,«v*gMAL [

~ MUST

Doi: 10.17944/mkutfd.81777

DERLEME/REVIEW

&
153 e

N V4
22 pgreS

Mustafa Kemal Univ Tip Derg
2015: 6(24): 43-53

GEBELiIK VE LAKTASYON DONEMINDE RUHSAL BOZUKLUKLAR VE TEDAVISI

Psychiatric Disorders and Treatment in Pregnancy and Lactation Period

Umit Sertan Copoglu?, Mehmet Hanifi Kokacya?!, Canan Demircan!

Mustafa Kemal Universitesi, Tip Fakiiltesi, Ruh Sagiligi ve Hastaliklari Anabilim Dali, Hatay, Tiirkiye

0z

Ruhsal hastaliklar kadinlarda siklikla 18-45 yaslar arasindaki
reprodiktif dénemde ortaya cikmaktadir. Dolayisiyla gebelik ve
postpartum doénem pek c¢ok kadin igin anksiyete bozuklugu,
depresyon, yeme bozuklugu ve psikoz gibi ruhsal hastaliklara
yatkinligin arttigi bir donem olabilmektedir. Bu yazida gebelik ve
laktasyon doneminde ruhsal bozukluklar ve tedavi segenekleri
glincel tedavi kilavuzlar 1siginda gozden gegirilmistir. Gebelikte
psikofarmakolojik tedavinin yararlari ve riskleri dikkate alinmali,
teratojenite ve laktasyon riski géz oniinde bulundurulmalidir.
Gebelik ve laktasyon doneminde en disik etkin dozda ve
mimkinse tek ilag kullanilmalidir ve fetlis/bebek yakindan
izlenmelidir.

Anahtar kelimeler: Gebelik ve laktasyon, ruhsal bozukluklar,
tedavi, ilag kullanimi, teratojenite

Gonderme tarihi / Received: 13.07.2015

ABSTRACT

Psychiatric disorders often occur in the reproductive age between
18-45 years in women. Therefore pregnancy and the postpartum
period is a period of increased susceptibility to psychiatric disorders
such as anxiety disorders, depression, eating disorders, and
psychosis for many women. In this article, psychiatric disorders in
pregnancy and lactation period and treatment options are reviewed
in light of current treatment guidelines. The benefits, teratogenicity
and lactation risks of psychopharmacological treatment during
pregnancy should be considered carefully. The lowest effective
dose and singel medication should be used, and fetal / infant must
be closely monitored during pregnancy and lactation
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GiRiS

Gebelik ve Laktasyon Doéneminde Ruhsal
Bozukluklar

Gebelik ve dogum kadinlar icin yasam
donglisiiniin dogal bir pargasidir ve kadinlar bu
slire¢ boyunca yogun olarak bedensel, ruhsal ve
sosyal degisimler yasamaktadir. Eger anne
adayl vyasadigi bu yogun bedensel, ruhsal,
sosyal ve Kkisisel stres etkenleri ile vyeterli
dizeyde bas edemezse gebelik, dogum ve
postpartum dénem anne icin bir kriz niteligi
tasiyabilmektedir (1). Gebelikte meydana gelen
ruhsal bozukluklar daha ¢ok 2. trimesterde

gozlenmistir  ve  dolayisiyla  kisi  ruhsal
bozukluklar agisindan risk tasiyorsa bu dénem

daha dikkatli olunmali ve vyakindan takip
edilmelidir (2). Gebelik déneminde gorilen
ruhsal bozukluklar, islevsellik kaybi, anne-
bebek iliskisinin olumsuz etkilenmesi, yasam
kalitesinin bozulmasi ve hatta intihara varan
sonuclara neden olabilmekte ve bu durum hem
aile ici hem de toplumsal catismalara sebep
olabilmektedir. Gebelikte gorilen bir takim
bedensel vyakinmalar genellikle hekimlerce
gebelikteki hormonal ve fizyolojik degisikliklere
yorulmakta, mevcut ruhsal tablo gbzden

kacabilmektedir. Annenin vyasadigi psikolojik



stres, uykusuzluk, istahsizik gibi somatik
belirtilere neden olmakta ve annede yikselen
stres hormonlari fetlisin bedensel ve ruhsal
gelisimini kotl etkilemekte, ¢esitli sorunlara yol
acabilmektedir. Tedavisi ihmal edilen bu ruhsal
bozukluklarin anne ile ¢ocuk arasindaki
fizyolojik ve psikolojik iliskinin ciddi dizeyde
bozulmasi ile sonuglandigl goéz 6niine alinarak
bu dénemdeki kadinlarin klinigi
degerlendirirken daha dikkatli davranilmahldir
(3). Ruhsal hastaliklar kadinlarda siklikla 18-45
yaslari arasindaki reprodiktif donemde ortaya
cikmaktadir. Dolayisiyla gebelik ve postpartum
dénem pek ¢ok kadin igin anksiyete bozuklugu,
depresyon, yeme bozuklugu ve psikoz gibi
ruhsal hastaliklara yatkinhigin arttigi bir dénem

olabilmektedir.

Gebelik ve Depresyon

Yapilan galismalara gore depresyonun hamilelik
doneminde goérulme sikhgr %7,4 ile 12,7
arasinda  degistigi  gortlmustar (4, 5).
Depresyonda karsilasilabilen uyku ve istah
bozuklugu, kilo artisi, sinirlilik, enerji ve istek
kaybi klinik bulgular ve belirtilere gebelik
déneminde de rastlanmaktadir. Bu
semptomlarin gebelik fizyolojisinden mi yoksa
mevcut bir psikopatolojiden mi kaynaklandigini
ayirt edebilmek igin fiziksel belirtilerin yani sira,
depresyonda gorilen degersizlik ve karamsarhk
disinceleri, anhedoni gibi bilissel degisikleri de
gdz onilinde bulundurmakta yarar vardir (6).
Eger kiside oOnceden depresyon 0Oykisq,
ozellikle 6nceki gebeligine ait depresyon oykislii
ve vyarida birakilmis antidepresan tedavisi
hikayesi varsa gebelik doneminde depresyon
gorilme ihtimali artar. Dislik dogum yapma,
O0li dogum oykisl, yetersiz sosyal destek,
istenmeyen gebelik, ailede depresyon oykisd,

madde kotliye kullanimi  veya bagimlihgi,
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hamilelik 6ncesinde 2 ya da daha fazla kronik
hastalik dykusiiniin bulunmasi gibi durumlarda
ise risk giderek cogalmaktadir (7). Yaygin olarak
aksi duslinulse de gebelik depresyondan
koruyucu degildir. Gebeligin kendisinin minor
depresif semptomlar igin iyilestirici etkisi
gozlenmis iken; hafif ve orta dereceli depresif
destek almasi

semptomlar igin  kisinin

gerekmektedir (8).

Postpartum Hiiziin

Dogum vyapan kadinlarda gorilme sikligi
%80’lere kadar ulagsmaktadir. Klinik bulgular
dogum sonrasi 5.glinde pik yapmakla beraber
ilk 10 giinde gériilebilir. irritabilite, anksiyete,
labil duygulanim, uykusuzluk, g¢ocuk igin
gereken ilgiden bunalmislk baslica belirtileridir.
Herhangi bir tedavi gerektirmez ve bulgular en
fazla iki hafta iginde geriler. Bulgularin devam
postpartum

etmesi akla depresyonu

getirmelidir (9).
Postpartum Depresyon

Yapilan c¢alismalar postpartum depresyon
gorilme sikliginin %13 oldugunu gostermistir
(10). Hastaligin belirtileri arasinda, disfori,
duygusal labilite, keyifsizlik, aglama ataklari,
uykusuzluk, sucluluk ve intihar dislnceleri
sayilabilir. Risk etmenleri arasinda duslk
sosyoekonomik dizey, distk egitim dlzeyi,
ailede ve/veya kiside depresyon Oykisiunun
varhgi, yetersiz sosyal destek, disiik ya da
gebelik sonlandirma 6ykustnin varligi yer alir
(11). Bunlarin yaninda kiside ¢ekingen, bagimli
veya obsesif kompulsif kisilik bozuklugu
tanisinin ~ varligi  postpartum  depresyon
gelisiminde risk faktori olarak sayilmaktadir

(12).
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Gebelik ve Anksiyete

Arastirma sonuclarina gore perinatal donemde
anksiyete bozukluklarinin sikligi % 9 ve % 30
arasinda degisiklik gostermektedir (13, 14).
Yapilan arastirmalar gostermis ki hamilelik
oncesi donemde panik bozuklugu tanisiyla takip
edilen kadinlarin gebelik sirasinda panik
bulgularinda anlamli bir azalma olmaktadir (15).
Gebelik panik bozukluk igin koruyucu gibi
goriinse de postpartum donem ise panik
bozukluk igin risklidir (16). Bununla birlikte,
hamilelik oOncesi dénemde gebede ya da
gebenin ailesinde panik bozuklugu 6ykisiniln
varligl postpartum dénem depresyon ile iligkili
bulunmustur (17). Hamilelik boyunca tedavi
edilmemis anksiyete anne kadar bebegi de
cesitli risklere sokmaktadir. Bunlardan bazilari;
SGA bebek, degisken APGAR skorlari, fetal
hemodinami ve hareket bozukluklaridir. Ayrica
tedavi edilmemis anksiyete annede
preeklampsi riskini 3 kat arttirir, erken
diskinezi ve
Obsesif

kompulsif bozukluk (OKB) tanisi bulunan ve

membran rlptird, servikal

sezaryen ile sonuglanabilir (8).
gebe olmayan kadin hastalarda hastaligin
baslangic donemleri arastirildiginda, baslangicin
postpartum dénem oldugu ya da hastaligin bu
donemde alevlendigi gozlemlenmigtir (18).
OKB’nin hem gebelikte hem postpartum
donemde kotllesmekte oldugu bilinmekle
OKB’nin
dogumundan sonra daha siktir.

beraber baslangici  ilk ¢ocugun
Gebelik
doneminde baslayan OKB’de; siklikla bulasma
obsesyonlari  ve temizlik kompulsiyonlari
mevcutken, dogum sonrasi gelisen OKB’de ise
cocuguna zarar gelecegi dislinceleri ve fobik
kacinmanin daha cok gorildigi belirtiimektedir

(19, 20).
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Gebelik ve Psikoz

ilk psikotik atagin gebelik déneminde goriilme
ihtimali oldukga nadirdir ancak psikoz tanisi
olan kadinlarda gebelikte psikotik atak gecirme
oranlari artmaktadir (1). Postpartum dénemde
ise, her bin dogumdan birinde annede psikotik
atak ortaya cikma ihtimali bulunmaktadir. Bu
donemde psikotik atak ortaya g¢ikmasi igin en
guclu risk faktori olan durumlar, daha 6nceden
bipolar bozukluk ya da postpartum psikoz
tanisinin bulunmasidir. Psikoz veya postpartum
psikoz Oykisl bulunan kadinlarda dogumdan
hemen sonra, bebekte emzirme ile olusacak
yan etkileri de g6z onilinde bulundurarak
profilaktik
calismalar bulunmaktadir (21).

tedaviye baslamayi Oneren

Gebelik ve Bipolar Bozukluk

Gebelikte iUB’nin arttigi goriisu celiskilidir (22).
Bazi calismalarda gebeligin bipolar bozukluk
seyri Uzerinde olumlu ve koruyucu etki
yapabilecegi ifade edilmisken (23), gebelik
déneminde IUB rekiirrens riskini hesaplamayi
amaclayan baska bir calismada, UB tanil
kadinlardan gebeligi boyunca lityum tedavisine
devam etmeyenler ile gebe olmadigl halde
lityum tedavisine devam etmeyenler
karsilastinldiginda rekirrens orani agisindan
gruplar arasi  anlamh  bir fark olmadigi
gosterilmistir  (24). Bazi c¢alismalarda ise
gebeligin bipolar bozukluk igin riskli bir donem
oldugu ifade edilmistir (25, 26).0te yandan
postpartum donem bipolar tanisi  olan
kadinlarda rekirrens icin riskli bir dénemdir
(22, 25, 27).

Bu yazida gebelik ve laktasyon doéneminde
ruhsal bozukluklar ve bu bozukluklarin
tedavisinde dikkat edilmesi gereken konular
kilavuzlari

glincel tedavi Isiginda gozden

gecirilmistir.



Gebelik ve Laktasyon Doneminde Ruhsal
Bozukluklarin Tedavisi

Kar Zarar Oraninin Degerlendirilmesi

Gebelik ve
bozukluklarin tedavisi s6z konusu oldugunda

laktasyon doneminde ruhsal
Oncelikle anne ve fetlis/bebek arasinda kar
zarar oraninin degerlendirilmesi gerekmektedir.
Clnkd artik karsimizda yalnizca bir kisi degil
ayni zamanda bir bebek de bulunmakta olup,
her ikisinin de saghgini dustnerek tedavi
kararini vermede hekime biyik sorumluluklar
dismektedir. Anne ya da anne adaylar ve
yakinlarinin bu durumda cevabini aradiklari iki
soru vardir:

bozukluk
edilmedigi takdirde mevcut bozuklugun anne ve

1. Annedeki  ruhsal tedavi

bebege ne gibi zararlari olabilir?
2. Eger bir
tedaviden fetiis nasil etkilenebilir?

tedavi baslanacaksa bu
Gebelik doéneminde tedavi edilmeyen ruhsal

bozukluklar annede vyetersiz beslenmeye,
sigara, alkol ve baska maddelerin kotlye
kullanimina, kendine zarar verici davranislarda
obstetrik

komplikasyonlarda artisa neden olabilmektedir.

bulunmaya, intihara ve
Bu durum fetlisiin annedeki mevcut hastaligin
zararll etkilerine maruz kalmasina neden
olmakta ve postpartum dénemde ise, anne ve
bebek arasindaki etkilesimi ve baglanmayi
olumsuz etkileyerek, kisa ve uzun dénemde
cocuklarda bazi istenmeyen sonugclarin ortaya
clkmasina neden olabilmektedir (28, 29).
Gebelik déneminde tedavi edilmeyen ruhsal
bozukluklarin 6zellikle depresyon ve kayginin
ise fetlstin saghgini olumsuz etkiledigi, gebelik
ve dogum komplikasyonlarini artirdigi, erken
doguma, disik dogum agirligina ve rahim igi
gelisme geriligine neden oldugu bildirilmistir
(2). Maternal psikolojik stres ve diisiik dogum

Copoglu ve ark. 46

agirhg, prematirite ve intrauterin gelisme
geriligi arasindaki dogrudan iliski, plasental
hipoperflizyon ve bunun sonucu olarak fetlise
giden oksijen ve besinlerin kisitlanmasiyla fetal
gelisme bozukluguna ve/veya erken doguma
yol acan katekolaminlerin salinimi ile iliskili
olabilir (30, 31).

Yukarida
bulundurularak eger

sayllan  riskler g6z  onlnde
gebeye bir

baslanirsa bu durumda da fetistin kullanilan

tedavi

ilactan nasil etkilenecegi konusu glindeme
gelecektir. Anne kani ve plasenta arasinda
hicbir engel olmadigindan gebelikte kullanilan
psikotrop ilaglar kolaylkla fetlise gegis
yapabilir. Psikotrop ilaglarin hepsi plasentadan
gecse de gecis oranlari  farmakolojik
ozelliklerine gore degiskenlik gosterir. Fetislin
henliz yeterli kapasiteye ulasmamis karaciger
enzim aktivitesi, plazma protein seviyesinin
disik olmasi ve buna bagh olarak kanda
dolasan serbest ilag miktarinin artmasi gibi
fizyolojik sebeplerden dolayl bebekte annenin
serumunda tespit edilen ila¢ diizeyinden daha
ylksek serum ilag dizeyleri olusmaktadir. Buna
bagh olarak neonatal toksisite, prematire ve
o0l dogum ve morfolojik ve davranigsal
teratojenite potansiyel riskleri dikkate alinmasi
gerekir (32, 33). Psikotroplarin teratojenite riski
cesitli donemlere ayrilabilir: Fertilizasyon sonra
ilk 2,5 haftada

etkilenmedigi kabul edilir, ¢ciinkli bu dénemde

fetlisin  teratojenlerden
ya hep ya hic¢ kural gecerlidir. Fetlis toksik bir
etkene maruz kalirsa spontan abortus meydana
gelir. Teratojenlere en duyarli olunan dénem
fertilizasyondan sonraki ilk (¢ ay olan aktif
organogenez donemidir. Bu donemde alinan
psikotroplar konjental malformasyonlara sebep
olabilirler (34)
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Gebelik ve Laktasyon Doéneminde
Duygudurum Bozukluklarinin Tedavisi

Gebelik ve postpartum doénemde major
depresif bozukluk gorilme oran yaklasik %10-
15 olarak bildiriimektedir. Bu
oncelikle  basvurulmasi

durumda
gereken  tedavi
yontemleri psikoterapi veya ilag disi tedaviler
olmahdir. Psikoterapi yapmak mimkin ise
tedavi planinin bir pargasi olarak
dustnulmelidir. Kisilerarasi iligskiler terapisi
(KiPT) ve kognitif davranisci terapi (KDT) birinci
sira tedavi olarak ya da medikal tedaviye
kombine olarak, kullanilan ilaglari en aza
indirmek amaci ile kullanilabilir. Eger hasta
daha once belirli bir psikoterapiden fayda
gormisse ya da medikal tedaviden kaginmayi
siddetle istiyorsa yine psikoterapiler ilk sirada

tercih edilmelidir (35). ikinci sirada ise medikal

tedaviler yer almaktadir. Medikal tedaviler ilag
tedavileri ve elektrokonvulzif tedaviyi (EKT)
icermektedir. ila¢ tedavisi baslanacaksa anne ve
fetls icin olasi kar zarar orani gobzden
gecirilmelidir. Agir depresyon, psikoz, mani gibi
durumlarda ise kar- zarar hesabi g6z 6nilinde
bulundurularak ilag tedavisinin baslanmasi
onerilir (36). Ozellikle ilk trimesterde ila¢
kullanilacaksa teratojenite riski ile tedavi
edilmemis bir duygudurum déneminin anne ve
fetlse zarar tartisilmalidir. Eger gerekli ise
psikotrop ilaglar 2. ve 3. trimesterde
kullanilabilir (37). ila¢ kullaniimasinin zorunlu
oldugu durumlarda gebelik ddneminde
kullanilacak ilacin teratojenite riski, emzirme
doneminde ise laktasyon riski

degerlendirilmelidir (Tablo 1 ve Tablo 2).

Tablo 1. ABD Gida ve ila¢ Dairesi (FDA) ne gore ilaclarin gebelik risk kategorileri

A. Gebelerde yapilan kontrolli ¢calismalarda ilacin fetiste teratojenik etki riskinin olmadigi gosterilmistir.

B. Hayvanlarda yapilan calismalar ilacin fetiiste teratojenik etki yapma riskinin olmadigini gostermesine

ragmen insanlarda yapilan kontrolli ¢alisma yoktur

C. Hayvanlarda yapilan arastirmalarda ilacin teratojenik etki riski tespit edilmesine ragmen gebelerde yapilan

kontrollii arastirmalar yoktur veya hayvanlarda ya da gebelerde bu konuda yapilmis arastirmalar

bulunmamaktadir.

D. insanlarda fetiiste teratojenik etki yapma riskinin kesin kanitlari bulunmakla beraber, yasami tehdit eden

hastaliklarda daha givenli ilaglarin kullanilamamasi veya etkisiz kalmasi durumunda gebelerde kullanilabilecek

ilaclardir.

E. Hayvanlarda ve insanlarda yapilan arastirmalarda teratojenik etki riski kesin olarak kanitlanmis ve

teratojenite riski yararlarindan daha cok olan ilaglardir. Gebelik sirasinda kontrendikedir (38).
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Tablo 2. Ruhsal ilaglarin gebelik ve laktasyon kategorileri (37).

L2
L2
L2
L3

WO OO

L3
L3
L2/L3
L2
L2
L2

OTOOO0OO

L3
L3
L3
L3

O O0O00

L4
L2
L2
L3

OO0O0O0

L3
L3
L2
L4
L4
N/A

O0O0O000

L3
L3
L2
L4
L3
L3
N/A

TOOOOImO

2 FDA’ya gore ilaglarin teratojrnite risk kategorileri
b Laktasyon risk kategorisi: L1 = En gilivenilir L2: Giivenli L3: Orta derce giivenli
N/A: Veri yok L4: Muhtemelen zararli L5: Kontrendike
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Major depresif bozukluk igin ilag kullaniimasi
gereken durumlarda serotonin geri alim
inhibitorleri  (SGI) 6ncelikle tercih edilmesi
gereken ilaglardir. ila¢ seciminde hastanin daha
once fayda gordigli ya da devam etmekte
oldugu bir antidepresan varsa uygunluguna
gore oncelikle bu ilaglar tercih edilerek hastanin
ve fetlsun farkli ilaglara maruziyetine en aza
indirmeye  gayret edilmelidir.  MUmkin
oldugunca tek ilag kullanimi ile tedavi
strdirilmelidir. SGi kullanimi genel olarak
gebelikte glvenli olarak degerlendirilmektedir.
Fakat SGi olan paroksetin ilk trimesterde
maruziyeti ile kardiyak malformasyonlar
arasinda bir iliski oldugu gosterildigi icin FDA
teratojenite kategorisinde C'den D grubuna
alinmistir. Bu nedenle gebelik déneminde
paroksetin kullanimindan kaginilmahdir (35).
Gebelikte SGi’'lerdan o6zellikle de fluoksetin,
sertralin ve essitalopram ilk secenek ilaglar
olarak disiintlmeli; bupropion ise serotonerjik
antidepresan kullanimi  kontrendike oldugu
zaman dikkate alinmalidir. Bupropion agiz
kurulugu, huzursuzluk, terleme, uykusuzluk gibi
yan etkilerinin yaninda epilepsi  esigini
dustrebildigi icin de dezavantaj olabilir (37, 39).
Gebelik déneminde major depresif bozukluk
tedavisinde hem anne hem de fetlis igin
glvenilir ve etkili bir baska yontem ise EKT’dir.
Orta ve siddetli diizeyde, psikotik ya da
katatonik o6zellikli depresyon, ila¢ tedavilerine
cevapsizlik vya da

ilaclarin  siddetli yan

etkilerinden dolayr  tolere edilemedigi
durumlarda EKT iyi bir tedavi secenegi olarak

kullanilabilir (40).
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Gebelikte ve Laktasyon Doneminde Anksiyete
Bozukluklarinin Tedavisi

Gebelikte anksiyete bozukluklarinin tedavisinde
oncelikle psikoterapi, gevseme ve nefes
egzersizleri gibi ilagc  disi  yontemler
uygulanmalidir. Fakat bu yontemlerle yeterli
fayda saglanamazsa yine kar zarar orani gzden
gecirilip SGi’ler (paroksetin harig) 2. trimesterde
Gebelikte

benzodiazepin

kullanilabilir. teratojen  etkileri

nedeniyle kullanimindan
kaginilmalidir. Laktasyon déneminde anksiyete
bozukluklarinin tedavisinde en glvenilir ilag
yoktur. Fakat SGi’'ler ve 6zellikle fluvoksamin,
paroksetin, sertralin glivenilir, benzodiazepinler
ise orta derce glvenilir olarak siniflandiriimistir
(41).

Gebelikte  Manik Psikotik

Bozukluklarin Tedavisi

Donem ve

Bipolar bozukluk manik gebeligin s6z konusu
olmadigi dénemde ilk sirada onerilen ilaglar,
duygudurum duzenleyiciler, antipsikotikler ve
EKT olarak siralanmaktadir. Gebelik doneminde
manik doénemin tedavisinde kar zarar orani
gozden gegirilerek ilag tedavisi ya da EKT’'nin
zaman Onerilir.

gecirilmeden  baslanmasi

Duygudurum dizenleyicilerden yalnizca
lamotrijin teratojenite acisindan C grubunda yer
kullanimi

alip  gebelikte guvenli  gibi

gorinmektedir. Fakat diger duygudurum

dizenleyiciler  lityum, valproik asit ve
karbamezapinini se teratojenite kategorisi D
olup gebelikte bu ilaglara maruziyetin teratojen
etkilerinin oldugu ve ayrica dogum ve neonatal
komlikasyonarda artis ile iliskili oldugu
gosterilmistir (42). Gebelikte antipsikotik ilag
kullaniminin  6nemli maternal tibbi ve kisa

vadeli perinatal sonuclara minimal belirgin bir



etkisi oldugu gosterilmistir. Ancak, olumsuz
sonuglarin orani gebelikte bir antipsikotik ilag
recete ederken maternal ve fetal iyiligin dikkatli
degerlendirmesini gerektirecek kadar yuksektir
(43). Gebelik sirasinda ciddi ruhsal hastaliklarin
tedavisinde oniline
dikkatli
bozukluklardan

potansiyel zarar goz
alindiginda, antipsikotiklerin
uygulanmasi ciddi ruhsal
muzdarip hamile kadinlar igin  tavsiye
edilmektedir. Gebelikte en sik kullanilan
antipsikotiklerden olanzapin, risperidon ve
tutarl

ketiapin  kullaniminda  fetus igin

konjenital ~ zarar  goérinmemektedir  (44).
Antipsikotik ilaglardan klozapin ve amisilpiridin
teratojenite risk kategorisi B, diger tipik ve
atipik antipsikotikler ise C sinifinda yer almakta

olup teratojenite acisindan glivenli olarak

degerlendirilebilirler. Manik dénemin
tedavisinde  kar  zarar orani  gbzden
gecirildiginde  antipsikotikler  duygudurum

dizenleyicilere goére daha gilvenli olarak
gorinmektedir. Manik dénemin tedavisinde bir
diger tedavi yontemi ise EKT'dir. EKT’'nin
gebelikte kullanimin glivenli ve etkili oldugu
bildirilmistir (45, 46).
Gebelikte gerek psikotik bozukluklarin ve

bircok c¢alismada
gerekse psikotik belirtili manik ve major
depresif bozuklugun tedavisinde tipik (TAP) ve
atipik antipsikotiklerin (AAP) kullaniimaktadir.
TAP ve AAP
kategorileri C sinifinda olup genel olarak

ilaglarin  teratojenite risk

teratojenite acisindan glvenli olarak
degerlendirilebilirler (47). Bunula beraber tipik
ve atipik antipsikotikler neonatal
komplikasyonlarda artis ile iliskili
bulunmuslardir. Bunun  yaninda atipik
antipsikotik kullanan gebelerde gestasyonel
metabolik komplikasyonlar, gestasyonel yasa

gore buyilk ve yiksek dogum agirlikh bebek
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goriilme orani tipik antipsikotik kullananlara
gore ylksek olarak bildirilmistir (48).

Laktasyon Doéneminde Manik Doénem ve
Psikotik Bozukluklarin Tedavisi

Postpartum donemde manik dénem ise
mutlaka tedavi edilmelidir. ila¢ tedavisini kabul
etmeyen manik hastalara akut ve idame
dénemde EKT uygulanabilir. ila¢ tedavisi
verilecekse bu durumda ise ilacin siite gegisi ve
bebegi nasil  etkileyecegi sorusu akla
gelmektedir. Laktasyonda en givenilir ilag
yoktur. Fakat  valproat, karbamezapin,
olnazapin ve haloperidol laktasyon déneminde
guvenli ilaglar olarak siniflandiriimistir (41).
Laktasyon déneminde psikotik bozukluklar ve
psikotik belirtilerini eslik ettigi manik ve
depresif bozukluklarda en guvenilir ilag yoktur.
Fakat olanzapin ve haloperidol Ilaktasyon
doneminde glvenli ilaglar olarak
Gebelik vya da

postpartum donme de intihar eden 103

siniflandiriimistir -~ (41).

olgunun incelendigi bir ¢alismada olgularin
77’sinin ruhsal tedavi gordiigl tespit edilmistir.
Bu calismada sonug olarak intihar agisindan risk
altinda olan gebe kadinlari tespit edebilecek bir
klinik yaklasim ve bu olgulara gerekli destegi
vermek icin disiplinler arasi isbirligi 6nerilmistir
(49). Yapilan bir derleme ve metaanalizde
bipolar bozukluk ve psikoz tanili kadinlarin
postpartum dénemde Ucte bir oraninda relaps
riski  bulundugu ifade edilmistir. Bipolar
bozukluk hastalarinda gebelik déneminde
koruyucu tedaviye devam edilmesinin ise
postpartum donemde duygudurum ataklarina
karsi  ylksek oranda koruyucu oldugu
gosterilmistir (50). ikinci kusak antipsikotiklerle
yapilan bir c¢alismada gebeliginde 2. kusak
antipsikotik kullanan annelerin bebeklerinde

major malformasyon goriilme mutlak riski %1.4
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iken, bu oran antipsikotik kullanmayan kontrol
grubunda %1.1 olarak tespit edilmistir (51). Bir
¢alismada ise  maternal anksiyete ve
depresyonun bebeklerde asiri bebek aglamasi,
uyku ve beslenme problemlerine neden oldugu
belirtiimis ve annedeki ruhsal bozukluklar
konusunda dikkatli olunmasi gerektigi ifade
edilmistir  (52).

alindiginda gebelik doneminde oOzellikle bipolar

Tim bu veriler dikkate

bozukluk, psikotik bozuklular ve intihar riskinin
de bulundugu agir derecede major depresyon
durumlarinda kar zarar oranini da gozeterek

uygun medikal tedavilerin  verilmesinin

gerektigini disinmekteyiz.

SONUC

Psikiyatrik ilaglar plasentadan fetlise ve anne
sitlinden bebege gecebilirler. Gebelik ve
laktasyon doneminde ilag kullanimi s6z konusu
oldugunda anneye saglayacag yararla beraber
fetls ya da bebekte olusabilecek olasi olumsuz
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