy,
és bizonyos esetekben kiterjesztett 6ngyilkossaggal
is jarhat.

Madnids tipus

Felporgottség, irritalt vagy euférias allapot, egodi-
asztolé, nyugtalansag, csokkent alvasigény, kritikatlan-
sag tlinetei jellemzGek erre az allapotra. Téveseszmék,
illetve agresszivitas tarsulhat hozzajuk.

Depresszios tipus

Ebben az allapotban a stlyos depresszié jellegzetes
tiinetek, 6nvadlasok, értéktelenségérzés, energiahidny,
koncentracids nehézségek, és sulyos 6ngyilkossagi
gondolatok formajaban manifesztdlédik. Nem ritkan
téveszmék és hallucinaciok is tarsulnak ezek mellé,
amelyek gyakran a gyerekkel kapcsolatosak. Az 6n-
gyilkossagi kockazat magas.

A HANGULATI BETEGSEGEK MEGELOZESE
A TERHESSEG ALATT ES UTAN

Azokat a néket, akiknek nagyobb esélyiik van a meg-
betegedésre, mar a sziilészeti gondozasba vételkor ki
lehet szlirni.

o A mdnidra vagy posztpartum pszichozisra leg-
nagyobb eséllyel palyazé csoport a bipoldris
betegséggel rendelkezdk, vagy olyanok, akiknél
korabban is kialakult posztpartum pszichotikus
allapot. A kockazat azokndl is magasabb, akiknek
a rokonai kozott (sziil6k vagy testvérek) eléfordul
bipolaritds vagy atestek mar posztpartum pszi-
chotikus allapoton.

o Azokanok, akiknek kordbban mar volt depresz-
szids epizddja, nagyobb eséllyel eshetnek depresz-
szioba a sziilés utan.

MEGBESZELES
Osszefoglalasunkkal arra kivanunk ravilégitani,

hogy a terhesség alatti és el6Stti pszichiatriai zava-
rok gyogyszeresen is kezelhetdek, és joval nagyobb
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akockazata annak, hogy az anya elvetél, ha kezeletlen
depresszidban szenved. A rizikofaktorok ismerete,
a tiinetek gyors felismerése és hatarozott kezelése,
illetve a pszichoedukacié mind hozzajarul a sikeres
terdpiahoz. Osszefoglalasunkbdl latszik, hogy vannak
szerek, amelyek nem javasoltak a terdpiaban a terhes-
ség, illetve a szoptatds soran, mig mds hatéanyagok
hasznalata jelentésen kisebb kockazattal jar. Azonban
minden esetben a beteg az, aki dont a sajat terapia-
jardl. A terhesség alatti szorosabb kovetés, a sziilés
utani kozvetlen kontrollok, illetve az egytittmiikodés
a sziilészekkel, védénodkkel, gyermekorvosokkal
mind-mind a beteg, illetve a gyermek biztonsagat
szolgaljak

Levelezd szerzé: Dr. Félegyhazy Zsolt, Zadory Pszichidtriai
és Pszichoterapias Rendel6, Budapest VII. keriilet, Bethlen
Gabor u. 29.

e-mail: info@zadoryrendelo.hu
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Affective disorders and their treatment during pregnancy
and after birth - a review

Treatment and management of affective disorders associated with pregnancy is still an under-
emphasized field receiving little attention, furthermore, it is burdened with misinformation
as well as incomplete or missing knowledge. Professionals of related fields (psychiatrists,
obstetrician-gynecologists) often provide patients with contradicting information or, due to
their lack of sufficient knowledge, keep referring the patient for information between different
services. However, there is an increasing amount of data and information available, suitable
for drawing conclusions and making it possible to provide adequate and credible counselling
and information for pregnant women or family planning couples. In the present paper we aim
to facilitate this process by reviewing the currently available information.

Keywords: affective disorders, pregnancy, lactation, antidepressants, mood stabilisers,
antipsychotics, birth defects
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