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DU[EVNE MOTNJE V NOSE^NOSTI,
PUERPERIJU IN LAKTACIJI

Milan Li~ina

Du{evne motnje v nose~nosti, v puerperiju in laktaciji so opazovali in
spremljali od anti~nih ~asov naprej. Pripisovali so jim biolo{ki in ne misti~ni
pomen. Prvi pravi klini~ni opisi in razlage ter poskusi zdravljenja potekajo od
19. stoletja naprej (1). Ves ~as je odprto vpra{anje pomena teh motenj za
posameznika in dru‘bo, kot tudi vpra{anje specifi~nosti ali nespecifi~nosti
teh motenj.

Tabela 1: Zgodovinski oris spoznavanja poporodnih du{evnih motenj (34)

Leto Avtor Ugotovitve

460 - 370 pr.n.{. Hipokrat Prvi opis
1845 Esquirol Prvi sistemati~ni opis
1847 Holm Infekcijski vzrok te‘av
1858 Marcee Puerperalni psihoti~ni sindrom
1877 Magnon Pomen dednih dejavnikov
1893 Regis Pomen avtointoksikacije
1921 Kraepelin Poporodne in laktacijske psihoze
1932 Grauder Pomen endokrinih sprememb
1936 Romer Endogene psihoze v puerperiju

Nose~nost ima za ‘ensko poseben pomen. @elja po otroku in materin-
stvu je ena od njenih najglobljih ‘elja. Nose~nost ji pomaga pri njeni identi-
fikaciji, pri sprejemanju ‘enske vloge, pri oblikovanju njene samopodobe.
Predvsem skozi prvo nose~nost se oblikuje materinski ~ut. V tem procesu
pride do separacije od lastne matere in procesa individualizacije. Lastna
mati je za nose~nico “vzor”, po njej se zgleduje v svoji materinski vlogi in
odnosu do otroka.
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Poleg osnovnih biolo{kih povezav s plodom v maternici so pomembne
tudi psiholo{ke (3). V drugem tromese~ju nose~nosti, ko mati za~uti otroka,
se zave, da nosi novo bitje in se njena pozornost obra~a navznoter. V tretjem
tromese~ju nose~nosti se pripravlja na porod in lo~itev od otroka. ^uti
pove~ano ‘eljo po za{~iti in varnosti.

V odnosu do lastnega otroka prehaja nose~nica skozi faze inkorporacije,
identifikacije, diferenciacije in separacije. Osebnost ‘enske se oblikuje skozi
nose~nost. Govorijo o posebnem dozorevanju ‘enske (4).

V odnosu do nose~nosti se je spreminjala tudi vloga ‘enske. Neko~ so
bile ‘enske spo{tovane le kot matere, neplodne ‘enske pa so zani~evali.
Danes se veliko ‘ensk odlo~i za ‘ivljenje brez otrok zaradi svojih poklicnih in
drugih interesov, so pa tudi ‘enske, ki si ‘elijo otroka, vendar ‘elijo ‘iveti
brez partnerja. @elja po otroku in materinstvu je posebno izra‘ena pri ‘enskah,
ki vrsto let posku{ajo zanositi tudi z umetno oploditvijo.

Pri preoblikovanju ‘enske med nose~nostjo igrajo vlogo njena inteligent-
nost in temperament ter kulturni in socialni dejavniki (5). V tem obdobju je
‘enska izrazito “ranljiva”, lahko pride do ~ustvene ambivalence, anksioznosti
in depresivnosti, do negativne samopodobe, ki se prena{a v poporodno obdobje
in obdobje materinstva. Lahko pride do nesprejemanja ‘enske vloge, do konfli-
ktov z lastno materjo in partnerjem, do zavra~anja seksualnosti, do t.im. “Mado-
ninega kompleksa” idr. (6).

Med nose~nostjo se pri ‘enski pojavijo velike spremembe na biolo{kem
podro~ju. Pove~a se koncentracija estrogena, progesterona, oksitocina,
hormonov ‘leze {~itnice, pove~ajo se volumen plazme in ekstracelularne
teko~ine, minutni volumen srca in delovanje ledvic. Dihanje je pospe{eno in
dihalni volumen pove~an. Zmanj{a se motiliteta prebavnega trakta (7).

Pri ‘enskah se poleg ‘elene in na~rtovane nose~nosti sre~ujemo z
nena~rtovano in ne‘eljeno nose~nostjo. Ne‘elena nose~nost je ena od
najte‘jih stresnih situacij za mater in plod in ju ogro‘a. Lahko pride do zavest-
nega ali nezavednega odklanjanja ploda, pojavijo se velika nihanja v ~ustve-
nem stanju matere. Glede na odnos bodo~ih mater do nose~nosti in otroka
so oblikovali 4 tipe bodo~ih mater (8):

a) Idealna mati , ki je pozitivno motivirana do svoje nose~nosti in ‘enske
vloge, ki ima urejene odnose do lastne matere in partnerja.

b) Ambivalentna mati, ki nezavedno odklanja svojo nose~nost in rojstvo
otroka. To skriva s pretiranimi pripravami na rojstvo.

c) Hladna mati, ki ni sprejela svoje ‘enske vloge, je do otroka obzirna,
vendar ne zna kazati ljubezni.

d) Tako imenovana sovra‘na mati ni sprejela nose~nosti in goji nega-
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tivna ~ustva do nje. Pogosto je ta skupina bodo~ih mater tudi sama v hudi
~ustveni stiski in stresni situaciji, zapu{~ena, brez podpore partnerja, doma-
~ih, dru‘be (9).

Vedenje bodo~e matere v ne‘eleni nose~nosti je lahko povsem neustre-
zno: zanemarja higienske obveznosti, hira, prisotni so abuzusi.

 DU[EVNE MOTNJE MED NOSE^NOSTJO

 Lahko so prisotne med celo nose~nostjo, bolj pogoste pa so v 1. in 3.
tromese~ju (10).

1. Pica je ena od motenj hranjenja, gre za u‘ivanje neustrezne hrane
med nose~nostjo ali za poseben okus nose~nic.

2. Nami{ljena nose~nost ali “psevdocista”. Pacientke imajo telesne
znake, zna~ilne za nose~nost, abdominalne kolike, pove~anje trebuha in
telesne te`e, pigmentacijo. Javlja se pri `enskah vseh starosti, redkeje pri
mo{kih. @enske so lahko izven rodnega obdobja. Obravnavajo jo v sklopu
somatoformnih ali disociativnih motenj. Zna~ilni so negativni testi HGG v
plazmi in urinu in negativni UZ abdomna. V osnovi gre za intrapsihi~ne
konflikte. Sami smo imeli ve~ bolnic, kjer je bila nami{ljena nose~nost
povezana s psihoti~no motnjo.

3. Anksiozna stanja v nose~nosti so pogosta. Nose~nice navajajo
palpitacije, omedlevice, bojazen pred smrtjo. Prisoten je strah pred porodom
in strah, da bi bil otrok prizadet. Prisotne so lahko fobi~ne anksiozne motnje,
kot tudi hude pani~ne atake. Menijo, da ima 52 % nose~nic med prvo
nose~nostjo obsesivno kompulzivne simptome (11). Visoka stopnja materine
anksioznosti med nose~nostjo se povezuje z nose~nostnim bruhanjem,
gestozami EPH, spontanimi splavi, s prematurnostjo, s podalj{animi porodi
in pogostej{imi porodnimi zapleti (12).

Kot posebno rizi~ni opisujejo dve skupini bodo~ih mater:
a) Matere, mlaj{e od 16 let, ki te‘ko sprejemajo svojo vlogo in pri

katerih je veliko zapletov, so pogosto v te‘ki socialni situaciji in reagirajo z
depresivnostjo.

b) Matere, starej{ih od 35 let, ki imajo pogosto izra‘eno hudo anksio-
znost med nose~nostjo in po porodu. So pa bolj pripravljene na porod in
otroka, ker skrbno na~rtujejo svojo nose~nost (13).

4. Anksiozno depresivna in depresivna stanja. Lo~imo blaga in zmerna
depresivna stanja ter huda stanja s psihoti~nimi simptomi ali brez njih.
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Depresivno stanje se lahko pojavi prvi~ v nose~nosti, lahko gre za ponavljajo~o
se depresivno motnjo med nose~nostjo ali celo za poslab{anje stanja pri
nose~nici, ‘e zdravljeni zaradi bipolarne afektivne motenje (14). Simptomatika
depresivnega stanja v nose~nosti se bistveno ne razlikuje od simptomatike
depresije v drugih ‘ivljenjskih obdobjih. Zna~ilno je depresivno razpolo‘enje,
izguba interesov, pomanjkanje energije, pove~ana utrudljivost in zaskrbljenost.
Pri globljih depresivnih stanjih je izra‘ena anhedonija. Prisotne so motnje
koncentracije in pozornosti, spanja, apetita, zmanj{ani so libido, samozavest
in samospo{tovanje, prisotni so ~rnoglednost, ob~utki krivde, lahko tudi
suicidalne misli in poskusi. Depresivna stanja v nose~nosti so lahko prikrita.
Ugotovljeno je, da je 10-20 % nose~nic depresivnih (15). Obstajajo jasne povezave
med depresivnim stanjem v nose~nosti in depresivnim stanjem po porodu.
Ugotovljeno je, da blaga depresivna stanja v nose~nosti po porodu izzvenijo,
srednje globoka in globoka depresivna stanja pa se {e poglobijo (16).

Med rizi~ne dejavnike za nastanek depresivnega stanja v nose~nosti
navajajo depresivnost pri bodo~i nose~nici, dru‘insko obremenitev z afektiv-
nimi motnjami, prej{nje negativne izku{nje (spontan splav, te‘ak porod, porod
prizadetega otroka ali celo smrt otroka), te‘ke socialne razmere nose~nice,
abuzuse, predhodne suicidalni poskuse (17).

5. Psihoti~ne motnje v nose~nosti - s temi se sre~ujemo redkeje,
obi~ajno v visoki nose~nosti. Lahko pride prvi~ do izbruha psihoti~ne motnje
ali do ponovitve - poslab{anja psihoti~ne motnje, zaradi katere se je nose~nica
‘e zdravila. Kljub relativno redkemu pojavljanju teh stanj je zelo pomembno
poudariti, da so izredno te‘avne. Pred o~mi imam nekatere nose~nice, ki so
bile v bolni{nico sprejete mutacisti~ne, aktivno ali pasivno negativisti~ne,
telesno ogro‘ene, pod vplivom hudih psihopatolo{kih do‘ivetij ali celo po
hudih poskusih samomora (18).

MEDIKAMENTOZNA TERAPIJA V NOSE^NOSTI

Praviloma naj nose~nice ne bi dobivale medikamentozne (psihofarma-
kolo{ke) terapije zaradi nevarnosti, da bi {kodovala otroku. Po drugi strani
bi se du{evne motnje v nose~nosti brez ustreznega tretmana in terapije
poglabljale. Medikamentozna terapija v nose~nosti bo posebej predstavljena,
vendar bi omenil, da od (19):

a) antidepresivov v nose~nosti priporo~ajo tricikli~ne antidepresive (TCA)
v nizkih odmerkih ter inhibitorje ponovnega privzema serotonina (SSRI).
Kategori~no odsvetujejo uporabo inhibitorjev monoaminooksidaze (MAOI) med
nose~nostjo. Izogibati bi se morali uporabi antidepresivov v obdobju organo-
geneze.
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b) Pri uporabi anksiolitikov v nose~nosti svetujejo previdnost. ^e je
nujno, svetujejo lorazepam v nizkih odmerkih, odsvetujejo diazepam in
alprazolam. Diazepam je v prvih 10 tednih nose~nosti kontraindiciran.

c) Svetujejo previdnost pri uporabi nevroleptikov v nose~nosti. V 1.
tromese~ju nose~nosti se jim je potrebno izogibati. Odsvetujejo sedirajo~e
in priporo~ajo visokopotentne nevroleptike, npr. haloperidol.

d) Stabilizatorji razpolo‘enja se uporabljajo pri nose~nicah, ‘e zdravljenih
zaradi bipolarnih afektivnih motenj. Litij v 1. tromese~ju nose~nosti odsve-
tujejo, {e bolj pa odsvetujejo terapijo s karbamazepinom in valproatom med
nose~nostjo.

e) Elektrokonvulzivno zdravljenje (EKZ) v nose~nosti priporo~ajo pri
najhuj{ih du{evnih motnjah s hudo avtoagresivnostjo. Svetujejo previdnost.
Tudi sami smo imeli v preteklosti pozitivne izku{nje z EKZ pri najhuj{ih
psihoti~nih motnjah v nose~nosti.

 DU[EVNE MOTNJE V POPORODNEM IN LAKTACIJSKEM OBDOBJU

Tabela 2: Klasifikacija poporodnih du{evnih motenj (34)

Mednarodna zdravstvena organizacija (WHO) v svoji klasifikaciji bolezni
MKB 10 (20) opredeljuje pod {ifro F 53 du{evne in vedenjske motnje,
povezane s puerperijem. Navajamo:

F 53.0 Blage du{evne in vedenjske motnje, povezane s puerperijem
(vklju~ujejo poporodno depresijo).

F 53.1 Te‘je du{evne in vedenjske motnje, povezane s puerperijem
(vklju~ujejo poporodno psihozo).

F 53.8 Druge du{evne in vedenjske motnje, povezane s puerperijem.
F 53.9 Poporodna du{evna motnja, nespecifi~na.

Kraepelin in predhodniki ICD 8,9 revizija DSM III in ICD 9 DSM III R

po simptomatiki: 1. Shizofreniformna 1. Organske

psihoza bolezni

1. Poporodna du{evna shizofrene, 2. Kratke reaktivne 2. Afektivne

bolezen psihoze bolezni

2. Laktacijska du{evna mani~ne, 3. Atipi~ne psihoze 3. Atipi~ne psihoze

bolezen depresivne 4. Velike afektivne bolezni

poporodne psihoze 5. Organski mo‘ganski sindr.
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Puerperalne psihoze imenujemo psihoze, ki se pojavijo v puerperiju
oziroma v obdobju 6 tednov po porodu. Laktacijske psihoze se javljajo po
puerperiju v laktacijskem obdobju. Po DSM IV (Ameri{ko psihiatri~no
zdru‘enje, 1994) (22) poporodne du{evne motnje niso specifi~ne psihiatri~ne
bolezni, zna~ilno je, da se za~enjajo v prvih tednih po porodu, vklju~ujejo
psihoti~ne in nepsihoti~ne motnje. Pri psihoti~nih poporodnih du{evnih mot-
njah navajajo, da je prisotno nenavadno - dezorganizirano vedenje, pojavljajo
se blodnje, halucinacije ter moten odnos do otroka. Prisotna je huda nevarnost
samomora in raz{irjenega samomora.

Pogostnost sprejemov ‘ensk v psihiatri~ne ustanove zaradi poporodnih
in laktacijskih du{evnih motenj se spreminja. Tako je E. Kraepelin 1919.
leta navajal 11,7 % pogostnost vseh sprejemov v psihiatri~ne ustanove (6,9
% na ra~un poporodnih psihoz in 4,5 % na ra~un laktacijskih psihoz), Jonson
leta 1964 2 - 5% in Vitorovi} 1978 2 - 3 % (34). Pogostnost puerperalne
psihoze in laktacijske psihoze je pribli‘no 1-2 bolnic na 1000 porodov.

Pogosteje zbolijo prvorodke, kar 60 -70 % puerperalnih in laktacijskih
psihoz gre na njihov ra~un. Pomembna je dru‘inska obremenjenost s
psihoti~nimi motnjami - afektivne motnje pri sorodstvu se pojavljajo v 20 -
25%, obremenjenost z drugimi du{evnimi motnjami pa je manj{a (23).

Puerperalna psihoza in laktacijska psihoza se pojavita v 2 - 3 tednih po
porodu, obi~ajno v prvih 14 dneh. Pogosto se za~neta s prodromalnimi simptomi
po porodu, kot so izguba spanja, apetita ter emocionalna labilnost. Mati je
pretirano zaskrbljena za otroka, nenehno bedi, poslu{a, ~e diha, v strahu je,
da bi otrok umrl. Porodnica postaja vse bolj nemirna in zbegana, pojavijo se
blodne misli in motnje zaznav. Obstaja velika nevarnost samomora in
raz{irjenega samomora. Pribli‘no 5 % mater s puerperalno psihozo in lakta-
cijsko psihozo posku{a samomor. Imamo vtis, da sta se klini~ni sliki pri
puerperalni psihozi in laktacijski psihozi spremenili. V preteklosti sta bili bolj
podobni organsko pogojenim psihozam medtem, ko sta danes bolj podobni
endogenim psihozam (24).

Pri puerperalnih in laktacijskih psihozah zaradi nevarnosti, ki jih
spremljajo, obi~ajno pride do hospitalizacije v psihiatri~ni ustanovi in za~asne
lo~itve med otrokom in materjo.

Puerperalna in laktacijska psihoza predstavljata le “vrh ledene gore”,
majhen del poporodnih du{evnih motenj. Velik del teh motenj, ki tudi zahteva
resno obravnavo, je bolj nevroti~ne in reaktivne narave.
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POPORODNE DEPRESIJE

Med poporodnimi du{evnimi motnjami zavzemajo posebno mesto popo-
rodne depresije zaradi svoje pogostnosti ter vpliva na poznej{e ‘ivljenje matere
in otroka ter na odnose v dru‘ini (25, 26). Menijo, da se pojavljajo pri 3 - 33
% porodnic. Pri tem gre v 3 % za globlja depresivna stanja, pri drugih pa za
srednje globoka in blaga depresivna stanja.

Avtorji jih delijo na poporodno oto‘nost, poporodno nevroti~no depresijo
in poporodno psihoti~no depresijo.

Poporodna oto‘nost se pojavi pri 50 - 60% ‘ensk po porodu. Povezana
je s hitrim padcem nivoja horionskih gonadotropinov, progesterona, estrogena,
kortizola, androgenov in ketosteroidov po izlo~itvi posteljice. Pojavi se po
48 - 72 urah po porodu. Pri porodnici je izra‘ena ~ustvena labilnost, jokavost,
bla‘ja depresivnost. Poporodna oto‘nost obi~ajno izzveni in ne pusti posledic.
Lahko se pa tudi poglablja in dobi druge dimenzije.

Poporodna (nevroti~na) depresija se razvije v obdobju do 2 leti po
porodu. Navajajo, da so simptomi povezani z utrujenostjo matere. Stanje se
slab{a proti ve~eru. Matere so razdra‘ljive, slabo spijo, nimajo apetita, so
brezvoljne, pretirano so zaskrbljene za otroka, dvomijo vase, ~e so dobre
matere, te‘ko skrbijo za otroka.

Matere z nevroti~no depresijo predstavljajo veliko skupino mater, ki
imajo po porodu resne te‘ave. Velikokrat za njihove te‘ave ne vedo niti doma~i
niti zdravstveni delavci. Poporodna nevroti~na depresija ima negativne
posledice v odnosu do otroka in partnerja, lahko se poglablja in dobi psiho-
ti~ne dimenzije (27).

Poporodna (psihoti~na) depresija se pojavi nenadoma v prvih tednih
po porodu. Ima zna~ilnosti depresivne psihoze. Izra‘eni so znaki strahu,
vznemirjenosti in motenj motori~ne aktivnosti (agitacija ali stupor). Prisotne
so depresivne in samoobto‘evalne blodnje. Mati se boji, da bi {kodovala
otroku, grozi s samomorom ali ga celo stori. Redko ima paranoidne misli.
Stanje mater se nenehno spreminja. Zaradi nevarnosti avto- ali heteroagre-
sivnega dejanja jih je potrebno zavarovati, celo hospitalizirati. Ugotovljeno
je, da se v slovenskem prostoru bla‘ja oblika depresivnosti pojavlja pri 21,5
%, srednja pri 9 % in te‘ja pri 2,5 % porodnic (28).
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Med predispozicijske dejavnike pri nastanku poporodnih depresij
spadajo porod pri primiparah in pri ‘enskah, ki so imele nepravilnosti v
generativni dobi ali relativno dolgo obdobje neplodnosti, porod s carskim
rezom, porod z velikim tveganjem za nedono{enost; ne‘elena nose~nost;
pomanjkanje podpore s strani najbli‘jih ter osebnostni in dru‘inski dejavniki;
prej{nja epizoda poporodne depresije ali druga~na (prete‘no afektivna)
du{evna motnja; dru‘inska obremenjenost z afektivno psihozo (30).

 Zaradi poporodne depresije pride do motenj v odnosu matere do otroka
in partnerja. Menijo, da imajo depresivne matere po porodu emocionalno
zaviralno vlogo. Zavirajo otrokovo osamosvojitev, procese zgodnje socializacije
in formiranja. Pri otroku pride do motenj kognitivinih funkcij (29).

Pri bla‘jih poporodnih depresijah zadostuje suportivno vodenje. Zelo
koristna je skupinska obravnava oziroma skupina za samopomo~. Dileme
nastanejo, ~e je depresivno stanje po porodu tako globoko, da zahteva
medikamentozno antidepresivno terapijo. V literaturi priporo~ajo TCA in SSRI
tudi med laktacijo (31). Drug pristop, ki je bolj konzervativen in h katerem
nagiba tudi podpisani, je prekinitev laktacije pred uvedbo antidepresivne
oziroma druge psihofarmakolo{ke terapije.

Zagovorniki medikamentozne terapije med dojenjem menijo, da je otrok
intrauterino dobival vi{je doze medikamenta in da je nivo medikamenta v
materinem mleku le 1 % koncentracije zdravila v plazmi matere. Enako
svetujejo z uvedbo stabilizatorja razpolo‘enja. Niso pa {e povsem raziskani
vplivi medikamenta na razvijajo~e se mo‘gane pri otroku.

Poporodna depresija izzveni v povpre~ju po 1 letu zdravljenju. Ponovi
se lahko ob naslednji nose~nosti in porodu. Pogostost ponovitve simpto-
matike v naslednji nose~nosti niha med 9,5 – 35%, v povpre~ju 20 % (32).
Pogosto je poporodna psihoza ali poporodna depresivna psihoza uvod v
poznej{e afektivne motnje, celo v 50 % (33). Prehod v druge psihoti~ne
motnje je redkej{i.

Posebej obravnavana skupina nose~nic in porodnic so ‘enske, ki so ‘e
prebolele psihoti~no motnjo, vendar ‘elijo imeti otroka. Za nose~nost se
odlo~ijo s partnerjem, po premisleku in posvetu z le~e~im zdravnikom.
Opozorjene so na vse nevarnosti in tveganje. Zanosijo v dobri remisiji. Med
nose~nostjo so vsaj v 1 tromese~ju brez medikamentozne terapije. Za to se
odlo~imo pozneje, ~e pride do eventualnega poslab{anja. Po porodu se zaradi
prepre~itve ponovitve bolezni odlo~amo za prekinitev laktacije (razumljivo le
s soglasjem matere) in uvedbo potrebnega medikamenta (antidepresiv,
stabilizator razpolo‘enja). Sami smo imeli pozitivne izku{nje z uvedbo
nevroleptika v depojski obliki (najve~krat Clopixol depo) pri materah, ki so
bile ‘e zdravljene zaradi shizofrenskih in podobnih psihoz.
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V praksi smo imeli nekaj mater, ki so zaradi svoje bolezni in hudih
psihopatolo{kih do‘ivetij morale dobivati celo nose~nost nevroleptike v
depojski obliki, oziroma so bile nekoliko starej{e in niso vedele za svojo
nose~nost. Kak{nih posebnih nepravilnosti pri otrocih po porodu ni bilo.
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