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ABSTRACT

Objectives. Pregnancy and puerperium are a time of
intense changes in a woman’s life and her functioning at
the social, psychological, and biological levels. Perinatal
disorders are common; they are mainly manifested by
baby blues and postpartum depression. Postpartum psy-
chosis, although rare, is a disease that can cause danger
to the health of the mother and child. The aim of the
study was to present the current information on post-
partum psychosis, to emphasise the need to take prompt
therapeutic measures, and thoroughly discuss all stages
of treatment.
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Literature review. The article reviews current pub-
lications related to the issue of postpartum psychosis.
The literature was compiled using the PubMed research
database. The paper presents basic information on the
aetiology, symptoms, and diagnosis of this disease. The
treatment and prevention of postpartum psychosis was
discussed in detail. We have also focused on studies ex-
ploring the link between postpartum psychosis and the
diagnosis of bipolar disorder.

Conclusions. Postpartum psychosis usually develops in
amuch shorter time than other mental disorders associ-
ated with childbirth and, unquestionably, it requires hos-
pitalisation. Therapy is based on the use of medications
from the mood stabilisers group, benzodiazepines, and
antipsychotics. It is also possible to use electroconvuls-
ive therapy. In addition, it is recommended to continue
lithium therapy for about 9 months after the symptoms
have resolved. Patients who are in a risk group should
be informed about the course of postpartum psychosis
and available treatment options. Education of mothers
and their families, careful observation, and pharmaco-
therapy are most important in preventing the onset of
adverse effects.

STRESZCZENIE

Cel. Cigza oraz potdg to czas diametralnych zmian
w funkcjonowaniu kobiety na poziomie spotecznym,
psychologicznym i biologicznym. Z powodu tych zmian
zaburzenia okotoporodowe wystepuja powszechnie.
Reprezentowane sa gtéwnie przez smutek poporodowy
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i depresje poporodows. Psychoza poporodowa, choé wy-
stepuje rzadko, jest chorobg mogaca sie wigza¢ z niebez-
pieczenstwem zaréwno dla zdrowia matki, jak i dziecka.
Celem pracy byto przedstawienie aktualnych informacji
dotyczacych psychozy poporodowej, podkreslenie ko-
niecznoéci podjecia szybkich dziatan terapeutycznych,
a takze doktadne oméwienie wszystkich etapéw jej le-
czenia.

Przeglad pi$miennictwa. W artykule dokonano prze-
gladu aktualnych publikacji zwigzanych z zagadnieniem
psychozy poporodowej. Pi§miennictwo skompletowano,
korzystajac z bazy naukowej PubMed. W pracy zapre-
zentowano podstawowe informacje dotyczace etiologii,
objawéw i diagnozy tej choroby. Szczegdtowo omdéwiono
tez leczenie i profilaktyke psychozy poporodowej. Sku-
piono sie réwniez na pracach zgtebiajacych powigzanie

Introduction

Pregnancy and puerperium are a time of intense changes
and increased neuroplasticity within the central nervous
system (CNS). These changes correlate with the quality
of the mother-child attachment and lack of hostility to-
wards the newborn (Hoekzema et al., 2017).

Pregnancy and maternity may affect grey matter
volume differently, depending on the CNS area. Between
the 2nd and 4th week and between the 3rd and 4th month
postpartum, an increase in its volume is observed in the
prefrontal area, precentral and medial cingulate, parietal
lobes, insula, and thalamus. Positive perception of the
own child first month after birth may be a determinant of
changes in the above mentioned areas (Kim et al., 2010).

The multitude of changes in the CNS associated with
the modulation of neurotransmission and hormone se-
cretion in the perinatal period may explain the increased
likelihood of mental disorders at this time.

Although the rate of newly diagnosed psychological
disorders and hospitalisations due to previously dis-
covered psychological disorders (such as affective mood
disorders, anxiety disorders, or psychotic disorders), and
the number of suicide attempts are lower during preg-
nancy, in comparison to periods without pregnancy, they
start to rise during the postpartum period, which high-
lights the importance of prompt diagnosis and treatment
implementation (Mota et al., 2019).

After childbirth, baby blues (affecting approximately
50-80% of women) and postpartum depression (affecting
approximately 10-20% of women) occur most commonly
(O’Hara and Wisner, 2014; Balaram and Marwaha, 2023).

The commonly occurring baby blues is of self-limiting
nature and is regarded by some researchers as a physiolo-
gical state, induced by changes in hormone serum levels

psychozy poporodowej z diagnoza zaburzenia afektyw-
nego dwubiegunowego.

Whnioski. Psychoza poporodowa zazwyczaj rozwija sie
w krétszym czasie niz inne zaburzenia psychiczne zwig-
zane z porodem i bezwzglednie wymaga hospitalizacji.
Podstawg leczenia jest farmakoterapia z zastosowaniem
lekéw z grup lekéw normotymicznych, benzodiazepin
oraz lekéw przeciwpsychotycznych. Mozliwe jest takze
wykorzystanie elektrowstrzaséw. Dodatkowo po ustg-
pieniu objawéw zaleca sie kontynuowanie terapii litem
przez okoto 9 miesiecy. Pacjentki, ktére naleza do grupy
ryzyka, powinny by¢ doktadnie poinformowane o moz-
liwosci nawrotu choroby oraz dostepnych opcjach tera-
peutycznych. Edukacja matek oraz ich rodzin, uwazna
obserwacja i farmakoterapia sg najwazniejsze w zapo-
bieganiu wystgpieniu negatywnych skutkéw choroby.

after childbirth (including a drop in progesterone or oes-
trogen levels). However, it is important to highlight that
women diagnosed with baby blues are more prone to the
development of postpartum depression in comparison to
women, in which baby blues did not occur (O’Hara and
Wisner, 2014; Balaram and Marwaha, 2023).

Postpartum psychosis, which poses a threat to the
mother’s and child’s lives, is the least common psychiatric
disorder in the perinatal period; its incidence is estimated
at 0.89 t0 2.6 per 1000 women (VanderKruik et al., 2017).

In the International Statistical Classification of Dis-
eases and Health Problems ICD-10, postpartum psychosis
is classified as a puerperal disorder (F53), which by
definition develops within 6 weeks after delivery (World
Health Organization, 1993).

| Aetiology and risk factors

Obstetric

Among many obstetric factors, only the first birth has
been reliably associated with an increased risk of post-
partum psychosis (Perry et al., 2021). If psychosis does
not develop at that time, the probability that a subsequent
delivery would induce it decreases significantly (Bergink
etal., 2011b).

Psychological and social

According to available research results, specific person-
ality traits, cognitive styles, and affective temperaments
do not predispose to postpartum psychosis, although
they may be associated with postpartum depression
and bipolar affective disorder (Perry et al., 2019). In
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addition, no relationship has been shown between stress
factors and the onset of postpartum psychosis (Perry et
al., 2021).

Hormonal

Postpartum psychosis usually occurs when a sudden
decrease in progesterone and oestrogen secretion is ob-
served in the woman’s body, which suggests an important
role of hormonal factors in the aetiology of this disease
(Perry et al., 2021; Maguire et al., 2020).

Higher plasma prolactin levels in postpartum women
may be associated with increased psychotic symptoms
in a group of women with a first episode of psychosis
(Delgado-Alvarado et al., 2019). On the other hand, pro-
lactin inhibitors, especially bromocriptine, may induce
or exacerbate mania and psychosis (Perry et al., 2021;
Snellen et al., 2016).

Itis likely that some women are differentially sensitive
to physiological endocrine changes during pregnancy
and childbirth. Unfortunately, to date no similar study
has been conducted among patients with postpartum
psychosis (Bloch et al., 2000).

Scientific reports on the relationship between endo-
crine balance and psychotic disorders after childbirth
are scarce and it is difficult to draw clear conclusions
based on them (Ahokas et al., 2000; Kumar et al., 2003;
Osborne, 2018).

Sleep deprivation, changes in circadian cycles

Disruption of circadian cycles may be a factor that causes
postpartum psychosis.

Acute sleep disorders are common in women in the
immediate postpartum period (Yang et al., 2020). Sharma
etal. (2004) showed that the delivery time of women with
postpartum psychosis was longer and they were more
likely to deliver at night, suggesting that these women
experienced increased and prolonged sleep deprivation
associated with childbirth.

Immunological factors

Immune factors play a role in the aetiology of non-birth-
-related psychoses, particularly in bipolar affective dis-
order (Bergink et al., 2014; de Melo et al., 2017). Inflam-
matory cytokines have been found to be significantly
elevated in the acute phases of episodes, most commonly
manic episodes, of bipolar affective disorder (Brietzke et
al., 2009; Sayana et al., 2017).

Increased monocyte counts and increased gene ex-
pression of proinflammatory proteins have been ob-
served in women hospitalised during a first episode of
postpartum psychosis compared to healthy postpartum
women (Bergink et al., 2013). Immune disorders, such
as postpartum thyroiditis, rheumatoid arthritis, and

multiple sclerosis, usually increase in the postpartum
period (Bergink et al., 2013).

Genetic factors

Mood disorders related to childbirth are often familial.
Studies show that 40-50% of women with a history of
postpartum psychosis have a family history of mood dis-
orders among first- and second-degree relatives. This is
amuch higher rate than in the general population (Perry
etal., 2021).

Bipolar affective disorder

Approximately 30% of women with postpartum psychotic
disorders have undergone prior psychiatric treatment,
and among them one third for bipolar affective disorders
(Osborne, 2018). The diagnosis of bipolar affective dis-
order is the strongest risk factor for postpartum psy-
chosis, ranging from 20-30% of women experiencing
the disorder. Additionally, if postpartum psychosis has
a family history, the risk is estimated at 570 per 1000
births. Population risk is about 1 per 1000 births (Jones
and Craddock, 2001).

A small group of women experience acute psycho-
pathological symptoms only in the postpartum period,
but most women will eventually meet the criteria for
bipolar disorder, and the risk of a subsequent episode
not related to childbirth is 69% (Blackmore et al., 2013).
Some studies raise the suspicion that postpartum psy-
chosis is a more familial subtype of bipolar disorder.
There has been a significant (50% vs. 30%) increase in
the incidence of affective disorders in first-degree rel-
atives of individuals who have experienced at least one
episode of postpartum psychosis as compared to relatives
of women with bipolar affective disorder who have never
experienced a postpartum psychotic episode (Jones and
Craddock, 2002).

| Clinical picture of the disease

Women with postpartum psychosis usually present with

one of two types of the disease course:

« an isolated episode, which may recur in subsequent
postpartum periods;

« anepisode that is a manifestation of bipolar affective
disorder, which is also present after the puerperium
(Bergink et al., 2016; Robertson et al., 2005; Robling
et al., 2000; Terp et al., 1999; Viguera et al., 2000).
Less frequently, an episode of psychosis after child-

birth is caused by another illness, which is schizophrenia

or schizoaffective disorder. It is worth noting that in such
asituation, the recurrence of the illness appears in a later
time after childbirth as compared to the bipolar affective
disorder. It can suggest, that in case of schizophrenia and
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schizoaffective disorder, the most influential are the dif-
ficulties in adaptation to parenting instead of the direct
influence of childbirth itself and associated hormonal
changes (Heron et al., 2008; Munk-Olsen et al., 2009;
Robling et al., 2000).

The symptoms of psychosis appear early as compared
to other perinatal disorders. Rarely, it may occur as early
asat the end of pregnancy (Bergink et al., 2011b; Heron et
al.,2008). They usually appear during the first two weeks
of postpartum (Bergink et al., 2011b; Heron et al., 2008).
However, it is important to note that for women with BD,
it can occur sooner, even on the first day after delivery
(Heron et al., 2007). The average duration of the episode
is about 40 days (Bergink et al., 2011b).

The initial symptoms are non-specific. These include
increased irritability, confusion, anxiety, and mood
swings (Kamperman et al., 2017; Klompenhouwer et
al., 1995; Heron et al., 2008). Insomnia often develops
(Kamperman et al., 2017; Heron et al., 2008), contact
with the patient becomes difficult, and catatonia, con-
fusion, derealisation and depersonalisation may develop
(Kamperman et al., 2017; Klompenhouwer et al., 1995;
Heron et al., 2008).

Three main clinical forms of the disease can be dis-
tinguished:

» mania/mixed episode with psychotic symptoms;
o depression with psychotic symptoms;
« psychosis without mood changes.

In Kamperman'’s cohort study of 130 cases, the most
common form was depressive, occurring in 41% of sub-
jects (2017). However, it is worth noting that in another
cohort study conducted by Bergink and involving 51 fe-
male participants, the manic form was the most common
and accounted for 62.7% of cases (2011b).

In the manic form, the patient presents with agitation
and irritability. Her speech is accelerated and statements,
flight of ideas, or racing of thoughts may be present.
Other characteristics are impulsive behaviour, lack of
hunger, and fatigue (Kamperman et al., 2017).

Depressive form is characterised by low mood, anhe-
donia, and loss of energy. Generalised anxiety or panic
attacks are common. Patients may also experience in-
creased feelings of guilt (Kamperman et al., 2017). In the
aforementioned prospective cohort study conducted by
Bergink, depressive symptoms were associated with later
onset and longer episode duration (2011b).

In the atypical form, there may be simultaneous de-
pressive and manic symptoms, or no affect-related symp-
toms. Disturbances of consciousness and disturbances
of thinking, speech, and communication are common
(Kamperman et al., 2017).

Psychotic symptoms, such as delusions and hallucina-
tions, are most common in the disease (Kamperman et al.,
2017; Klompenhouwer et al., 1995; Chandra et al., 2006).
In the Kamperman cohort study mentioned above, the
most prevalent delusions were persecutory delusions and

delusions of reference (2017). This is also confirmed by
Klompenhouwer’s study conducted on 281 cases of moth-
ers with postpartum psychosis (1995). The theme of delu-
sion is often related to the baby or childbirth. Physicians
and families should be particularly alert to the situation
when the mother perceives her child as something dan-
gerous. The risk of the mother harming her offspring is
then higher (Chandra et al., 2006). Hallucinations can be
either visual, auditory, or olfactory. This is more typical
of organic diseases hence may pose diagnostic difficulties
(Kamperman et al., 2017; Klompenhouwer et al., 1995;
Wisner et al., 1994).

| Suicide and infanticide

The pregnancy and postpartum period is considered to be
protective in terms of suicide attempts (Qin et al., 2000;
Hawton, 2000). However, this effect may be weakened
among women with mental illnesses, especially such as
depression or postpartum psychosis (Brockington, 2017;
Drife, 2005; Appleby, 1996). It is worth noting here that
suicide is one of the leading causes of maternal death in
the first year after childbirth in Europe (Knight, 2019;
Vangen et al., 2017; Donati et al., 2018).

In his review paper, Ian Brockington determined the
frequency of suicide as 3 cases per 1000 among mothers
suffering from postpartum psychosis (2017). However,
this value may be underestimated because sometimes, at
the family’ request, suicide is classified as another type
of death (Drife, 2005).

It is important to note that unlike most suicide at-
tempts among women, mothers with postpartum psycho-
sis opt for more drastic methods, such as jumping from
a height or shooting themselves (Drife, 2005). Therefore,
any articulated suicidal intent should be taken seriously.

The risk of infanticide among patients with post-
partum psychosis is estimated to be about 1%. It is higher
in the depressive form, where it is 4.5% (Brockington,
2017). Due to the nature of the delusions in this form,
concerning possession or illness, there is a higher risk of
violence against the child (e.g., yelling, beating). Moth-
ers may believe that killing themselves or their child is
a necessity (Resnick, 1969; Chandra et al., 2006). In the
manic form of the disease, infanticide is less common,
while the child’s life may be threatened by the mother’s
irresponsible behaviour (Brockington, 2017).

However, it is important to remember that most hom-
icides are committed by mothers who have not been dia-
gnosed with mental illness (Porter and Gavin, 2010).

| Diagnosis and differential diagnosis

During the postpartum period, taking a history of mood
disorders is recommended. Appropriate scales can be
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used for this purpose, i.e., Edinburgh Postnatal Depres-
sion Scale (EPDS) and the Mood Disorder Questionnaire
(MDQ), which addresses manic symptoms (Sit et al.,
2006). It is particularly important to ask direct, nonjudg-
mental questions about thoughts of harming oneself or
others, including the newborn. A history for early signs
of postpartum psychosis should also be obtained from
the patient’s family (Bergink et al., 2016). In the case of
suspected postpartum psychosis, attention should be
paid to whether the patient has a history of depressive
or mania symptoms and whether there is a family history
of bipolar affective disorder (Osborne, 2018).

Postpartum psychosis should be differentiated from
other psychiatric disorders occurring in the postpartum
period, such as postpartum depression or obsessive-com-
pulsive disorder (OCD). It can be particularly difficult to
distinguish the obsessive thoughts present in OCD from
the delusions present in postpartum psychosis (Osborne,
2018). In the case of OCD, the patient identifies the in-
trusive thoughts as her own; they cause anxiety and fear,
they are egodystonic, and the patient tries to avoid situ-
ations in which they intensify. There may also be a sense
of guilt associated with child neglect. Delusions most
often do not cause anxiety, and patients may express
behaviours consistent with the content of the delusions
(Brandes et al., 2004).

The differential diagnosis should include somatic
conditions that may manifest as delirium, such as acute
infection, perianal bleeding, and exacerbation of endo-
crine disorders or autoimmune diseases (Bergink et al.,
2016). Investigations should include physical examina-
tion, blood count, urinalysis (additionally urine culture
in patients with fever), urine toxicology, serum ammonia,
glucose, vitamin By, folic acid, calcium, and creatinine
levels, and liver function monitoring (Osborne, 2018;
Sit et al., 2006). Determination of electrolyte levels can
also be helpful as conditions, such as primary hypopara-
thyroidism with hypocalcaemia, have sometimes been
described in patients with symptoms of psychosis (Ber-
gink et al., 2016). The MMSE and the Montreal Cognitive
Assessment Scale (MoCA) can be used to assess cognitive
functions (Osborne, 2018).

Neurological examination should be performed in
all patients, and CNS imaging diagnostics should be
conducted if abnormalities are present. If neurological
symptoms are present autoimmune encephalitis with
NMDA receptor antibodies should be suspected (Bergink
etal., 2016; Bergink et al., 2015a; Reddy et al., 2018).

Other causes of neurological and psychiatric symp-
toms may include CNS involvement, such as meningioma,
or CNS involvement in the course of systemic lupus
erythematosus (Osborne, 2018; Sit et al., 2006; Khong
etal., 2007).

Thyroid dysfunction may present with symptoms sim-
ilar to those of postpartum psychosis, such as disturbed
sleep, memory, concentration, emotional lability, and

anxiety (Amino et al., 1982; Bokhari et al., 1998; Stewart
etal.,1988). Studies have also shown that women who de-
velop postpartum psychosis have a higher risk of autoim-
mune thyroiditis (5-7% of perinatal women, 20% of pa-
tients with postpartum psychosis) (Bergink et al., 2016,
2011a). For this reason, it is recommended to determine
the levels of TSH, fT4, anti-TPO antibodies (Bergink et al.,
2011a; Osborne, 2018). In the group of patients at high
risk of developing postpartum psychosis, it is advisable
to detect anti-TPO antibodies twice, respectively 4 weeks
and then 6 months after delivery (Bergink et al., 2011a).

Also some medications, such as steroids or D, receptor
agonists (bromocriptine with a higher risk than caber-
goline), can induce psychotic symptoms and their use
should be considered in the differential diagnosis (Sit et
al.,2006). D,-receptor agonist drugs should be avoided in
patients with bipolar affective disorder, schizophrenia,
or postpartum psychosis (Snellen et al., 2016).

| Treatment

The severity of symptoms and the nature of disease make
it necessary to initiate treatment as soon as possible un-
der hospital conditions.

It is necessary to educate the patient and her fam-
ily, allowing them to understand the nature of the dis-
ease (Sit et al., 2006). The support of loved ones is an
important element of effective therapy (Bergink et al.,
2015b). Patients require constant supervision during
hospitalisation. They should be evaluated for the risk of
self-aggression or potential for neonatal mutilation, and
a complete psychiatric evaluation should be performed
(Sharma, 2008).

Pharmacotherapy

Pharmacotherapy in postpartum psychosis is the basis
for treatment. It includes the use of mood stabilisers,
benzodiazepines, and neuroleptics.

The effect of lithium has been proven in acute post-
partum psychosis both as monotherapy and supportive
therapy (Bergink et al., 2015b; Doucet et al., 2011). Due to
its good response, some authors consider lithium mono-
therapy as the preferred first-line treatment (Bergink
et al., 2016). However, its long onset of action should be
kept in mind, which in some cases necessitates the ad-
dition of an antipsychotic drug (Sharma, 2008). Assess-
ment of renal and thyroid function is required prior to
initiation of therapy, and the control of blood lithium
levels and monitoring of the severity of side effects is
required during use. Patients on therapy should avoid
thiazides, nonsteroidal anti-inflammatory drugs, and
angiotensin-converting enzyme inhibitors. Breastfeeding
during lithium use is controversial and extreme caution
is recommended (Bergink et al., 2015b).
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The efficacy and safety of other mood stabilisers have
not been as widely described and proven in scientific
papers.

When using valproic acid serum drug levels (thera-
peutic concentration 50 to 125 pg/mL), liver function,
platelet count, lipid profile, and serum glucose should
be monitored during use. Possible side effects include
gastrointestinal symptoms (nausea, vomiting, diarrhoea,
abdominal pain, hepatitis), weight gain, insulin res-
istance, thrombocytopenia, and neurological signs -
tremors and ataxia. Women may experience menstrual
disturbances (Sit et al., 2006; Kaplan, 2004).

Carbamazepine is used for manic symptoms. Serum
drug levels (optimally 4-12 pg/ml) and liver function
should be monitored. Its combination with clozapine is
contraindicated due to an increased risk of bone mar-
row suppression (Sit et al., 2006). Carbamazepine in
combination with lithium is also used for prophylaxis
(Sharma, 2008).

Lamotrigine is not among the drugs used in the acute
phase of the disease. This is mainly due to the need for
slow dose escalation and the associated delayed full effect
of the drug (Sit et al., 2006).

Neuroleptics in monotherapy show a 20% efficacy in
relieving the symptoms of postpartum psychosis, while
when combined with lithium, most patients achieve re-
mission (Bergink et al., 2015b). Among classical neur-
oleptics, chlorpromazine, haloperidol, levomepromazine,
perphenazine, fluphenazine, and pimozide are used.
Atypical antipsychotics used in the treatment of acute
postpartum psychosis include clozapine, quetiapine,
olanzapine, risperidone, aripiprazole, and lurasidone
(Bergink et al., 2016; Bergink et al., 2015b; Clark and
Wisner, 2018; Doucet et al., 2011). The number of drugs
prescribed from the atypical neuroleptics group increases
and the classical ones decrease. This trend is due to the
occurrence of fewer extrapyramidal side effects and in-
creased patient tolerance as compared to first generation
antipsychotics (Clark and Wisner, 2018). When they are
used, the severity of side effects, such as drowsiness,
akathisia, dry mouth, elevated hepatic transaminases
levels, and hyperprolactinemia, should be monitored. The
use of clozapine allows us to avoid increased prolactin
levels. Therapy based on atypical neuroleptics carries
consequences in the form of metabolic disorders, insulin
resistance and weight gain. The use of this group of drugs
in breastfeeding women obliges careful observation of
the infant for excessive sedation, feeding difficulties,
weight gain disorders, and dehydration status (Bergink
et al., 2015b; Kinon et al., 2003; Nasrallah, 2003).

A four-step algorithm for pharmacotherapy in post-
partum psychosis has been developed. However, it is im-
portant to adjust the management plan individually to
the severity of symptoms. The choice of therapy should
be made in consultation with the patient (Bergink et al.,
2015b).

The first stage allows to assess the impact of sleep dis-
orders on the patient’s condition. It is important to struc-
ture the circadian rhythm, which unfortunately may
involve the need to stop breastfeeding. For a period of
36-72h, benzodiazepines (lorazepam) are administered
before bedtime. In some patients, achieving a normal
circadian rhythm may lead to resolution of symptoms
(Bergink et al., 2015b).

If psychotic symptoms persist, an additional neur-
oleptic should be prescribed. Initially, haloperidol is
administered at a dose of 2-6 mg/d. If side effects occur,
an atypical neuroleptic, such as olanzapine, risperidone,
quetiapine, or zyprasidone, may be used.

Lack of significant clinical improvement after 2 weeks
of combination therapy is an indication for lithium. The
dose should be adjusted to maintain a plasma concentra-
tion of 0.8-1.2 mmol/l (Bergink et al., 2015b).

The fourth treatment step, used in the lack of satisfact-
ory effects of triple therapy (benzodiazepines, anti-
psychotics, lithium) is the use of electroconvulsive ther-
apy. It has been shown that electroconvulsive therapy
is highly effective, especially in the catatonic form, in
patients presenting with severe agitation and refusing to
eat and drink (Sit et al., 2006; Bergink et al., 2016; Jones
etal., 2014).

Normally, antidepressants are not recommended due
to the risk of exacerbating mood disorders (Bergink et
al., 2015b).

In Bergink’s study, covering a group of 51 patients,
remission was achieved in 92.2%. Therapy with benzo-
diazepines alone was sufficient in 3 patients. The combin-
ation of antipsychotics and benzodiazepines eliminated
symptoms in another 9 patients (17.6%), while treat-
ment with lithium, antipsychotics and benzodiazepines
achieved remission in 66.7% of the group. Only one case
required electroconvulsive therapy. Four patients re-
sponded to treatment, but due to their continued irrit-
ability and depressive symptoms, they did not meet the
criteria for full remission in this study (2011b).

It is worth noting, that the presented treatment re-
gimen is recommended both in the case of isolated post-
partum psychosis episode, and in the case of an episode
being a manifestation of bipolar affective disorder. As
previously mentioned, postpartum psychosis is con-
sidered by some researchers as a subtype of bipolar af-
fective disorder, and the same drug groups are effective
against it (Bergink et al., 2015b).

The main differences in treatment regard mostly the
moment of implementing prophylaxis during pregnancy
and postpartum period. If the patient has history of
psychotic episodes occurring only during postpartum
period, a prophylaxis implemented immediately after
childbirth can be suggested. However, in a case of a pa-
tient diagnosed with bipolar affective disorder, prevent-
ive measures should be considered during pregnancy as
the relapse of the illness can already appear during that
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period. Additionally, in case of bipolar affective disorder,
prophylaxis implemented after childbirth is less success-
ful. In both cases, lithium usage is suggested. Other sug-
gested medication includes other mood-stabilising drugs,
such as carbamazepine or lamotrigine, particularly if
they have already been used by the patient and resulted
in stable state of the patient. However, it is necessary to
inform the patient about possible risks following the us-
age of such medication during pregnancy, and to explain
all expected benefits and drawbacks, to make it possible
for the patient to make an informed decision (Bergink et
al., 2012; Wesseloo et al., 2016).

Electroconvulsive therapy

Electroconvulsive therapy may be the preferred method
when the patient wishes to continue breastfeeding, and
in cases of severe symptoms that are not amenable to
pharmacological treatment. The anaesthetics (methohex-
ital or propofol) and muscle relaxant (succinylcholine)
used during the procedure generally have a short half-
life and are minimally transferred to food (Focht and
Kellner, 2012).

The most commonly observed side effects are antero-
grade amnesia in 17.6% of patients and prolonged epi-
leptic seizures affecting 11.7% of women after this form of
treatment. No clinical adverse effects have been observed
in breastfed infants whose mothers were treated with
electroconvulsive therapy (Babu et al., 2013).

The study conducted by Rundgren showed, in the
study group, the effectiveness of electroconvulsive
therapy in 94.2% (in the control group the response was
84.9%). It is noteworthy that higher symptom severity
was associated with a higher likelihood of response to
the applied treatment (2018).

Electroconvulsive therapy is a safe and effective treat-
ment option, while providing rapid resolution of acute
psychosis symptoms (Bergink et al., 2015b).

Psychotherapy

Psychotherapy should include learning parenting skills
and focus on deepening the mother-child bond. Possible
forms of supportive psychotherapy are cognitive and
behavioural therapy, family-centred therapy, and inter-
personal therapy (Bergink et al., 2015b).

Prevention

After resolution of acute symptoms, it is recommen-
ded to continue lithium therapy for 9 months post-
partum. The target serum level should be maintained at
0.6-0.8 mmol/l. In case of sustained remission, a reduced
dose may be considered. Among patients with bipolar
affective disorder, the risk of recurrence of postpartum
psychosis is significantly lower in patients taking lithium

prophylaxis than in those who discontinued it (21% vs.
52-58%) (Robertson et al., 2005). No significant benefit
hasbeen shown with valproic acid for prophylaxis, while
data on the effects of lamotrigine, olanzapine, quetiapine,
and risperidone are inconclusive (Bergink et al., 2016;
Wisner et al., 2004).

Women at risk of developing postpartum psychosis
should be offered prophylaxis during pregnancy or from
delivery. The choice of medication in such a case depends
on a number of factors, such as the safety of medication
use in pregnancy, the patient’s preference for breastfeed-
ing, response to medication, and clinical status. Medica-
tions with a rapid onset of effect are recommended as
well as those with a sedative effect. Pharmacotherapy
with medications (especially in monotherapy) listed above
should be considered. The usage of valproic acid is not
recommended due to higher teratogenic effect in relation
to other mood stabilising drugs (Bergink et al., 2012).

When using lithium during pregnancy, it is important
to keep in mind to adjust the dosage, and to reduce the
daily dose with the onset of labour. In some cases, it may
be necessary to withhold lithium for a period of 24-48h
before delivery. The purpose of this management is to
prevent toxicity associated with sudden reductions in
plasma volume. It has also been shown that high lithium
concentrations during labour have been associated with
lower Apgar scores as well as central nervous system and
neuromuscular complications in the neonate (Sharma,
2008; Newport et al., 2005).

Additionally, usage of lithium during pregnancy can
be associated with higher risk of Ebstein anomaly or low
birth mass (Poels et al., 2018).

| Breastfeeding

The decision about breastfeeding during an episode of
postpartum psychosis should be made together with the
patient, based on her preferences and the family’s opin-
ion, after careful analysis of benefits and potential risks.

It should be noted, that breastfeeding is associated
with difficulties in keeping a healthy sleep schedule,
which can worsen the patient’s symptoms (Bergink et
al., 2015b).

The nature of presented delusions should also be
noted, because of a recorded case of a patient, which des-
pite the lack of lactation, kept breastfeeding her child for
4 days, which resulted in the child’s death (Brockington,
2017). The delusion contents can also relate to breastmilk
produced by the patient, which results in increased anxi-
ety (Chandra et al., 2006).

The safety of the child during breastfeeding mostly
depends on the kind of therapy chosen for the patient.

During the electroconvulsive therapy, the medication
administered by anesthesiologists (tiophental, propofol,
succinylcholine) are short-acting. Despite the necessity
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of their multiple administration during a series of elec-
troshocks, the exposure of the child to this medication
will be minimal (Focht and Kellner, 2012).

Breastfeeding during pharmacotherapy with the use
of lithium can be controversial. It is however worth not-
ing, that the number of available research concerning
this subject is insufficient. Because of potential risk to
the child, most of the researchers advise against breast-
feeding during the usage of lithium (Galbally et al., 2018;
Poels et al., 2018).

Lithium passes into breastmilk, however the rate of
its elimination is lower in infants, compared to adults.
It can also promote the occurrence of side effects, espe-
cially in infants born prematurely, or in case of infection
or dehydration (Galbally et al., 2018; Poels et al., 2018).

Depending on the chosen publication, the medium
level of lithium in the bloodstream varies from about Y
to Y2 of mother’s serum level (Clark and Wisner, 2018;
Poels et al., 2018)

The influence of lithium can cause, among others, the
disruptions of thyroid and renal function of the child.
However, it is worth highlighting, that such cases were
scarcely described in literature, and when they did occur,
they were subtle and temporary (Pacchiarotti et al., 2016;
Poels et al., 2018).

In case of a decision to breastfeed during pharmaco-
therapy using lithium, it is important to carefully moni-
tor the lithium’s concentration in the infant’s blood, when
the symptoms occur, such as: anxiety, behavioral chang-
es, increased sedation, dehydration symptoms or diffi-
culties in feeding. In such case, it is necessary to refrain
from breastfeeding until the lithium poisoning is ruled
out. Aside from measuring the lithium level in the infant’s
blood, checking the TSH, creatinine, and urea nitrogen

[ wstep

Cigza oraz potdg to czas diametralnych zmian i zwigkszo-
nej neuroplastycznosci w obrebie o$rodkowego uktadu
nerwowego (OUN).

Zmiany te korelujg z jakoscia przywigzania matki do
dziecka oraz brakiem wrogosci wzgledem noworodka
(Hoekzema et al., 2017).

Cigza oraz macierzynstwo moga wplywaé odmiennie
na objetos¢ istoty szarej, w zaleznosci od obszaru OUN.
Miedzy okresem 2. i 4. tygodnia oraz 3. i 4. miesiaca po
porodzie obserwuje sie zwiekszenie jej objetosci w oko-
licy przedczotowej, zakretéw przedsrodkowego i zasrod-
kowego, w ptatach ciemieniowych, wyspie i wzgérzu.
Pozytywny odbiér swojego dziecka w pierwszym miesig-
cu po porodzie moze by¢ wyznacznikiem zmian w wyzej
wymienionych obszarach (Kim et al., 2010).

level in the infant’s blood is recommended (Clark and
Wisner, 2018).

Antipsychotic medication is regarded as relatively safe
during breastfeeding.

In the first generation antipsychotic medication
group, flupentixol (4 mg/day), haloperidol (10 mg/day),
perphenazine (24 mg/day) and zuclopenthixol (50mg/
day) did not cause significant side effects in children of
breastfeeding mothers (Kronenfeld et al., 2017).

The most evidence concerning the safety of using the
second generation antipsychotic medication was noted
regarding olanzapine. In the dose up to 20 mg per day, no
negative influence on the child was recorded, therefore
olanzapine should be preferred over other medicine from
this group (Kronenfeld et al., 2017).

| Conclusion

Postpartum psychosis absolutely requires hospitaliza-
tion. Patients who are in a risk group, such as those with
bipolar affective disorder, should be carefully informed
about the course of postpartum psychosis.

If possible, a prophylaxis during pregnancy or follow-
ing childbirth should also be considered. The choice of
medication in such case depends on many factors, lithium
pharmacotherapy can also be considered. An alternative
approach is to monitor for first symptoms of the illness,
and in case of their occurence, immediately implement
the treatment.

Therapy is mainly based on the use of medications
from the mood stabilizer group, benzodiazepines, and
antipsychotics. It is also possible to use electroconvulsive
therapy. |

Mnogo$¢ zmian w obrebie OUN zwigzanych z modu-
lacja neuroprzekaZznictwa oraz wydzielaniem hormonéw
w okresie okotoporodowym moze ttumaczy¢ zwiekszone
prawdopodobienistwo wystapienia zaburzen psychicz-
nych w tym czasie.

Cho¢ wskaznik nowo zdiagnozowanych zaburzen psy-
chicznych i hospitalizacji w zwigzku z weczesniej wykry-
tymi zaburzeniami psychicznymi (takimi jak zaburze-
nia afektywne, lekowe, psychotyczne) oraz liczba préb
samobdjczych s nizsze podczas cigzy w poréwnaniu
z okresem sprzed ciazy, to zaczynajg rosna¢ w okresie
poporodowym, co podkresla wage szybkiej diagnostyki
oraz wdrazania leczenia (Mota et al., 2019).

W czasie pologu najczesciej pojawiaja sie smutek po-
porodowy (baby blues, dotyczy ok. 50-80% kobiet) oraz
depresja poporodowa (wystepujaca u ok. 10-20% kobiet)
(O’'Hara i Wisner, 2014; Balaram i Marwaha, 2023).
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Powszechnie wystepujacy smutek poporodowy ma
charakter samoograniczajacy sie i uwazany jest przez
niektérych badaczy za stan fizjologiczny wywolany
zmianami w stezeniach hormonéw po porodzie (m.in.
spadkiem stezenia progesteronu, estrogenéw). Warto
jednak podkreslié, iz kobiety, u ktérych zdiagnozowano
smutek poporodowy, sa bardziej narazone na rozwiniecie
sie depresji poporodowej w poréwnaniu do kobiet, u kté-
rych smutek poporodowy nie wystapit (O'Hara i Wisner,
2014; Balaram i Marwaha, 2023).

Psychoza poporodowa, ktéra stanowi zagrozenie dla
zycia matki oraz dziecka, jest najrzadziej wystepujacym
zaburzeniem psychicznym w okresie okotoporodowym -
jej czesto$¢ wystepowania szacuje sie na od 0,89 do 2,6
na 1000 kobiet (VanderKruik et al., 2017).

Psychoza poporodowa w Miedzynarodowej Staty-
stycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych
ICD-10 zaliczana jest do zaburzen zwigzanych z pologiem
(F53), ktére wedtug definicji rozwijaja sie w okresie 6 ty-
godni po porodzie (World Health Organization, 1993).

Etiologia i czynniki ryzyka

Potoznicze

Spoéréd wielu czynnikéw potozniczych jedynie pierwszy
poréd zostat wiarygodnie powigzany ze zwigkszonym ry-
zykiem wystapienia psychozy poporodowej (Perry et al.,
2021). Jezeli psychoza sie wéwczas nie rozwinie, praw-
dopodobienstwo, ze kolejny pordd ja wywota, znacznie
sie zmniejsza (Bergink et al., 2011b).

Psychologiczne i spoteczne

Wedtug dostepnych wynikéw badan specyficzne cechy
osobowosci, style poznawcze i temperamenty afektywne
nie predysponuja do wystapienia psychozy poporodowej,
mimo iz moga by¢ zwigzane z depresja poporodows i za-
burzeniem afektywnym dwubiegunowym (Perry et al.,
2019). Ponadto nie wykazano zwigzku miedzy czynni-
kami stresowymi a poczatkiem psychozy poporodowej
(Perry et al., 2021).

Hormonalne

Psychoza poporodowa pojawia sie najczesciej w czasie,
gdy w organizmie kobiety obserwuje si¢ nagly spadek
wydzielania progesteronu oraz estrogendw, co sugeruje
istotny udziat czynnikéw hormonalnych w etiologii tej
choroby (Perry et al., 2021; Maguire et al., 2020). Dodatko-
wo wyzsze poziomy prolaktyny w osoczu w okresie popo-
rodowym moga by¢ zwigzane ze zwigkszonym nasileniem
objawéw psychotycznych w grupie kobiet z pierwszym
epizodem psychozy (Delgado-Alvarado et al., 2019).

Z drugiej strony inhibitory prolaktyny, zwlasz-
cza bromokryptyna, réwniez moga wywolaé lub za-
ostrzy¢ manie i psychoze (Perry et al., 2021; Snellen et
al., 2016).

Prawdopodobnym jest, iz kobiety sg w rézny sposéb
wrazliwe na fizjologiczne zmiany endokrynologiczne
w okresie ciazy i porodu. Niestety do tej pory nie prze-
prowadzono odpowiednich badan w grupie pacjentek
z psychoza poporodows (Bloch et al., 2000). Doniesienia
naukowe dotyczace zalezno$ci miedzy gospodarka hor-
monalng a zaburzeniami psychotycznymi po porodzie
sa nieliczne i trudno na ich podstawie wyciagna¢ jed-
noznaczne wnioski (Ahokas et al., 2000; Kumar et al.,
2003; Osborne, 2018).

Deprywacja snu, zmiana rytmu dobowego

Czynnikiem wywotujacym psychoze poporodowa moze
by¢ zaktécenie rytméw okotodobowych.

Ostre zaburzenia snu wystepuja powszechnie u kobiet
w okresie bezpoérednio po porodzie (Yang et al., 2020).
Sharma et al. (2004) wykazali, ze czas porodu kobiet
z psychoza poporodows byt dtuzszy, a prawdopodobien-
stwo porodu w nocy byto wieksze, co sugeruje, ze kobiety
te doswiadczaty zwiekszonej i dlugotrwatej utraty snu
zwigzanej z porodem.

Czynniki immunologiczne

Czynniki immunologiczne odgrywaja role w etiologii
psychoz niezwigzanych z porodem, a zwlaszcza w za-
burzeniu afektywnym dwubiegunowym (Bergink et
al., 2014; de Melo et al., 2017). Stwierdzono, ze cytoki-
ny zapalne sg znaczaco podwyzszone w ostrych fazach
epizodéw, najczesciej maniakalnych, zaburzenia afek-
tywnego dwubiegunowego (Brietzke et al., 2009; Sayana
etal., 2017).

U kobiet hospitalizowanych podczas pierwszego epi-
zodu psychozy poporodowej obserwowano zwiekszong
liczbe monocytéw oraz nasilong ekspresje genéw bia-
tek prozapalnych w poréwnaniu do zdrowych kobiet po
porodzie (Bergink et al., 2013). Zaburzenia immunolo-
giczne, takie jak poporodowe zapalenie tarczycy, reu-
matoidalne zapalenie stawéw i stwardnienie rozsiane,
zwykle nasilaja si¢ w okresie poporodowym (Bergink et
al., 2013).

Czynniki genetyczne

Zaburzenia nastroju zwigzane z porodem czesto wyste-
puja rodzinnie. Badania wykazuja, ze u 40-50% kobiet
z historig psychozy poporodowej wystepuja w wywia-
dzie zaburzenia nastroju wéréd krewnych pierwszego
i drugiego stopnia. Jest to wskaZnik znacznie wyzszy niz
w populacji ogélnej (Perry et al., 2021).
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Zaburzenie afektywne dwubiegunowe

Okoto 30% kobiet z poporodowymi zaburzeniami psy-
chotycznymi byto wezeéniej leczonych psychiatrycznie,
a spoérédd nich okoto 1/3 z powodu zaburzenia afektywne-
go dwubiegunowego (Osborne, 2018). Stwierdzenie wy-
stepowania tej jednostki chorobowej jest najsilniejszym
czynnikiem ryzyka wystapienia psychozy poporodowej
- dos$wiadcza jej 20-30% kobiet z ta diagnoza. Dodatko-
wo jesli psychoza poporodowa wystepuje w rodzinie, to
ryzyko szacuje sie na 570 przypadkéw na 1000 porodéw.
Populacyjne ryzyko wynosi okoto 1 na 1000 porodéw
(Jones i Craddock, 2001).

Niewielka grupa kobiet przejawia ostre objawy psy-
chopatologiczne tylko w okresie potogu, jednak wigk-
sz0$¢ z nich ostatecznie spelni kryteria zaburzenia afek-
tywnego dwubiegunowego, a ryzyko kolejnego epizodu
niezwigzanego z porodem wynosi 69% (Blackmore et al.,
2013). Niektérzy badacze uznaja psychoze poporodowsa za
bardziej rodzinny podtyp zaburzenia afektywnego dwu-
biegunowego. Wykazano istotny (50% w poréwnaniu do
30%) wzrost zachorowalnos$ci na zaburzenia afektywne
u krewnych pierwszego stopnia kobiet z zaburzeniem
afektywnym dwubiegunowym, ktére doswiadczyly co
najmniej jednego epizodu psychozy poporodowej w po-
réwnaniu z krewnymi kobiet z zaburzeniem afektywnym
dwubiegunowym, ktére go nigdy nie do§wiadczyty (Jones
i Craddock, 2002).

I Obraz kliniczny choroby

Kobiety z psychoza poporodowa prezentujg najczesciej

jeden z dwéch typédw przebiegu choroby:

« izolowany epizod, mogacy nawracaé w kolejnych po-
togach;

« epizod bedacy manifestacja zaburzenia afektywnego
dwubiegunowego, obecnego réwniez poza okresami
pologu (Bergink et al., 2016; Robertson et al., 2005; Ro-
bling et al., 2000; Terp et al., 1999; Viguera et al., 2000).
Rzadziej epizod psychozy po urodzeniu dziecka jest

spowodowany inng choroba, taka jak schizofrenia czy

tez zaburzenia schizoafektywne. Warto podkreslié, ze
woéwczas nawrdt choroby pojawia sie w pézniejszym
czasie od urodzenia dziecka w poréwnaniu z zaburze-
niem afektywnym dwubiegunowym. Moze $wiadczy¢
to o tym, ze w przypadku schizofrenii i zaburzenia schi-
zoafektywnego decydujace sg trudnosci w adaptacji do
rodzicielstwa, a nie bezposredni wplyw samego porodu

i zwigzane z nim zmiany hormonalne (Heron et al., 2008;

Munk-Olsen et al., 2009; Robling et al., 2000).

Objawy psychozy pojawiaja sie wczesnie w poréwna-
niu z innymi zaburzeniami okotoporodowymi. Rzadko
moze zdarzyc sie, ze ma to miejsce juz pod koniec trwania
ciazy (Bergink et al., 2011b; Heron et al., 2008). Zazwyczaj
pojawiaja sie one w trakcie dwéch pierwszych tygodni

potogu (Bergink et al., 2011b; Heron et al., 2008). Nalezy
jednak pamietaé, ze w przypadku kobiet z zaburzeniem
afektywnym dwubiegunowym moze to nastapié¢ szybciej,
nawet w pierwszym dniu po urodzeniu dziecka (Heron et
al., 2007). Sredni okres trwania epizodu to okoto 40 dni
(Bergink et al., 2011b).

Poczatkowe objawy sg nieswoiste. Naleza do nich
zwiekszona drazliwo$¢, dezorientacja, niepokdj i waha-
nia nastroju (Kamperman et al., 2017; Klompenhouwer
et al., 1995; Heron et al., 2008). Czesto rozwija sie bez-
senno$¢ (Kamperman et al., 2017; Heron et al., 2008).
Wraz z rozwojem choroby kontakt z pacjentka staje sie
utrudniony. Rozwing¢ moze sie katatonia, splatanie, de-
realizacja i depersonalizacja (Kamperman et al., 2017
Klompenhouwer et al., 1995; Heron et al., 2008).

Wyrdzni¢ mozna trzy gtéwne postacie kliniczne cho-
roby:

o mania / epizod mieszany z objawami psychotycznymi,
« depresja z objawami psychotycznymi,
o psychoza bez zmian nastroju.

W kohortowym badaniu Kampermana, przeprowa-
dzonym na podstawie 130 przypadkéw, najczestsza byta
postaé depresyjna, wystepujaca u 41% badanych (2017).
Warto jednak zaznaczy¢, ze w innym badaniu kohor-
towym, przeprowadzonym przez Bergink z udzialem
51 uczestniczek, posta¢ maniakalna byta najczestsza
i odpowiadata za 62,7% przypadkéw (Bergink, 2011b).

W przypadku maniakalnej postaci choroby pacjentka
wykazuje pobudzenie i drazliwo$¢. Jej mowa jest przy-
$pieszona, wystepowaé moze natlok oraz gonitwa mysli.
Charakterystyczne sg tez impulsywne zachowania, brak
odczuwania gtodu i zmeczenia (Kamperman et al., 2017).

Dla postaci depresyjnej charakterystyczne jest obnize-
nie nastroju, anhedonia i utrata energii. Czesto wystepuje
uogdlniony lek badz ataki paniki. Pacjentki moga odczu-
waé takze wzmozone poczucie winy (Kamperman et al.,
2017). W wyzej wymienionym prospektywnym badaniu
kohortowym przeprowadzonym przez Bergink objawy
depresyjne byly powiazane z péZniejszym poczatkiem
choroby oraz z dtuzszym czasem trwania epizodu (2011b).

W postaci atypowej wystepowac¢ moga rownoczesnie
objawy depresyjne i maniakalne badz tez brak objawéw
zwigzanych z afektem. Czeste sg zaburzenia §wiadomosci
oraz zaburzenia myslenia, mowy i porozumiewania sie
(Kamperman et al., 2017).

Najbardziej charakterystyczne dla choroby sa objawy
psychotyczne, takie jak urojenia i omamy (Kamperman
et al., 2017; Klompenhouwer et al., 1995; Chandra et al.,
2006). W wyzej wspomnianym kohortowym badaniu
Kampermana najczestszymi urojeniami byly przesla-
dowcze i ksobne (2017). Potwierdza to réwniez bada-
nie Klompenhouwera przeprowadzone na podstawie
281 przypadkéw matek chorych na psychoze poporodows
(1995). Tematyka urojeri czesto zwigzana jest z dzieckiem
lub porodem. Szczegdlng czujnosé¢ powinny wzbudzié
ulekarzy i rodziny urojenia, przez ktére matka postrzega
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swoje dziecko jako co$ niebezpiecznego. Wyzsze jest
woéweczas ryzyko skrzywdzenia przez nig swojego po-
tomka (Chandra et al., 2006). Omamy moga by¢ wzro-
kowe, stuchowe, jak i wechowe. Jest to bardziej typowe
dla choréb o podlozu organicznym, stad stwarzaé moze
trudnoéci diagnostyczne (Kamperman et al., 2017; Klom-
penhouwer et al., 1995; Wisner et al., 1994).

| Samobdjstwo i dzieciobdjstwo

Okres cigzy i pologu uwazany jest za czynnik protek-
cyjny pod wzgledem podejmowania préb samobdjczych
(Qinetal., 2000; Hawton, 2000). Efekt ten moze by¢ jed-
nak ostabiony wsrdd kobiet z chorobami psychicznymi,
zwlaszcza takimi jak depresja czy psychoza poporodowa
(Brockington, 2017; Drife, 2005; Appleby, 1996). Warto
podkreslié, iz samobdjstwo jest jedna z gléwnych przy-
czyn $mierci matczynej w pierwszym roku od urodze-
nia dziecka w Europie (Knight, 2019; Vangen et al., 2017;
Donati et al., 2018).

Ian Brockington w swojej pracy przegladowej okreslit
czesto$¢ samobdjstw jako 3 przypadki na 1000 wérdd
matek cierpigcych na psychoze poporodows (2017). War-
tos¢ ta jednak moze by¢ niedoszacowana, gdyz niekiedy,
na prosbe rodziny, samobdjstwo klasyfikowane jest jako
inny rodzaj $émierci (Drife, 2005).

Nalezy pamietaé, ze w przeciwienistwie do wiekszosci
préb samobdjczych u kobiet matki z psychozg poporo-
dowa decyduja sie na bardziej drastyczne metody, takie
jak skok z wysokosci bad? zastrzelenie sie (Drife, 2005).
Kazdy wyartykulowany zamiar samobéjstwa nalezy wiec
traktowaé powaznie.

Ryzyko dzieciobdjstwa wérdd chorych na psychoze
poporodowa szacowane jest na okoto 1%. Jest ono wyz-
sze w przypadku postaci depresyjnej, gdzie wynosi 4,5%
(Brockington, 2017). Ze wzgledu na charakter urojeri
w tej postaci, dotyczacych opetania badz choroby, istnieje
wieksze ryzyko przemocy wobec dziecka (np. krzyczenie,
bicie). Matki moga wierzy¢, ze zabicie siebie lub dziecka
jest koniecznoécia (Resnick, 1969; Chandra et al., 2006).
W przypadku maniakalnej postaci choroby dzieciobéj-
stwo jest rzadsze, natomiast niebezpieczenstwo dla zycia
dziecka stanowi¢ moga nieodpowiedzialne zachowania
matki (Brockington, 2017).

Nalezy pamietaé, ze wiekszo$¢ dzieciobdjstw doko-
nywanych jest przez matki, u ktérych nie stwierdzono
choroby psychicznej (Porter i Gavin, 2010).

Diagnoza i diagnostyka r6znicowa

W okresie potogu zaleca sie przeprowadzenie wywiadu
w kierunku zaburzen nastroju. Postuzy¢ sie mozna odpo-
wiednimi skalami: Edynburska Skalg Depresji Poporodo-
wej (Edinburgh Postnatal Depression Scale, EPDS) oraz

Kwestionariuszem Zaburzeni Nastroju (Mood Disorder
Questionnaire, MDQ), ktéry dotyczy objawéw mania-
kalnych (Sitet al., 2006). Szczegélnie istotne jest zadanie
bezposérednich, nieosadzajacych pytan dotyczacych mysli
o skrzywdzeniu siebie lub innych, w tym noworodka.
Wywiad w kierunku wczesnych objawéw psychozy popo-
rodowej powinien by¢ zebrany takze od rodziny pacjentki
(Bergink et al., 2016). Przy podejrzeniu psychozy poporo-
dowej powinno sie zwrdci¢ uwage na to, czy w przesztosci
u pacjentki stwierdzono objawy depresji lub manii oraz
czy w rodzinie wystepuje zaburzenie afektywne dwu-
biegunowe (Osborne, 2018).

Psychoza poporodowa powinna by¢ réznicowana z in-
nymi zaburzeniami psychiatrycznymi wystepujacymi
w okresie poporodowym, takimi jak depresja poporo-
dowa czy zaburzenia obsesyjno-kompulsywne (obsess-
ive-compulsive disorder, OCD). Szczegélne trudnoéci moze
przynies$¢ odréznienie mysli obsesyjnych wystepujacych
w OCD od urojeni obecnych w psychozie poporodowej
(Osborne, 2018). W przypadku OCD pacjentka natretne
my$li identyfikuje jako swoje, wywotuja one niepokéj
oraz lek, sg egodystoniczne i chora prébuje unikaé sytu-
acji, w ktérych dochodzi do ich nasilenia. Moze réwniez
wystepowa¢ poczucie winy zwigzane z zaniedbywaniem
dziecka. Urojenia najczes$ciej nie wywotuja niepokoju,
a pacjentki moga wykazywaé zachowania zgodne z tre-
$cig urojer (Brandes et al., 2004).

Diagnostyka réznicowa powinna obejmowaé stany
somatyczne mogace objawiaé sie majaczeniem, takie
jak ostra infekcja, krwawienia okotoporodowe oraz za-
ostrzenie zaburzert endokrynologicznych lub choréb
autoimmunologicznych (Bergink et al., 2016). Badania
powinny obejmowaé: badanie przedmiotowe, morfologie
krwi, badanie ogélne moczu (dodatkowo posiew moczu
u pacjentek z goraczka), badanie toksykologiczne mo-
czu, stezenie amoniaku w surowicy, glukozy, witaminy
B,,, kwasu foliowego, wapnia oraz kreatyniny, a takze
monitorowanie funkcji watroby (Osborne, 2018; Sit et
al., 2006). Oznaczenie stezenia elektrolitéw réwniez
moze by¢ pomocne, poniewaz stany takie jak pierwotna
niedoczynno$¢ przytarczyc z hipokalcemig bywaty opi-
sywane u pacjentek z objawami psychozy (Bergink et al.,
2016). Do oceny funkcji kognitywnych mozna postuzyé
sie skala MMSE oraz Montrealska skala oceny funkcji
poznaweczych (MoCA) (Osborne, 2018).

U wszystkich pacjentek nalezy przeprowadzié badanie
neurologiczne, a przy odchyleniach wykona¢ diagnosty-
ke obrazowa OUN. W przypadku wystapienia objawdw
neurologicznych nalezy podejrzewaé¢ autoimmunolo-
giczne zapalenie mézgu z obecnoscia przeciwcial prze-
ciwko receptorom NMDA (Bergink et al., 2016; Bergink
et al., 2015a; Reddy et al., 2018). Innymi przyczynami
objawéw neurologicznych oraz psychiatrycznych moga
by¢: proces rozrostowy OUN, np. meningoma czy zajecie
OUN w przebiegu tocznia rumieniowatego uktadowego
(Osborne, 2018; Sit et al., 2006; Khong et al., 2007).
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Zaburzenia funkcji tarczycy moga dawaé objawy po-
dobne do tych wystepujacych w psychozie poporodowej,
takie jak: zaburzenia snu, pamieci, koncentracji, labilno$é
emocjonalna i niepokéj (Amino et al., 1982; Bokhari et al.,
1998; Stewart et al., 1988). Badania wykazaly réwniez, ze
u kobiet, u ktérych rozwineta sie psychoza poporodowa,
wystepuje wieksze ryzyko autoimmunologicznego zapale-
nia tarczycy (5-7% kobiet w okresie okotoporodowym, 20%
pacjentek z psychoza poporodows) (Bergink et al., 2016,
2011a). Z tego powodu zalecane jest oznaczenie stezed TSH,
fT4, przeciwcial anty-TPO (Bergink et al., 2011a; Osborne,
2018). W grupie pacjentek wysokiego ryzyka rozwinie-
cia psychozy poporodowej zaleca sie oznaczanie prze-
ciwciat anty-TPO dwukrotnie, odpowiednio 4 tygodnie,
anastepnie 6 miesiecy po porodzie (Bergink et al., 2011a).

Réwniez niektdre leki, takie jak sterydy czy agonisci
receptora D, (bromokryptyna z wyzszym ryzykiem niz
kabergolina) moga wywotaé objawy psychotyczne i ich
zastosowanie powinno by¢ brane pod uwage w diagno-
styce réznicowej (Sit et al., 2006). U pacjentek z zabu-
rzeniem afektywnym dwubiegunowym, schizofrenia
lub psychoza poporodowa nalezy unikaé lekéw z grupy
agonistéw receptora D, (Snellen et al., 2016).

Leczenie

Nasilenie objawéw oraz charakter choroby sprawiaja, ze
rozpoczecie leczenia powinno nastapi¢ jak najszybciej,
w warunkach szpitalnych.

Konieczna jest takze edukacja pacjentki oraz jej ro-
dziny, pozwalajaca im zrozumieé nature choroby (Sit et
al., 2006). Wsparcie bliskich jest waznym elementem
skutecznej terapii (Bergink et al., 2015b). Pacjentki wy-
magaja stalego nadzoru podczas hospitalizacji. Nalezy
oceni¢ je pod katem ryzyka autoagresji lub mozliwosci
okaleczenia noworodka, a takze przeprowadzié petne
badanie psychiatryczne (Sharma, 2008).

Farmakoterapia

Farmakoterapia w psychozie poporodowej stanowi pod-
stawe leczenia. Obejmuje zastosowanie lekéw normo-
tymicznych, benzodiazepin oraz lekéw przeciwpsycho-
tycznych.

Skutecznoéé litu udowodniono w ostrych stanach psy-
chozy poporodowej zaréwno w monoterapii, jak i w te-
rapii wspomagajacej (Bergink et al., 2015b; Doucet et al.,
2011). Z powodu dobrej reakcji pacjentek cze$é auto-
réw uwaza monoterapie litem za preferowane leczenie
pierwszorzutowe (Bergink et al., 2016). Nalezy jednak
mie¢ na uwadze dlugi poczatek jego dziatania, co w nie-
ktérych przypadkach zmusza do dotgczenia leku prze-
ciwpsychotycznego (Sharma, 2008). Przed rozpoczeciem
terapii wymagana jest ocena funkgcji nerek i tarczycy,
a w czasie jej trwania kontrola stezenia litu we krwi

oraz monitorowanie nasilenia dziatai niepozadanych.
Pacjentki w trakcie terapii powinny unikaé stosowania
tiazyddéw, niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych oraz
inhibitoréw konwertazy angiotensyny. Karmienie piersia
podczas stosowania litu jest kontrowersyjne, zaleca sie
wyjatkowg ostroznoéé (Bergink et al., 2015b).

Skutecznoéé i bezpieczenistwo stosowania pozostatych
lekéw normotymicznych nie zostaly tak szeroko opisane
iudowodnione w pracach naukowych.

Podczas stosowania kwasu walproinowego nalezy mo-
nitorowa¢ stezenie leku w surowicy (stezenie terapeutycz-
ne 50 to 125 pg/ml), funkcje watroby, liczbe plytek krwi,
profil lipidowy oraz glukoze w surowicy. Mozliwe dziata-
nia niepozadane obejmujg objawy ze strony uktadu po-
karmowego (nudnoéci, wymioty, biegunki, béle brzucha,
zapalenie watroby), przyrost masy ciata, insulinoopor-
nos¢, matoptytkowosé, a takze zaburzenia pracy uktadu
nerwowego: drzenia i ataksje. Ukobiet moga wystapi¢ za-
burzenia miesigczkowania (Sit et al., 2006; Kaplan, 2004).

Przy objawach maniakalnych zastosowanie znajduje
karbamazepina. Nalezy monitorowa¢ stezenie leku w su-
rowicy (optymalnie 4-12 pg/ml) oraz funkcje watroby.
Przeciwwskazane jest taczenie jej z klozaping z powodu
zwiekszenia ryzyka supresji szpiku (Sit et al., 2006). Kar-
bamazepina w polaczeniu z litem jest wykorzystywana
takze w profilaktyce (Sharma, 2008).

Lamotrygina nie nalezy do lekéw stosowanych w fazie
ostrej choroby. Wynika to gtéwnie z konieczno$ci wolnej
eskalacji dawki i zwigzanego z tym opéZnionego petnego
dziatania leku (Sit et al., 2006).

Leki przeciwpsychotyczne w monoterapii wykazuja
20-procentowg skuteczno$é¢ w niwelowaniu objawéw
psychozy poporodowej, natomiast po potaczeniu ich z li-
tem wiekszo$¢ pacjentek osigga remisje (Bergink et al.,
2015b). Spoéréd neuroleptykéw klasycznych stosuje sie
m.in.: chlorpromazyne, haloperidol, lewomepromazyne,
perfenazyne, flufenazyne, a takze pimozyd. Do atypo-
wych lekéw przeciwpsychotycznych znajdujacych zasto-
sowanie w leczeniu ostrej psychozy poporodowej naleza:
klozapina, kwetiapina, olanzapina, risperidon, aripipra-
zol oraz lurazydon (Bergink et al., 2016; Bergink et al.,
2015b; Clark i Wisner, 2018; Doucet et al., 2011). Zwiek-
sza sie liczba przepisywanych lekéw z grupy atypowych
neuroleptykéw, a zmniejsza - klasycznych. Tendencja
ta wynika z wystepowania mniejszej liczby pozapirami-
dowych skutkéw ubocznych i ze zwiekszonej tolerancji
pacjenta w poréwnaniu z lekami przeciwpsychotycz-
nymi pierwszej generacji (Clark i Wisner, 2018). Zatem
w przypadku stosowania lekéw pierwszej generacji na-
lezy monitorowaé nasilenie skutkéw ubocznych, takich
jak: senno$¢, akatyzja, sucho$é w ustach, podwyzszona
aktywno$¢ aminotransferaz watrobowych, hiperpro-
laktynemia. Zastosowanie klozapiny pozwala uniknaé
wzrostu stezenia prolaktyny.

Terapia oparta na atypowych neuroleptykach niesie za
sobg konsekwencje w postaci zaburzeri metabolicznych,
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insulinoopornoéci i przyrostu masy ciata. Stosowanie tej
grupy preparatéw u kobiet karmigcych piersia obliguje
do uwaznej obserwacji niemowlecia pod katem nadmier-
nej sedacji, trudnosci w karmieniu, zaburzen przyrostu
masy ciala, stanu odwodnienia (Bergink et al., 2015b;
Kinon et al., 2003; Nasrallah, 2003).

Opracowano czterostopniowy algorytm farmakote-
rapii w psychozie poporodowej. Nalezy jednak pamietaé
o indywidualnym dostosowaniu planu postepowania do
nasilenia objawéw. Wyboru terapii nalezy dokonaé w po-
rozumieniu z pacjentka (Bergink et al., 2015b).

Pierwszy etap pozwala na ocene wplywu zaburzen
snu na stan pacjentki. Wazne jest, aby ustrukturyzowa¢
rytm dobowy, co niestety moze wigza¢ sie z potrzeba
przerwania karmienia piersig. Na okres 36-72h wpro-
wadza sie benzodiazepiny (lorazepam), podawane przed
snem nocnym. W przypadku niektérych pacjentek przy-
wrécenie prawidlowego rytmu dobowego moze dopro-
wadzié¢ do ustapienia objawéw (Bergink et al., 2015b).

Jezeli objawy psychotyczne sie utrzymuja, nalezy
dodatkowo wprowadzi¢ neuroleptyk. Poczatkowo po-
daje sie haloperidol w dawce 2-6 mg/d. W przypadku
wystepowania objawéw ubocznych mozna zastosowaé
neuroleptyk atypowy, taki jak olanzapina, risperidon,
kwetiapina lub ziprazydon.

Brak znacznej poprawy klinicznej po 2 tygodniach
terapii ztozonej jest wskazaniem do zastosowania litu.
Dawke nalezy dobrac¢ tak, aby utrzymac stezenie w oso-
czu na poziomie 0,8-1,2 mmol/l (Bergink et al., 2015b).

Czwartym krokiem leczenia, stosowanym przy bra-
ku zadowalajacych efektéw leczenia potréjnego (ben-
zodiazepiny, neuroleptyk, lit), jest zastosowanie terapii
elektrowstrzasami (EW). Wykazano wysoka skutecznoéé
EW, szczegdlnie w przypadku postaci katatonicznej, u pa-
cjentek silnie pobudzonych oraz odmawiajacych jedze-
nia i picia (Sit et al., 2006; Bergink et al., 2016; Jones et
al., 2014).

Standardowo nie zaleca sie stosowania lekéw prze-
ciwdepresyjnych ze wzgledu na ryzyko pogtebienia za-
burzeri nastroju (Bergink et al., 2015b).

W badaniach Bergink przeprowadzonych na grupie
51 chorych uzyskano remisje u 92,2%. W przypadku 3 pa-
cjentek wystarczyla terapia samymi benzodiazepinami.
Kombinacja neuroleptykéw oraz benzodiazepin zniwe-
lowata objawy u 9 kolejnych (17,6%), podczas gdy leczenie
z uzyciem litu, lekéw przeciwpsychotycznych i benzodia-
zepin pozwolilo na uzyskanie remisji u 66,7% badanych.
Tylko w jednym przypadku konieczne byto zastosowanie
terapii elektrowstrzasami. Cztery pacjentki zareagowaly
na leczenie, jednak z powodu dalszego wystepowania
u nich drazliwo$ci oraz objawéw depresyjnych nie spet-
nity kryteriéw pelnej remisji w tym badaniu (2011b).

Warto podkresli¢, ze przedstawiony schemat leczenia
jest zalecany zaréwno w przypadku izolowanego epizodu
psychozy poporodowej, jak i epizodu bedacego manife-
stacja zaburzenia afektywnego dwubiegunowego. Jak

wspomniano wyzej, psychoza poporodowa jest przez
niektérych badaczy uwazana za podtyp zaburzenia afek-
tywnego dwubiegunowego i skuteczne sg te same grupy
lekéw (Bergink et al., 2015b).

Gl6wne réznice wleczeniu dotycza przede wszystkim
momentu wlgczenia profilaktyki w okresie cigzy i poto-
gu. Jezeli wywiad z pacjentka wskazuje na obcigzenia
epizodami psychozy wystepujacymi jedynie w okresie
poporodowym, mozemy zaproponowac jej profilaktyke
natychmiast po porodzie. Natomiast w przypadku pa-
cjentki ze zdiagnozowanym zaburzeniem afektywnym
dwubiegunowym profilaktyke nalezy rozwazy¢ w okresie
ciazy, jako ze nawrét choroby moze pojawié sie juz wte-
dy. Dodatkowo w przypadku zaburzenia afektywnego
dwubiegunowego profilaktyka rozpoczeta dopiero po
urodzeniu dziecka jest mniej skuteczna. W obu przypad-
kach proponowane jest uzycie litu. Zastosowaé mozna
réwniez inne leki normotymiczne, takie jak karbama-
zepina lub lamotrygina, zwlaszcza jesli dotychczas sto-
sowano je u pacjentki i byta ona na nich stabilna. Nalezy
jednak poinformowac¢ pacjentke o ewentualnym ryzyku
przyjmowania danego leku w trakcie cigzy oraz wyjasnié
wszystkie spodziewane korzysci, tak by mozliwe bylo
podjecie przez nia §wiadomej decyzji (Bergink et al., 2012;
Wesseloo et al., 2016).

Terapia elektrowstrzasami

Terapia elektrowstrzasami moze by¢ preferowang meto-
da, gdy pacjentka chce kontynuowa¢ karmienie piersia,
atakze przy nasilonych, niepoddajgcych sie leczeniu far-
makologicznemu objawach. Uzywane podczas zabiegu
anestetyki (metoheksital lub propofol) oraz lek zwiot-
czajacy (sukcynylocholina) maja krétki okres péttrwania
i w minimalnym stopniu przechodza do pokarmu (Focht
i Kellner, 2012).

Najczesciej obserwowanymi skutkami ubocznymi sa
amnezja nastepcza u 17,6% pacjentek oraz przedtuzone
napady padaczkowe dotykajace 11,7% kobiet po tej formie
leczenia. U noworodkéw karmionych piersia, ktérych
matki byly leczone EW, nie zaobserwowano klinicznych
dzialar niepozadanych (Babu et al., 2013).

Badanie przeprowadzone przez Rundgren i wspét-
pracownikéw wykazato w grupie badanej skuteczno$é
EW w 94,2% (w grupie kontrolnej odpowiedZ wyniosta
84,9%). Warto zaznaczyé¢, iz wieksze nasilenie objawéw
wigzato sie z wyzszym prawdopodobieristwem odpowie-
dzi na zastosowane leczenie (2018).

Elektrowstrzasy sa bezpieczna i skuteczng opcja tera-
pii, zapewniajaca jednoczeénie szybkie ustgpienie obja-
woéw ostrej psychozy (Bergink et al., 2015b).

Psychoterapia

Psychoterapia powinna obejmowaé nauke umiejet-
nosci rodzicielskich i skupi¢ sie na poglebieniu wiezi
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matka-dziecko. Mozliwe formy psychoterapii wspoma-
gajacej to terapia poznawczo-behawioralna, terapia
skoncentrowana na rodzinie i terapia interpersonalna
(Bergink et al., 2015b).

Profilaktyka

Po ustgpieniu ostrych objawéw zaleca sie kontynuowa-
nie terapii litem przez 9 miesiecy po porodzie. Docelowo
nalezy utrzymywac stezenie w surowicy na poziomie
0,6-0,8 mmol/l. W przypadku trwalej remisji mozna roz-
wazy¢ zmniejszenie dawki leku (Bergink et al., 2015b).
Wéréd pacjentek cierpigcych na zaburzenie afektywne
dwubiegunowe ryzyko nawrotu psychozy poporodowej
jest znacznie nizsze u pacjentek stosujgcych profilaktyke
litem niz u tych, ktére jej zaprzestaty (21% w poréwna-
niu do 52-58%) (Robertson et al., 2005). Nie wykazano
istotnych korzysci ze stosowania kwasu walproinowego
w profilaktyce, natomiast dane dotyczace skutecznosci
lamotryginy, olanzapiny, kwetiapiny i risperidonu sa nie-
jednoznaczne (Bergink et al., 2016; Wisner et al., 2004).

Kobietom zagrozonym rozwojem psychozy poporo-
dowej powinno sie zaproponowaé profilaktyke w cza-
sie cigzy lub od momentu porodu. Wybér leku w takim
wypadku uzalezniony jest od wielu czynnikéw: bezpie-
czenstwa stosowania leku w ciazy, preferencji pacjentki
w stosunku do karmienia piersia, reakcji na leki oraz
stanu klinicznego. Zaleca si¢ preparaty o szybkim poczat-
ku dziatania, a takze o dziataniu uspokajajacym. Nalezy
rozwazy¢ farmakoterapie z uzyciem lekéw (zwlaszcza
w monoterapii) wymienionych powyzej. Nie zaleca sie
uzywania kwasu walproinowego ze wzgledu na wyzsze
dziatanie teratogenne w poréwnaniu z innymi lekami
normotymicznymi (Bergink et al., 2012).

Podczas stosowaniu litu w okresie ciazy nalezy pamie-
ta¢ o dostosowaniu dawkowania, a wraz z rozpoczeciem
porodu o redukeji dawki dobowej. W niektérych przy-
padkach moze by¢ konieczne wstrzymanie podawania
litu na okres 24-48 h przed porodem. Celem takiego po-
stepowania jest zapobieganie toksyczno$ci zwigzanej
z naglym zmniejszeniem objetosci osocza. Wykazano
takze, ze wysokie stezenie litu podczas porodu wiazato
sie z nizszg punktacja w skali Apgar oraz powiktaniami
ze strony os$rodkowego uktadu nerwowego i nerwowo-
-mieéniowego u noworodka (Sharma, 2008; Newport et
al., 2005).

Dodatkowo stosowanie litu w trakcie cigzy moze
wiazaé sie z wiekszym ryzykiem wystapienia u dziecka
anomalii Ebsteina lub niskiej masy urodzeniowej (Poels
etal., 2018).

Karmienie piersia

Decyzja o karmieniu piersia podczas epizodu psychozy
poporodowej powinna by¢ podjeta wspdlnie z pacjentka,

w oparciu o jej preferencje oraz opinie rodziny, po staran-
nym przeanalizowaniu korzysci i ewentualnego ryzyka.

Nalezy pamietaé, ze karmienie piersig wigze sie
z trudno$ciami w utrzymaniu higieny snu, co moze na-
silaé objawy pacjentki (Bergink et al., 2015b).

Warto zwrdci¢ réwniez uwage na tre$ci urojen, ponie-
waz opisano przypadek pacjentki, ktéra pomimo braku
laktacji karmita dziecko piersig przez 4 dni, w efekcie
czego dziecko zmarto (Brockington, 2017). Tresci uro-
jeniowe dotyczy¢ moga réwniez produkowanego przez
pacjentki pokarmu, w efekcie czego karmienie piersia
moze wzmdc w nich niepokéj (Chandra et al., 2006).

Bezpieczeristwo dziecka podczas karmienia piersia
zalezy gléwnie od rodzaju terapii wybranej dla pacjentki.

Podczas terapii elektrowstrzasami leki podawane
przez anestezjologéw (tiopental, propofol, sukcyny-
locholina) s krétkodziatajace. Mimo koniecznosci ich
kilkukrotnego podawania podczas serii elektrowstrzaséw
ekspozycja dziecka na te leki bedzie minimalna (Focht
i Kellner, 2012).

Karmienie piersig podczas farmakoterapii z zastoso-
waniem litu jest kontrowersyjne. Nalezy pamieta¢, ze
liczba dostepnych badari na ten temat jest niewystar-
czajaca. Ze wzgledu na potencjalne ryzyko dla dziecka
wiekszo$¢ badaczy odradza karmienie piersig podczas
stosowania litu (Galbally et al., 2018; Poels et al., 2018).

Lit przenika do mleka matki, natomiast szybko$é jego
eliminacji jest mniejsza u niemowlat w poréwnaniu z do-
rostymi. Sprzyjaé to moze wystgpieniu dziatan niepo-
zadanych, zwlaszcza u niemowlat urodzonych przed-
wezeénie badz tez w przypadku wystapienia infekcji lub
odwodnienia (Galbally et al., 2018; Poels et al., 2018).

W zaleznosci od publikacji warto$¢ sredniego stezenia
litu we krwi waha sie od okoto 1/4 do 1/2 stezenia we krwi
matki (Clark i Wisner, 2018; Poels et al., 2018).

Pod wptywem litu wystapi¢ moga m.in. zaburzenia
funkcji tarczycy i nerek u dziecka. Nalezy jednak pod-
kreslié¢, ze opisano niewiele takich przypadkéw, ponadto
zaburzenia te byly niewielkie i przejéciowe (Pacchiarotti
etal., 2016; Poels et al., 2018).

W przypadku zdecydowania sie na karmienie pier-
sig podczas farmakoterapii z zastosowaniem litu nale-
zy zwrdcié¢ szczegblna uwage na jego poziom we krwi
dziecka, gdy wystapia objawy takie jak: niepokéj, zmiany
zachowania, wzmozona sedacja, oznaki odwodnienia lub
trudno$ci z karmieniem. Wéwczas nalezy wstrzymac
sie z karmieniem piersia do czasu wykluczenia zatrucia
litem. Oprécz zmierzenia poziomu litu we krwi dziecka
nalezy rozwazy¢ oznaczenie poziomu TSH, kreatyniny
oraz azotu mocznikowego we krwi (Clark i Wisner, 2018).

Leki przeciwpsychotyczne uwazane sa za wzglednie
bezpieczne podczas karmienia piersia.

W grupie lekéw przeciwpsychotycznych pierw-
szej generacji flupentyksol (4 mg/dobe), haloperidol
(10 mg/dobe), perfenazyna (24 mg/dobe) i zuklopen-
tyksol (50 mg/dobe) nie wywotaly istotnych dziatan
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niepozadanych u dzieci matek karmiacych piersia (Kro-
nenfeld et al., 2017).

Najwiecej dowodéw na bezpieczeristwo stosowania
lekéw przeciwpsychotycznych drugiej generacji zanoto-
wano wzgledem olanzapiny. W dawce do 20 mg na dobe
nie zaobserwowano negatywnego wplywu na dziecko,
dlatego olanzapina powinna by¢ preferowana wzgledem
innych lekéw z tej grupy (Kronenfeld et al., 2017).

Podsumowanie

Psychoza poporodowa bezwzglednie wymaga hospita-
lizacji.
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