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Summary

Pregnancy, childbirth and motherhood are new situations for women and require adjustment. Women suffering from
schizophrenia require special attention due to the course of the disease. Physiological changes that occur in the body during
pregnancy may be unacceptable for women suffering from schizophrenia. They may delusively deny the existence of the pregnancy,
lead an unhealthy lifestyle (stimulants, poor diet, lack of gynaecological check-ups), which in turn causes an increased risk of
complications. In the research conducted so far, it has been proven that three kinds of complications are associated with schizophrenia:
complications concerning pregnancy itself (bleeding, diabetes, Rh-incompatibility, pre-eclampsia), intrauterine growth restriction
(low birth weight, congenital malformations, small head circumference) and complications regarding labour (uterine atony, asphyxia,
emergency Caesarean section). The course of the labour itself in this specific group of patients has not yet been sufficiently examined.

It has also been proven that perinatal complications are one of the factors determining an increased risk of schizophrenia.
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Streszczenie

Ciaza, pordd i macierzynstwo to dla kobiety nowa sytuacja wymagajgca odpowiedniego dostosowania. Kobiety chorujace na
schizofrenie, ze wzgledu na przebieg choroby wymagaja szczegélnej atencji. Fizjologiczne zmiany, jakie zachodza w organizmie
w czasie cigzy, moga by¢ nieakceptowalne przez kobiety chorujace na schizofrenie, mogg one urojeniowo zaprzeczac istnieniu
cigzy, prowadzi¢ niezdrowy tryb zycia (uzywki, niewtasciwa dieta, brak kontrolnych wizyt ginekologicznych), co w konsekwencji
powoduje, Ze ryzyko powiktan ro$nie. W dotychczas przeprowadzonych badaniach udowodniono, ze ze schizofrenia powigzane s3
3 rodzaje komplikacji porodowych: komplikacje dotyczace samej cigzy (krwawienie, cukrzyca, niezgodnos¢ w zakresie czynnika Rh,
stan przedrzucawkowy), nieprawidtowy wzrost wewnatrzptodowy (niska masa urodzeniowa, wrodzone malformacje, zmniejszony
obwadd gtéwki) oraz komplikacje dotyczgce rozwigzania cigzy (atonia macicy, asfiksja, nagte ciecie cesarskie). Sam przebieg porodu,
u tej specyficznej grupy pacjentek nie zostat jeszcze dostatecznie zbadany. Udowodniono takze, ze komplikacje okotoporodowe

stanowig jeden z czynnikéw warunkujacych zwiekszenie ryzyka zachorowania na schizofrenie.

Stowa kluczowe: schizofrenia, powiktania potoznicze, ciezarna, stan przedrzucawkowy

Introduction same time triggered by hormones. The individual approach
to this event depends on many factors, including the age of

Pregnancy, and then childbirth and motherhood the woman, her family and professional situation, current

are new situations for every woman that require proper life plans, level of maturity, emotional adjustment and
preparation and adjustment [1]. There are many changes personality structure [2], as well as co-morbid diseases,
in the emotional and physiological spheres occurring at the especially chronic ones. Schizophrenia concerns mainly
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young people in the reproductive age [3, 4], who require
comprehensive assessment, treatment and additional health
services related to their current life situation. The highest
incidence of this disease is in women during the reproductive
period. It is well known that the course of the disease can
have a significant impact on the patient's cooperation with
the obstetrician during labour, hence the pregnancy of a
woman suffering from schizophrenia is a special challenge
not only for the psychiatrist.

Purpose and Method

The purpose of this article is to review literature on
obstetric complications in women with schizophrenia.
This work evaluates the available publications on the
topic using the Google Scholar electronic database and the
recommendations of the Polish Society of Gynaecologicist
and Obstetricians (Polskie Towarzystwo Ginekologiczne
- PTG). The time descriptor was used: January 2000 - June
2018 and keywords: schizophrenia, obstetric complications,
pregnancy, pre-eclampsia.

Factors influencing the pregnancy in women suffering
from schizophrenia

During the physiological pregnancy there are many
adaptive changes in the woman's body that are necessary
to ensure optimal conditions for development and growth
of the fetus [5]. These changes can be systematized in
the following categories: anatomical, physiological and
biochemical or as systemic changes, natural physical
changes as well as natural emotional/psychological changes
[6]. The discussed changes in the body of the pregnant
woman concern: the circulatory system (hemodynamics
and hematology), changes in the respiratory system,
skeletal
endocrine glands and metabolism [5-21]. Many of them may

gastrointestinal tract, system, urinary tract,
be unacceptable or incomprehensible to a pregnant woman
suffering from schizophrenia [22]. The fertility rate (number
of children born per woman in the childbearing age of 15-
49) in Poland in 2016 was 1.36 children, while in 2000 it
was slightly more - 1.37 [23]. In 2017, upward trends were
still observed [23], but the statistical data on the fertility
of women with schizophrenia are inconclusive and only
partially explain schizophrenia cases prevailing despite
the women having fewer children [24]. In the Finnish
study, increased fertility was found among the siblings of
people suffering from schizophrenia, but it turned out that
it did not compensate for a smaller number of children
the patients had [24]. It was also shown that there is no
significant difference between the delivery in women who
had given birth before and after the first admission to the

psychiatric ward [25]. Currently, it is known that female
gender is a factor delaying the average age of schizophrenia
[26, 27, 28]. The course of schizophrenia in women is
also different than in men. Women have shorter stays in
hospital and are hospitalized less frequently compared to
men [22]. Researchers based their idea on the beneficial
effects of estrogen hormones on the reduction of psychotic
symptoms and their protective action in delaying the onset
of the disease in women [29, 30, 31]. American research
conducted in 2005 showed that in many cases women
suffering from schizophrenia had lower estrogen values
than healthy women [32]. It was also found that women
are more likely to fall ill or relapse during a period of their
life associated with the decline of these hormones, i.e. in
the period after childbirth and the perimenopausal period
[33]. According to statistical data, women in general show
a higher incidence of symptoms of mental disorders in
the perinatal period [34], but psychotic symptoms that
reveal themselves during pregnancy are rather rare [29].
Among the predisposing factors there are: the presence of
psychotic symptoms in a previous pregnancy, pre-existing
psychotic symptoms, mood disorders, the occurrence of
psychotic symptoms during pregnancy in other women in
the family [29]. There is a 10% to 15% risk that children of
schizophrenic women will also be ill. This is supported by
additional factors such as: lack of sufficient parental care,
the effectiveness of medication in the prenatal period and
obstetric complications [22]. It was also found that children
of mothers with hypertension during pregnancy and
those treated with diuretics in the third trimester had an
increased risk of developing schizophrenia [35]. It should
also be noted that diuretics do not show teratogenic effects,
but their use during pregnancy is still controversial [35].
The reproductive functions in the course of schizophrenia
are not disturbed [29, 36], but the course of the disease
can lead to social withdrawal, difficulties in building close
relationships with other people, or in building permanent
relationships [36]. In the course of the disease, women can
negate the existence of the pregnancy and it may be difficult
to diagnose this while they are experiencing psychosis [22].
Mentally ill women are much less likely to seek medical
care during pregnancy compared to women from a healthy
population. In the case of ill women, the pregnancies are
much more often unplanned and unwanted. Quite often,
they are also victims of violence during the pregnancy [22].
Pregnant psychiatric patients may also delusively deny the
existence of pregnancy. Psychotic experiences can lead to
the rejection of medical care, difficulties in recognizing the
start of labour and (rarely) to the killing of the newborns
[22]. Women suffering from schizophrenia can lead an
unhealthy lifestyle while being pregnant by: having an
inappropriate diet, using stimulants (cigarettes, alcohol,
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drugs) and by lack of proper obstetric care, preventive
measures (using folic acid supplementation) and laboratory
control tests (e.g. towards anaemia, gestational diabetes)
and ultrasonic examinations [37]. A large percentage of the
ill are addicted to nicotine. According to some sources, it is
from 74% to even 92%. Women are also addicted to nicotine
and, most often, they do not cease their addiction during
pregnancy [22]. It turned out that women suffering from
schizophrenia less frequently participated in gynaecological
visits concerning prenatal care [25], which may have huge
consequences for the fetus. Another important risk factor
for women with schizophrenia is an increased risk of suicide
attempt [38]. In Poland there are currently no programs for
caring for a pregnant mentally ill woman. Also within the
framework of rehabilitation programs for the ill there are
no psychoeducational modules nor skills trainings related
to the use of contraceptives, sexual behaviour, childcare or
starting a family [22]. In 2011, a meta-analysis of studies
was carried out [39], which lists the risk factors affecting
the course of pregnancy, the delivery and the complications
for a child and mother. These are: smoking, increased
age of the patient, discrimination, unplanned pregnancy,
exposure to medicines during pregnancy, late pregnancy
detection, poor attachment of the woman to the developing
fetus, insufficient prenatal care and other co-morbidities.
It is also known that women suffering from schizophrenia
experience more stress and anxiety compared to healthy
women, especially when it comes to the fear of losing a child
[40].

Parturition in women suffering from schizophrenia

Braxton Hicks contractions (sometimes occurring at
2-3 weeks before delivery) require differentiation from
true labour contractions [9, 41], because they may be
misinterpreted as nonspecific abdominal pain. About 75-
85% of women give birth spontaneously within 24 hours
of spontaneous rupture of membranes after 36 weeks
of pregnancy [41] - currently there is no data regarding
this percentage in women suffering from schizophrenia.
Preinduction of labour (mechanical dilatation of the
cervical canal using the Foley catheter) precedes induction
and increases the chance of its success [41]. However, the
frequency of this procedure in women suffering from
schizophrenia has not been studied so far. The induction
of labour is aimed at giving birth by natural forces by
stimulating the uterine contraction function before the
spontaneous beginning of labour [41, 42, 43]. According to
PTG recommendations, induction of labour is considered
as a method of treatment in cases when the benefits of a
fast completion of pregnancy outweigh the risk associated
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with its continuation and the benefits of potential risk to the
mother and the fetus should always be compared [43, 44].
The Australian cohort study published in 2016 shows that
women (N = 222) with severe mental disorders, including
psychoses, required the use of labour induction much
more often compared to women in the control group [45,
46]. The procedure of inducing labour in patients suffering
from schizophrenia was used much more often for obstetric
reasons than psychiatric ones (40% vs. 15%) [45]. The
most common method of pharmacological induction of
labour is oxytocin administration [41]. The current state of
knowledge regarding the role of the oxytocynergic system
and fluctuations in oxytocin concentration used to induce
labour for the development of psychotic symptoms does
not allow to sufficiently clear all doubts [46]. Therefore,
it is recommended to avoid the use of oxytocin receptor
ligand preparations in women with a history of psychotic
disorders [47]. The infusion of oxytocin is associated
with rapid growth followed by a cascade decrease in the
concentration of this hormone [46]. When the puerperium
begins, the concentration of corticotrophin (CRF), estrogen
and progesterone increases dramatically [46]. In such a
situation there is an increased risk of developing mental
disorders [46]. For educational and practical reasons,
the labour is divided into four stages. Based on the
recommendations of PTG, in the first and second stage of
labour in women suffering from illnesses that may affect
the child's condition and in the event of abnormal labour
(due to the ability to quickly perform obstetric surgery or
Caesarean section ending labour) the presence of a doctor
is necessary during spontaneous labour [41]. Prolongation
of the second stage of labour may promote intrauterine
hypoxia, trauma to the genital tract during labour and
disturbance of the uterine contraction after delivery, and
shortening the intervals between contractions may lead to
foetal hypoxia [41]. This is why the patient's cooperation
with the midwife or obstetrician is so important during
this stage of labour. Routinely, perineal protection is also
recommended at this stage of labour [41]. Currently, there is
no data on the prevalence of episiotomy in women suffering
from schizophrenia. At the initial placental period, the
concentration of PGF2a and PGE2 prostaglandin metabolites
increases, which are partially responsible for postpartum
myometrial contractions. According to the currently valid
guidelines, in the active management of the third stage of
labour, it is recommended to use anticoagulants: oxytocin
(first choice drug), carbetocin (works more efficiently,
faster and longer than oxytocin in cases of subatonia or
uterine atony) and ergot alkaloids (rarely used because
of side effects) [41]. Immediately after delivery (IV stage),
the patient's general condition (blood pressure, heart rate,
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temperature), uterine contraction status and continuity of
the uterine canal tissue are assessed [41]. The patient should
stay within the delivery area, because in these first hours
there is the greatest risk of hemorrhage [41]. The patient
should be informed about the need to report increased
bleeding from the genital tract [41]. Therefore, patients
with schizophrenia who do not cooperate with the obstetric
staff seem to require special supervision. In addition, the
lack of cooperation can significantly increase the risk of
complications for the child.

Obstetric complications of women suffering from
schizophrenia

Perinatal complications are all events that interfere
with the normal course of labour.
that obstetric

in women with

Many studies have confirmed

complications are more frequent
schizophrenia than in the general population [48-54]. This
applies to both complications of the course of pregnancy and
labour [24, 55, 56]. These studies also indirectly support the
assumption that the unpredictable behaviour of a patient
who is in psychosis during labour can complicate its course
[57]. It has also been proven that perinatal complications
are one of the factors conditioning an increased risk of
schizophrenia [55, 58]. In addition, it was shown that
the pregnancy of women who were previously treated
for psychosis carries twice the risk of complications of
pregnancy and labour, mainly in the area of premature
delivery and low birth weight of the newborn [59]. The
research also confirmed that obstetric complications are
more common in natural siblings of patients suffering from
schizophrenia [48]. In the studies cited earlier by Sacker et
al., the risk of obstetric complications (OCs) during labour
was higher when the mother had schizophrenia than when
the father suffered from it [57].

In 2002, a meta-analysis of studies was carried
out, in which it was confirmed that 3 kinds of childbirth
complications associated  with

are  significantly

schizophrenia:

1. complications regarding pregnancy itself: bleeding,
diabetes, Rh-incompatibility, pre-eclampsia

2. intrauterine growth restriction: low birth weight,
congenital malformations, small head circumference

3. complications related to labour: uterine atony,
asphyxia, emergency Caesarean section [60].

In a study of 29 probands based on the McNeil-Sjostrom
Scale (assessment scale of obstetric complications), it was
shown that bleeding during pregnancy, prolonged labour,

problems with pregnancy, respiratory distress in newborns,
delivery with forceps, emergency Caesarean section, breech
position of the fetus, early gestational age during labour,
extreme prematurity, low birth weight were the most
common obstetric complications found in women with
schizophrenia [61]. In another Australian study, an increased
incidence of placental defects, antepartum haemorrhages,
haemorrhaging during labour, and foetal hypoxia was found
[62].

Complications regarding the course of pregnancy itself

Bleeding

Bleeding during pregnancy can have many causes.
Implantation bleeding and shortened menstrual periods
as well as miscarriages are common in the first month
of pregnancy [60]. Miscarriages can be divided due to
the severity of symptoms into the following: threatened
miscarriage, inevitable abortion and missed miscarriage.
Their cause can be explained after anatomical examination,
hormonal examination, detecting infection and metabolic
disorders, and genetic or autoimmune factors [9, 60]. Other
causes include trauma to the genital tract, start of labour
and co-morbid tumour of the genital tract [63], multiple
pregnancy, hypertension during pregnancy (preeclampsia,
eclampsia, HELLP), chorionamnionitis, polyhydramnios,
foetal death, anaemia, multipara> 5 pregnancies, uterine
fibroids, history of haemorrhage, obesity (less significant)
[64]. In women with schizophrenia, bleeding from the
placenta praevia (22% of causes of bleeding) and premature
placental abruption (in the case of normally situated placenta
- 31%) are common in the second and third trimesters of
pregnancy, especially in the last month [60]. The causes of
bleeding in the middle pregnancy are much less understood
than those occurring at the beginning or at the end [60].
In one of the studies, 2/3 of the bleeding episodes of this
pregnancy period occurred during premature placental
abruption, placenta praevia, hydatidiform mole, cervical
incompetence or other identified causes, while 1/3 of cases
were not completely determined [65]. In a few cases, the
bleeding was due to foetal pathology with hypoxia, but in the
vast majority the bleeding volume was small [66, 67].

Preeclampsia

Preeclampsia and eclampsia are a group of specific
symptoms that are observed after the 20th week of
pregnancy, during labour or puerperium, characterized by
elevated blood pressure (pregnancy blood pressure increase
2140/90mm Hg), which is accompanied by significant
proteinuria (loss 2300mg proteins daily) [68]. Eclampsia
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is characterized by the preeclampsia of tonic-clonic
convulsions associated with loss of consciousness, which
have no other cause than gestational hypertension [68, 69].
Thrombocytopenia (platelet count <100,000/mm3) and
hepatic enzymes activity increase [68], creatinine increase
above 1.2 mg/dl (in cases when it was not previously
elevated), headache, blurred vision, epigastric pain nausea
and vomiting may occur [69]. Particular attention was paid
to preeclampsia in 1996, when Kendell et al. confirmed a
considerable link between preeclampsia and subsequent
schizophrenia [60,70]. Repeated analysis did not confirm
such a significant role of preeclampsia, but a subsequent
large population study showed that it is the only obstetric
risk factor among other potential factors for the development
of schizophrenia in a child [71]. The most popular theory
currently combines the mechanism of impaired blood flow
in the fetus with chronic hypoxia or malnutrition [60], but
inflammatory changes are also taken into account. Future
neuroimaging studies can provide important information on
the impact of preeclampsia on the foetal brain [72, 73].

Incompatibility of the Rh factor

Autoimmune mechanisms may also affect the
relationship between incompatibility of the Rh factor and
subsequent schizophrenia [74, 75]. Haemolytic disease of
the newborn is a neurological disorder whose secondary
consequences may lead to early spontaneous abortion,
chronic foetal hypoxia, neonatal asphyxia, pulmonary edema,
hyperbilirubinemia of the newborn and kernicterus [74,
76]. Rh factor incompatibility is an example where maternal
recognition and sensitization to foetal cells (RBC) presenting
antigen can lead to the production of immunoglobulin G,
which when passing through the placenta lead to lysis of
red blood cells [51]. It turned out that non-compliance
with the Rh factor may lead to foetal hypoxia and indirectly
affect the course of pregnancy and labour as well as cause
more frequent occurrences of brain structure disorders in
children of women suffering from schizophrenia [77].

Gestational diabetes

The relationship between diabetes and pregnancy
and subsequent schizophrenia, although very strong, is
based only on the analysis of several studies [60, 78, 79]. A
study carried out by Schaefer et al. [78] indirectly confirms
that increased body weight in a pregnant woman raises
the risk of schizophrenia in the offspring. Moreover, it has
been shown in this study that poorly controlled gestational
diabetes increases the risk of congenital malformations,
intellectual impairment and psychomotor development. It
also turned out that insulin-dependent diabetes are more
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common among first-degree relatives of patients suffering
from schizophrenia compared to healthy people, what may
suggest the involvement of autoimmune factors [60, 80,
81]. The mechanism in which gestational diabetes would
increase the risk of schizophrenia includes interactions
between the intrauterine environment triggered by maternal
hyperglycaemia and genetic susceptibility of the fetus [78].

related to intrauterine

Complications growth

restriction.

Low birth weight

Many studies have confirmed the relationship between
low birth weight and schizophrenia [60, 82, 83].

But this relationship is not fully established [49,
84, 85, 86], which is mainly related to the large span of
the child's body weight taken into account in the study.
Low birth weight can most often be caused by premature
birth or intrauterine growth retardation [87]. Using the
quantitative approach, Wahlbeck et al. found that the risk
of schizophrenia decreases in a linear way with the increase
in body weight, increase in the birth length of the body and
increase in placental mass (normally about 500g) [87]. Low
birth weight and reduced body length increased the risk of
developing schizophrenia [87]. In the meta-analysis of the
research carried out in 2002, it was demonstrated that the
risk of developing schizophrenia is rather dependent on
intrauterine growth retardation [88]. A similar opinion was
made in another study, suggesting that the small size of the
placenta and late pregnancy maternal low body weight may
be reflected in malnutrition of the fetus [87]. From the above
comparison, it is also known that women who already have
schizophrenia or fall ill later belong to a group of people with
risky behaviours such as smoking, using drugs and poor
participation in obstetric checkups, i.e. risk factors that may
result in low birth weight [60]. In a repeatedly cited study
conducted after the flu epidemic in Finland, the relationship
between increased incidences of schizophrenia in the
children of mothers in the second trimester of pregnancy has
been proven [89]. A lot of studies have confirmed a similar
increase in cases of upper respiratory tract infection, genital
tract infections, rubella, Toxoplasma gondii, and herpes
simplex virus type 2 [89]. In addition, low birth weight, pre-
eclampsia, the need for an incubator after birth, the necessity
of using forceps during labour, and psychoses in the family
were associated with an earlier age at onset of psychosis
(AOP). The use of forceps and birth weight are variables
that best predict AOP in the first episode of psychosis (FEP).
Stimulants, which were most commonly used together with
marijuana and cocaine, were the only substances associated
with the earlier AOP [90].
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Congenital malformations

The vast majority of congenital defects that were
evaluated in the meta-analysis of 2002 belong to minor
physical anomalies (MPAs) [60, 91, 92]. The study by
Thomas et al. [93] confirmed the increased occurrence of
brain structure disorders in the children of women with
schizophrenia who experienced obstetric complications
during labour, especially prolonged delivery and injuries
experienced during pregnancy and delivery. Small physical
abnormalities were found most frequently in the area of the
head: eyes, lips, ears but also the hands, feet and other parts
of the limbs [94]. The brain disorders in these children were
primarily related to the reduction of the left hippocampus,
enlargement of the left lateral ventricle of the brain and
the third chamber [93, 95]. It was also reported that the
dilatation of furrows and cortical slits was suggested, which
may suggest the occurrence of a mild degree of diffusion
volume decrease in these areas. In addition, there was a
reduction in frontal lobes and smaller volume of grey matter
in the hippocampus and temporal lobes [93, 96, 97].

Small foetal head circumference

The head circumference of a newborn baby is
a commonly used measurement for an approximate
assessment of the condition of a newborn baby. Examination
of the baby's head
circumference) is carried out with a sewing tape through

circumference (frontal-occipital
the largest occipital convexity and the largest convexity of
frontal eminence [98]. In a healthy, mature male newborn
it is 35 cm (3-97th percentile: 33-37cm). It is larger by
1-2 cm from the chest circumference. For girls, it is 1-2 cm
less. The values below the given standards are considered
to be a smaller head circumference. It was also shown that
the reduced birth weight and small head circumference
(less than 31.5 cm) were associated with the subsequent
development of schizophrenia [99].

Complications regarding the completion of pregnancy

Mechanisms that lead to difficulties in carrying the
pregnancy to term also caused a higher risk of hypoxia
or anoxia in the fetus [60]. However, it is difficult to
measure hypoxia levels, hence many studies were based
on various definitions of these states [60]. In people with
three or more obstetric complications combined with
hypoxia, schizophrenia was five times more frequent
compared to people without such complications [100].
The authors of these studies [100, 101] suggest that their
results are consistent with a model for the development

of schizophrenia combining genetic susceptibility with
obstetric complications and that the neurotoxic effects
of foetal asphyxia may lead to an earlier development of
schizophrenia. Presumably complications combined with
hypoxia may be associated with abnormalities in brain
structure in patients with schizophrenia [102].

Emergency Caesarean section and premature labour

Indications for the completion of pregnancy may
occur in both normal and pathological pregnancy due to
maternal and/or foetal reasons [41]. The threat of preterm
delivery as well as postterm delivery, from a psychological
point of view, leads to unusually strong stress. The most
dominating emotion is, of course, fear [37]. According to
the current position of the Polish Society of Gynaecologists
and Obstetricians, Caesarean section (cc) is an obstetric
operation aimed at completing pregnancy or labour, when
further waiting for its natural completion presents a danger
for the mother and the child [103]. In the recommendations
cited (referring to the analysis of Slomka et al.), the
indications for Caesarean section were divided into 4
groups depending on the urgency of the operation: elective
(planned) indications, urgent, emergency and crash [104].
Among the elective indications for the Caesarean section
there were also non-osteogenic causes: cardiological,
ophthalmic [105], orthopedic, neurological and psychiatric
[103]. The latter, according to the authors, are the most
controversial and rare non-obstetric indications [103].
Most often they concern the failure to accept childbirth
by forces of nature and the attitude of anxiety towards
delivery [103]. Gynecologists stress that many of such
indications should be treated critically and considered as a
time indication, which may be subject to verification during
effective psychotherapy and pharmacotherapy as well as the
acquisition of knowledge about labour at birth classes [103].
Despite the controversial psychiatric indications, Caesarean
delivery has not been thoroughly discussed [46]. It is also
not taken into account which of the mental disorders may
constitute an absolute or relative indication for Caesarean
section [46]. According to data from the Polish psychiatric
and gynaecological literature, the scope of psychiatric
disorders, whose occurrence in a pregnant woman could
result in a delivery by Caesarean section, could not be
precisely specified. In each case psychiatric indications for
Caesarean section should be considered individually [46].
The decisive criterion should be the potential cooperation
of the patient with obstetric staff during the natural birth
[46]. Currently, there are no data on the number of births
carried out in Poland in patients with a history of mental
illness. There are also no statistics on the forms of delivery in
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such patients [46]. On the basis of literature data, two types
of psychiatric indications can be distinguished for solving a
pregnancy through Caesarean section [46]. The first group
of indications concerns patients with a history of psychiatric
disorders or observed change of behaviour during the
course of mental illness during the whole pregnancy or
in the period directly preceding labour [46]. Unadjusted
behaviour of such patients may raise many doubts among
obstetricians regarding cooperation during childbirth and
it seems obvious to determine the level of cooperation
with the severity of mental disorders [46]. Delivery by
Caesarean section may improve the control of labour and
thus prevent the development of perinatal complications
resulting from the prolongation of subsequent labour stages
during inadequate cooperation from the mother or sudden
exacerbation of mental disorders in the perinatal period
[46]. The second group of indications concerns increased
fear of childbirth (tokophobia) [46]. The literature has not
yet characterized the forms of tokophobia, which can be
effectively reduced by psychoeducation or psychotherapeutic
interventions [46]. In 2013, the guidelines of the National
Institute of Health and Care Excellence (NICE) on the nature
of tokophobia were published in the United Kingdom,
suggesting it would be an indication for delivery by
Caesarean section [106]. According to the above-mentioned
standards, every pregnant woman who reports symptoms of
fear of childbirth should be consulted by a specialist in the
field of mental health, pregnancy and puerperium. Before
the consultation, she should be able to discuss all medical
indications regarding the delivery by both methods [106].
If after a series of psychoeducational meetings the patient
with symptoms of fear of childbirth still does not agree
to delivery with the forces of nature, according to the
NICE guidelines, the pregnancy should be completed by
Caesarean section [106, 107]. In Poland, for this purpose,
psychoeducational programs are used in antenatal schools
[106]. In the available Polish literature, there are no data
on the preferred methods of delivery in women with severe
mental disorders (including schizophrenia or bipolar
disorder) [46].

Placenta praevia and premature separation of the
normally situated placenta

In many reports, the relationship between obstetric
complications and schizophrenia has been confirmed [108].
Since only a few years, special attention has been given to

placental pathology, binding it to intra-lateral brain injury
[109] and cerebral palsy [110]. The placenta produces many
important substances for the developing brain, such as
serotonin [111] or other monoamines, [63] and vasoactive
intestinal peptide [102]. Psychiatric complications can only
be revealed years later [109], which has been proven so far
in the case of an increased risk of cerebral palsy [94]. Studies
on animals have shown an even greater role of placenta in
supporting foetal brain development when the mother has
an eating disorder and in the case of stress, which could
increase catabolism of the placenta carrying "fuel" for
foetal brain through programmed gene expression [112].
The placenta is normally only histopathologically examined
if the disease was diagnosed in the child during delivery [41,
113]. One of the studies confirmed that the placenta praevia
and premature separation of the normally situated placenta
are a more frequent cause of obstetric complications in
women with schizophrenia [39], while in another study such
a significant influence between the control group was not
confirmed (1% versus 4%, p = 0.333 and 1% versus 0.7%,
p=0.51) [114].

Other complications

Other complications regarding the pregnancy of
women with schizophrenia have not been studied so far. This
applies first of all to: uterine rupture, septic shock in septic
abortion, amniotic sac rupture, umbilical cord prolapse,
vesicovaginal fistula, cervical fissure, vulvar damage, injury
to the pubic symphysis and perone buccal bone as well as
vulvar, perineal and vaginal hematoma.

Conclusions

Pregnant patients suffering from schizophrenia are a
specific group of patients. Caring for them during pregnancy
requires a holistic approach. It is well known that the risk
of perinatal complications is much higher among them than
in the general population. The presented analysis certainly
did not exhaust the possible dilemmas and problems that
may be encountered by medical personnel. However, it can
definitely develop a thread of understanding between a
psychiatrist and a gynecologist. Difficulties that may occur
during the treatment of this specific group of patients will
continue to be quite the therapeutic challenge for doctors
and nurses.

Curr Probl Psychiatry 2018; 19(3):192-208
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Wstep

Ciaza, a potem poréd i macierzynstwo to dla kazdej

kobiety nowa sytuacja, wymagajaca odpowiedniego
przygotowania i dostosowania [1]. W tym czasie dochodzi
do wielu przemian dotyczacych sfery emocjonalnej
i fizjologicznej, wyzwalanych pod wptywem hormonoéw.
Indywidualne podejscie do tego wydarzenia zalezy od wielu
czynnikéw, w tym od wieku kobiety, jej osobistej sytuacji
rodzinnej i zawodowej, aktualnych planéw zyciowych,
poziomu dojrzatosci, przystosowania emocjonalnego oraz
struktury osobowo$ci [2], a takze choréb wspoétistniejacych,
szczeg6lnie przewleklych. Schizofrenia dotyczy gtéwnie
0s6b mtodych, w wieku rozrodczym [3, 4], ktére wymagaja
kompleksowej oceny, leczenia oraz dodatkowych §wiadczen
zdrowotnych zwigzanych z aktualng sytuacja zyciowa.
Okres najwiekszej zapadalnosci na te jednostke chorobowa
przypada u kobiet w okresie prokreacyjnym. Powszechnie
wiadomo, Ze przebieg choroby moze mie¢ istotny wptyw na
wspotprace pacjentki z potoznikiem podczas porodu, stad
cigza kobiety chorujacej na schizofrenie jest szczegdlnym
wyzwaniem nie tylko dla psychiatry.

Cel i Metoda

Celem niniejszego artykutu jest przeglad literatury
dotyczacej problematyki powiktan potozniczych u kobiet
chorujacych na schizofrenie. W niniejszej pracy dokonano
oceny dostepnych publikacji dotyczacych poruszanego
tematu wykorzystujac elektroniczna baze danych Google
Scholar oraz rekomendacje Polskiego Towarzystwa
Ginekologicznego (PTG). Uzyto deskryptora czasowego:
styczen 2000 - czerwiec 2018 oraz stéw - kluczy: schizofrenia,

powiktania potoznicze, ciezarna, stan przedrzucawkowy.

Czynniki wplywajace na przebieg ciazy u kobiet
chorujacych na schizofrenie

Podczas cigzy fizjologicznej w organizmie kobiety
zachodzi wiele zmian adaptacyjnych koniecznych do
zapewnienia optymalnych warunkéw rozwoju i wzrastania
ptodu [5]. Zmiany te mozna usystematyzowac w kategoriach:
anatomicznych, fizjologicznych oraz biochemicznych
lub jako zmiany ustrojowe, naturalne zmiany fizyczne,
a takze naturalne zmiany emocjonalne/psychologiczne
[6]. Omawiane zmiany zachodzace w organizmie ciezarnej
dotycza: uktadu krazenia (hemodynamiki i hematologii),
zmian w uktadzie oddechowym, przewodzie pokarmowym,
uktadzie

kostnym, drogach moczowych, gruczotach

wydzielania wewnetrznego oraz metabolizmie [5-21].
Wiele z nich moze by¢ nieakceptowalna lub niezrozumiata
dla ciezarnej chorujacej na schizofrenie [22]. Wspoétczynnik
dzietnosci (liczba urodzonych dzieci przypadajacych na
jedng kobiete w wieku rozrodczym 15-49 lat) wyniost
w 2016 r. w Polsce 1,36 dziecka, podczas gdy w 2000 r.
byto to nieznacznie wiecej, bo 1,37 [23]. W 2017 r. nadal
obserwowane byly tendencje wzrostowe [23], ale dane
statystyczne dotyczace problemu dzietnosci kobiet chorych
na schizofrenie sg niejednoznaczne i tylko czeSciowo
ttumacza utrzymywanie sie zachorowan na schizofrenie na
statym poziomie pomimo zmniejszonej ilosci posiadanych
dzieci [24]. W badaniu finskim stwierdzono zwiekszona
ptodnos¢ wsrdd rodzenstwa osob chorych na schizofrenie,
ale okazato sie, ze nie kompensowata ona mniejszej
liczby dzieci u oséb chorych [24]. Wykazano takze, ze
nie ma znaczacej réznicy pomiedzy rozwigzaniem ciazy
u kobiet, ktére urodzity przed i po pierwszym przyjeciu
do oddziatu psychiatrycznego [25]. Aktualnie wiadomo,
ze pte¢ zenska jest czynnikiem opézniajagcym przecietny
wiek zachorowania na schizofrenie [26, 27, 28]. Przebieg
schizofrenii u kobiet jest tez inny niz u mezczyzn. Kobiety
krécej pozostajga w szpitalu i sg rzadziej hospitalizowane
w poréwnaniu z mezczyznami [22]. Naukowcy oparli
swoja koncepcje na dobroczynnym wptywie hormonéw
estrogenowych na zmniejszenie objawéw psychotycznych
oraz ich ochronnym dziataniu w opdznieniu poczatku
choroby u kobiet [29, 30, 31]. Badania amerykanskie
przeprowadzone w 2005 r. wykazaty, ze kobiety chore na
schizofrenie w wielu przypadkach mialy nizsze wartosci
estrogen6w niz kobiety zdrowe [32]. Stwierdzono takze, ze
kobiety sa bardziej narazone na zachorowanie lub nawrét
choroby w okresie zycia zwigzanym ze spadkiem tych
hormonéw, czyli w okresie po urodzeniu dziecka oraz okresie
okotomenopauzalnym [33]. Z danych statystycznych wynika,
ze kobiety ogoétem, w okresie okotoporodowym wykazuja
wieksza czestotliwo$¢ wystepowania objawoéw zaburzen
psychicznych [34], ale objawy psychotyczne ujawniajgce
sie w okresie cigzy naleza raczej do rzadkosci [29]. Wsréd
czynnikéw predysponujacych do ich wystapienia wymienia
sie: obecnos¢ objawow psychotycznych w poprzedniej ciazy,
wczes$niej wystepujace objawy psychotyczne, zaburzenia
nastroju, wystepowanie objawdw psychotycznych w trakcie
cigzy u innych kobiet w rodzinie. [29]. Istnieje od 10% do
15% ryzyka, ze dzieci kobiet chorych na schizofrenie beda
rowniez na nig chorowaly. Sprzyjaja temu dodatkowe
czynniki, takie jak: brak dostatecznej opieki rodzicielskiej,
dziatanie lekow w okresie prenatalnym oraz komplikacje
potoznicze [22]. Stwierdzono takze, Ze dzieci matek z
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nadci$nieniem tetniczym w czasie cigzy oraz leczonych
diuretykami w trzecim trymestrze, znajdowaly sie w
grupie zwiekszonego ryzyka rozwoju schizofrenii [35].
Nalezy tez nadmieni¢, ze diuretyki nie wykazuja dziatania
teratogennego, ale ich stosowanie w czasie cigzy nadal
jest kontrowersyjne [35]. Funkcje rozrodcze w przebiegu
schizofrenii nie s zaburzone [29, 36], ale przebieg choroby
moze doprowadzi¢ do wycofania spotecznego, trudnosci w
budowaniu relacji bliskosci z innymi osobami, budowania
trwatych zwigzkéw [36]. W trakcie choroby kobiety moga
negowac istnienie cigzy, a przezywanie psychozy moze
utrudnia¢ jej rozpoznanie [22]. Chore psychicznie kobiety
znacznie rzadziej korzystaja z opieki lekarskiej w czasie
ciagzy w poréwnaniu z kobietami ze zdrowej populacji.
Znacznie czesSciej w ich przypadku sa to cigze nieplanowane
i niechciane. Do$¢ czesto zdarza sie réwniez, Ze s3 one
ofiarami przemocy w czasie cigzy [22]. Ciezarne chore
psychicznie mogg tez urojeniowo zaprzeczac istnieniu cigzy.
Psychotyczne przezycia moga prowadzi¢ do odrzucenia
opieki lekarskiej, trudno$ci w rozpoznaniu poczatkow
akcji porodowej oraz (rzadko) do zabdjstw noworodkow
[22]. Kobiety chorujace na schizofrenie, bedace w cigzy
moga prowadzi¢ niezdrowy tryb zycia przez: stosowanie
alkoholu,
opieki potozniczej,

niewlasciwej diety, uzywek (papierosdw,
narkotykéw) oraz braku nalezytej
dziatan profilaktycznych  (stosowanie suplementacji
kwasu foliowego) i kontrolnych badan laboratoryjnych
(np. w kierunku anemii, cukrzycy ciezarnych) oraz badan
ultrasonograficznych [37]. Duzy procent osdb chorych
jest uzaleznionych od nikotyny, wedtug niektérych Zrédet
od 74% do nawet 92%. Od nikotyny uzaleznione sg takze
kobietyinajczesciejnieprzerywajaoneuzaleznieniawokresie
cigzy [22]. Okazato sie, ze kobiety chorujace na schizofrenie
rzadziej uczestniczyly w wizytach ginekologicznych
dotyczacych opieki prenatalnej [25], co moze mie¢ ogromne
konsekwencje dla ptodu. Kolejnym istotnym czynnikiem
jest

podwyzszone ryzyko proby samobodjczej [38]. Aktualnie

zagrazajagcym kobietom chorym na schizofrenie

w Polsce nie istnieja programy opieki nad ciezarna
chora psychicznie kobieta. Takze w ramach programoéow
rehabilitacyjnych dla oséb chorych nie sg przewidziane
moduly psychoedukacyjne oraz treningi
dotyczace
zachowan seksualnych, opieki nad dzieckiem czy zaktadania

umiejetnosci
stosowania  $rodkéw  antykoncepcyjnych,
rodziny [22]. W 2011 r. przeprowadzono metaanalize badan
[39], w ktorej wyszczegdlniono czynniki ryzyka wptywajace
na przebieg cigzy, porodu oraz powiklan dla dziecka
i matki. Sg to: palenie papieroséw, starszy wiek pacjentki,
dyskryminacja, nieplanowana cigza, ekspozycja na leki
w trackie cigzy, p6zne stwierdzenie ciazy, stabe przywiazanie
kobiety do rozwijajacego sie ptodu, niedostateczna opieka
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prenatalna oraz inne choroby wspétistniejace. Wiadomo
tez, ze Kobiety chorujace na schizofrenie przezywaja wiecej
stresu i leku, w poréwnaniu do kobiet zdrowych, zwtaszcza
jesli chodzi o strach przed utrata dziecka [40].

Przebieg porodu kobiet chorujacych na schizofrenie

Skurcze przepowiadajgce (wystepujace niekiedy na 2-3
tyg. przed porodem) wymagajg réznicowania z wtasciwymi
skurczami porodowymi [9, 41], gdyz moga by¢ btednie
interpretowane jako niespecyficzne dolegliwosci bélowe
jamy brzusznej. Okoto 75-85% kobiet rodzi spontanicznie
w ciggu doby od samoistnego odptyniecia ptynu
owodniowego po 36 tygodniu cigzy [41] - aktualnie brak
jest danych dotyczacych tego odsetka u kobiet chorujacych
na schizofrenie. Preindukcja porodu (mechaniczne
rozszerzenie kanatu szyjki macicy z uzyciem cewnika
Foleya) poprzedza indukcje i zwieksza szanse na jej
powodzenie [41], ale czestotliwo$¢ wykonywania tej
procedury u kobiet chorujgcych na schizofrenie nie byta
dotychczas badana. Indukcja porodu za§ ma na celu
doprowadzenie do porodu sitami natury przez stymulacje
czynno$ci  skurczowej macicy przed samoistnym
rozpoczeciem sie akcji porodowej [41, 42, 43]. Zgodnie
z rekomendacjami PTG indukcja porodu uznawana jest za
metode leczenia w przypadkach, gdy korzysci wynikajace
z szybkiego ukonczenia cigzy przewyzszaja ryzyko zwigzane
z jej kontynuacja i zawsze nalezy poréwnac korzysci
z potencjalnym ryzykiem dla matki i ptodu [43, 44]. Z badan
kohorty australijskiej, opublikowanych w 2016 r. wynika,
ze kobiety (N= 222) z ciezkimi zaburzeniami psychicznymi,
wymagaty
stosowania indukcji porodu, w poréwnaniu do kobiet z grupy

w tym psychozami, wielokrotnie czesciej
kontrolnej [45, 46]. Procedura indukowania porodu byta
stosowana u pacjentek chorujacych na schizofrenie znacznie
czesciej z przyczyn potozniczych niz psychiatrycznych
(40% vs 15%) [45]. Najczestsza metoda farmakologicznej
indukcji porodu jest podawanie oksytocyny [41]. Obecny
stan wiedzy dotyczacy roli uktadu oksytocynergicznego
i wahania stezenia oksytocyny stosowanej w celach indukcji
porodu dla rozwoju objawéw psychotycznych, nie pozwala
w dostateczny sposéb wyjasni¢ wszystkich watpliwosci
[46]. Zaleca sie wiec unikania stosowania preparatéw
z grupy ligandéw receptora oksytocynowego u kobiet
z rozpoznaniem zaburzen psychotycznych w wywiadzie
[47]. Wlew oksytocyny wigze sie z raptownym wzrostem,
a nastepnie kaskadowym spadkiem stezenia tego hormonu
[46]. Z chwila rozpoczecia sie potogu nastepuje gwattowny
kortykoliberyny (CRF),
i progesteronu [46]. Jest to sytuacja, w ktorej dochodzi

wzrost  stezenia estrogenéw

do zwiekszonego ryzyka rozwoju zaburzen psychicznych
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[46]. Poréd ze wzgledéw edukacyjnych i praktycznych
zostal podzielony na IV fazy. W oparciu o rekomendacje
PTG w pierwszym i drugim okresie porodu u kobiety
z chorobami mogacymi negatywnie wplywa¢ na stan
dziecka i w przypadku wystgpienia nieprawidtowosci
w przebiegu porodu (ze wzgledu na mozliwos¢ szybkiego
wykonania zabiegu potozniczego lub ciecia cesarskiego
konczacego pordd) w czasie porodu drogg natury niezbedna
jest obecnos¢ lekarza [41]. Przedtuzenie II okresu porodu
moze niedotlenieniu

sprzyjac wewngtrzmacicznemu,

urazom tkanek kanatu rodnego w czasie porodu
izaburzeniu obkurczania sie macicy po porodzie, a skrécenie
przerw miedzyskurczowych moze doprowadzi¢ do hipoksji
ptodu [41]. Stad tak wazna jest wspoéipraca pacjentki
z potoznag lub potoznikiem w czasie trwania tej fazy porodu.
Rutynowo na tym etapie porodu zaleca sie takze ochrone
krocza [41]. Obecnie brak jest danych dotyczacych czestosci
wykonywania zabiegu episiotomii u kobiet chorujacych
na schizofrenie. W poczatkowym okresie tozyskowym roénie
stezenie metabolitow prostaglandyn PGF2a i PGE2, ktére
po czesci odpowiadajg za skurcze poporodowe miesnia
macicy. Wedlug aktualnie obowigzujacych wytycznych
w aktywnym prowadzeniu III okresu porodu zaleca sie
zastosowanie w profilaktyce lekéw naskurczowych:
oksytocyny (lek pierwszego rzutu), karbetocyny (dziata
skuteczniej, szybciej i dtuzej niz oksytocyna w przypadkach
subatonii lub atonii macicy) i alkaloidéw sporyszu (rzadko
stosowane ze wzgledu na dziatania niepozadane) [41].
Bezposrednio po porodzie (IV faza) ocenia sie stan ogdlny
pacjentki (ci$nienie, tetno, temperature), stan obkurczenia
macicy oraz ciggtos¢ tkanek kanatu rodnego [41]. Pacjentka
powinna pozostawa¢ w obrebie bloku porodowego, gdyz
wtasnie w tych pierwszych godzinach istnieje najwieksze

[41].
zglaszania

ryzyko krwotoku Nalezy uprzedzi¢ pacjentke

o konieczno$ci zwiekszonego krwawienia
z drég rodnych [41]. Szczegdlnego nadzoru wydaja sie
wiec wymagaé pacjentki chorujace na schizofrenie, ktére w
przebiegu choroby nie beda wspétpracowaty z personelem
traktu porodowego. Ponadto brak wspdtpracy moze znacznie

zwiekszac ryzyko powiktan u dziecka.

Powiklania poloznicze kobiet chorujacych
na schizofrenie

Powiktania okotoporodowe to wszystkie wydarzenia,
ktore zaktécaja prawidtowy przebieg porodu.

Wiele badan potwierdzito, ze powiktania potoznicze
sa czestsze u kobiet ze schizofrenia niz w populacji ogdlnej
[48 - 54]. Dotyczy to zaréwno powiktan przebiegu cigzy jak
i porodu [24, 55, 56]. Badania te potwierdzaja tez posrednio
przypuszczenie, ze nieprzewidywalne zachowanie pacjentki

bedacej w psychozie w czasie porodu moze wiktac
jego przebieg [57]. Udowodniono tez, ze komplikacje
okotoporodowe stanowig jeden z czynnikéw warunkujacych
zwiekszenie ryzyka zachorowania na schizofrenie [55, 58].
Dodatkowo wykazano, ze sama cigza kobiet wcze$niej
leczonych z powodu psychozy niesie za sobg dwukrotnie
zwiekszone ryzyko powiklan cigzy i porodu, gtéwnie
w zakresie porodu przedwczesnego i niskiej masy
urodzeniowej noworodka [59]. Badania potwierdzity takze,
ze powiktania potoznicze wystepuja czesciej u naturalnego
rodzenstwa pacjentek chorujacych na schizofrenie [48].
W cytowanych juz badaniach Sacker'a i wsp. wykazano, ze
ryzyko komplikacji potozniczych [obstetric complications
(OCs)] w czasie porodu byto wyzsze, gdy chora na
schizofrenie byta matka, niz gdy chorowat ojciec dziecka
[57].

W 2002 r. przeprowadzono metaanalize badan, w
ktérej potwierdzono, ze ze schizofrenia znaczaco zwigzane
sa 3 rodzaje komplikacji porodowych:

1. komplikacje dotyczace samej cigzy: krwawienie,
cukrzyca, niezgodno$¢ w zakresie czynnika Rh, stan
przedrzucawkowy

2. nieprawidtowy wzrost wewnatrzptodowy: niska
masa urodzeniowa, wrodzone malformacje,

zmniejszony obwdd gtéwki
3. komplikacje dotyczace rozwigzania cigzy: atonia

macicy, asfiksja, nagte ciecie cesarskie [60].

W badaniu 29 probantéw opartym na McNeil-Sjostrom
Scale (skali oceniajacej powiktania potoznicze) wykazano,
ze krwawienie w trakcie cigzy, przedtuzajacy sie pordd,
problemy z donoszeniem cigzy, zaburzenia oddychania
u noworodkéw, poréd z uzyciem Kkleszczy, pilne ciecie
cesarskie, odwrécona pozycja ptodu, wczesny wiek cigzowy
podczas porodu, ekstremalne wcze$niactwo, niska masa
urodzeniowa byty najczestszymipowiktaniami potozniczymi
stwierdzanymi u kobiet ze schizofrenig [61]. W innym
badaniu australijskim stwierdzono wieksza czestotliwos¢
wystepowania wad tozyska, krwotokéw przedporodowych
i w czasie porodu oraz niedotlenienia ptodu [62].

Komplikacje dotyczace przebiegu samej ciazy

Krwawienie

Krwawienie w czasie cigzy moze mie¢ wiele przyczyn.
Krwawienie implantacyjne i skrécone miesiaczki oraz
poronienia s3 powszechne w pierwszym miesigcu cigzy
[60]. Poronienia ze wzgledu na stopien nasilenia objawdéw
mozna podzieli¢ na: poronienie zagrazajace, w toku
oraz poronienie zatrzymane, a ich przyczyne mozna
wyttumaczy¢ po badaniu anatomicznym, hormonalnym,
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wykryciu zakazenia i zaburzen metabolicznych, czynnikéw
genetycznych lub autoimmunologicznych [9,60]. Wsréd
innych przyczyn wymienia sie urazy drég rodnych,
rozpoczynajacy sie poréd i wspoétistniejacy z cigza nowotwor
drég rodnych [63], ciaze wieloptodows, nadci$nienie
w przebiegu cigzy (stan przedrzucawkowy, rzucawka,
HELLP), chorionamnionitis, wielowodzie, obumarcie ptodu,
niedokrwisto$¢, wielorédke >5 ciaz, miesniaki macicy,
krwotok w wywiadzie, otyto$¢ (mniejsze znaczenie) [64]. U
kobiet ze schizofrenig krwawienie z tozyska przodujacego
(22% przyczyn krwawien) i przedwczesnego odklejenia sie
tozyska ( w przypadku prawidtowo usadowionego tozyska
- 31%) sa czeste w I i Il trymestrze ciazy, zwlaszcza w
ostatnim miesigcu [60]. Przyczyny krwawien w $rednio
Zaawansowanej cigzy s3 znacznie mniej zrozumiane niz
te wystepujace na jej poczatku lub koncu [60]. W jednym
z badan 2/3 przypadkéw krwawien tego okresu ciazy
wystapilo w przebiegu przedwczesnego odklejenia sie
tozyska, tozyska przodujacego, zasniadu groniastego,
niewydolnosci szyjki macicy albo innych zidentyfikowanych
przyczyn, podczas gdy 1/3 przypadkéw nie zostata do konca
okreslona [65].

przyczyna byta patologia ptodu z niedotlenieniem, ale w

W nielicznych przypadkach krwawien

zdecydowanej wiekszosci objeto$¢ samego krwawienia byta
niewielka [66, 67].

Stan przedrzucawkowy

Stan przedrzucawkowy i rzucawka to zesp6t swoistych
objawo6w chorobowych, ktére obserwuje sie po 20 tygodniu
ciazy, w okresie porodu lub potogu, charakteryzujacy sie
podwyzszonym ci$nieniem tetniczym krwi (ciagzowy wzrost
ci$nienia tetniczego 2140/90mm Hg), ktéremu towarzyszy
znamienny biatkomocz (utrata 2300mg biatka na dobe)
[68]. Rzucawka charakteryzuje sie wystepowaniem w
stanie przedrzucawkowym drgawek toniczno-klonicznych
potaczonych z utrata przytomnosci, ktére nie majg innej
przyczyny poza nadciSnieniem cigzowym [68, 69]. Moze
pojawi¢ sie matoptytkowos¢ (liczba ptytek <100 000/mm3)
i wzrost aktywno$ci enzyméw watrobowych [68], wzrost
poziomu kreatyniny powyzej 1,2mg/dl (w przypadkach
gdy nie byto wczesniej podwyzszone), béle gtowy, nieostre
widzenie, béle w nadbrzuszu, nudnosci i wymioty [69].
Szczegblng uwage zwrécono na stan przedrzucawkowy w
1996 r., kiedy to Kendell i wsp. potwierdzili bardzo duze
powiazanie pomiedzy preeklampsjaipo6zniejsza schizofrenia
[60,70]. Powtérna analiza nie potwierdzita az tak znaczacej
roli stanu przedrzucawkowego, ale p6zniejsze duze badanie
populacyjne wykazato, ze jest ona jedynym potozniczym
czynnikiem ryzyka wsréd innych potencjalnych czynnikow
rozwoju schizofrenii u dziecka [71]. Najbardziej popularna
obecnie teoria taczy mechanizm zaburzonego przeptywu
krwi u ptodu z przewlekla hipoksja lub niedoZzywieniem
[60], ale brane s3 takze pod uwage zmiany zapalne.
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Przyszto$ciowe badania neuroobrazowe moga dostarczy¢
istotnych informacji o wptywie stanu przedrzucawkowego
na mozg ptodu [72, 73].

Niezgodnos$¢ w zakresie czynnika Rh

Mechanizmy autoimmunologiczne moga mie¢ takze
wplyw na zwiazek pomiedzy niezgodnoSciami w zakresie
czynnika Rh i pézniejsza schizofrenig [74, 75]. Choroba
hemolityczna noworodkéw to zaburzenie neurologiczne,
ktérego wtorne konsekwencje moga doprowadzi¢ do
wczesnego, spontanicznego  poronienia, przewlektej
hipoksji ptodu, zamartwicy noworodka, obrzeku ptuc,
hiperbilirubinemii noworodkéw oraz Kkernicterus [74,
76]. Niezgodno$¢ w zakresie czynnika Rh jest przyktadem,
gdzie matczyne rozpoznanie i sensytyzacja na komorki
ptodu (RBC) prezentujace antygen, moze doprowadza¢ do
produkcji immunoglobulin w klasie G, ktére przechodzac
przez tozysko doprowadzajg do lizy krwinek czerwonych
[51]. Okazato sie, ze niezgodno$¢ w zakresie czynnika
Rh moze prowadzi¢ do niedotlenienia ptodu i posrednio
wptywaé na przebieg cigzy i porodu oraz powodowac
czestsze wystapienie zaburzen struktury mézgu u dzieci
kobiet chorujacych na schizofrenie [77].

Cukrzyca ciezarnych

Zwiazek cukrzycy z ciaza i pozniejsza schizofrenig,
pomimo tego, ze bardzo silny, jest oparty jedynie na analizie
kilku badan [60, 78, 79]. Posrednio badanie przeprowadzone
przez Schaefer i wsp. [78] potwierdza, ze podwyzszona
masa ciata u ciezarnej podnosi ryzyko schizofrenii u
potomstwa. Ponadto wykazano w tym badaniu, Ze stabo
kontrolowana matczyna cukrzyca podwyzsza ryzyko
wystapienia wad wrodzonych, uposledzenia intelektualnego
oraz rozwoju psychoruchowego. Okazalo sie tez, ze
cukrzyca insulinozalezna jest czestsza wsrdéd krewnych
pierwszego stopnia pacjentéw chorujacych na schizofrenie
w poréwnaniu do oséb zdrowych, co moze sugerowac
zaangazowanie czynnikéw autoimmunologicznych [60, 80,
81]. Mechanizm, w ktérym cukrzyca ciezarnych miataby
ryzyko wystapienia
srodowiskiem wewnatrzmacicznym

zwiekszac schizofrenii, obejmuje
interakcje miedzy
wyzwalanym przez matczyna hiperglikemie a genetycznag

podatnoscia ptodu [78].

Powiklania dotyczace nieprawidlowego wzrostu
wewnatrzptodowego

Niska masa urodzeniowa

W wielu badaniach potwierdzono zwigzek z niska
masg urodzeniowa a schizofrenia [60, 82, 83]. Ale zwigzek
ten nie jest do konca ugruntowany [49, 84, 85, 86], co
gtownie zwigzane jest z duza rozpietos$cia masy ciata dziecka
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branej pod uwage w badaniach. Niska masa urodzeniowa
najcze$ciej moze by¢ spowodowana wcze$niactwem
lub wewnatrzmacicznym zahamowaniem wzrostu [87].
Uzywajac iloSciowego podejécia Wahlbeck i wsp. odkryli,
ze ryzyko schizofrenii zmniejsza sie w sposéb liniowy wraz
ze wzrostem masy ciata, wzrostem dtugosci urodzeniowej
ciata oraz wzrostem masy tozyska (prawidtowo ok
500g) [87]. Niska masa urodzeniowa oraz zmniejszona
dtugos¢ ciata podnosita ryzyko rozwoju schizofrenii [87].
W metaanalizie badan przeprowadzonej w 2002r. wykazano,
ze ryzyko rozwoju schizofrenii jest raczej zalezne od
wewnatrzmacicznego zahamowana wzrostu [88]. Podobna
sugestie wysnuto w innym badaniu, sugerujac, ze mata
wielko$¢ tozyska i péznocigzowa niska masa ciata matki
moga mie¢ swoje odzwierciedlenie w niedozywieniu ptodu
[87]. Z powyzszego zestawienia wiadomo takze, ze kobiety,
ktore juz choruja na schizofrenie lub zachoruja p6zniej naleza
do grupy os6b z ryzykownymi zachowaniami takimi jak
palenie papieroséw, uzywanie lekéw i stabego uczestnictwa
w kontrolach potozniczych, czyli czynnikéw ryzyka, ktérych
konsekwencjg moze by¢ niska masa urodzeniowa [60]. W
wielokrotnie cytowanym badaniu przeprowadzonym po
epidemii grypy w Finlandii udowodniono zwigzek wzrostu
zachorowan na schizofrenie u dzieci matek, bedacych w
drugim trymetrze cigzy [89]. Duzo badan potwierdzato
podobny wzrost zachorowan przy infekcji gérnych droég
oddechowych, infekcji drég rodnych, rézyczki, Toxoplasma
gondii, wirusa opryszczki typu 2 [89]. Ponadto niska masa
urodzeniowa, stan przedrzucawkowy, zapotrzebowanie
na inkubator po urodzeniu, konieczno$¢ uzycia kleszczy
podczas porodu, psychozy w rodzinie byly zwiazane z
wcze$niejszym wiekiem wystapienia psychozy (age at onset
of psychosis - AOP). Przy czym uzywanie kleszczy i masa
urodzeniowa sa zmiennymi, ktére najlepiej przewidujg AOP
w pierwszym epizodzie psychozy (first episode of psychosis
- FEP). Leki pobudzajace, ktore byty najczesciej stosowane
razem z marihuang i kokaing, byty jedynymi substancjami
zwigzanymi z wczes$niejszym AOP [90]

Malformacje wrodzone

Zdecydowana wiekszo$¢ wad wrodzonych, ktéore byty
oceniane w metaanalizie z 2002 r. nalezg do niewielkich
fizycznych nieprawidlowosci (minor physical anomalies’
- MPAs) [60, 91, 92]. W badaniu Thomasa i wsp. [93]
potwierdzono wieksze wystepowanie zaburzen struktury
moézgu u dzieci kobiet chorujacych na schizofrenie, ktére
podczas porodu dos$wiadczyty komplikacji potozniczych,
zwtaszczaprzedtuzajacegosieporoduorazurazéwdoznanych
w czasie cigzyiporodu. Niewielkie fizyczne nieprawidtowosci
stwierdzane byly najczesciej w zakresie gtowy: oczy, usta,
uszy ale takze dtoni, stop i pozostatych czesci koniczyn [94].
Zaburzenia budowy moézgu u tych dzieci dotyczyty przede
wszystkim zmniejszenia lewego hipokampa, powiekszenia

lewej komory bocznej m6zgu oraz komory trzeciej [93, 95].
Raportowano takze poszerzenie bruzd i szczelin korowych,
co moglo sugerowa¢ wystepowanie w tych obszarach
obnizenia objetosci dyfuzyjnej o tagodnym stopniu. Ponadto
stwierdzano zmniejszenie ptatdw czotowych oraz mniejszej
objetosci istoty szarej
skroniowych [93, 96, 97].

w hipokampach oraz ptatach

Zmniejszony obwdd gléwki ptodu

Obwdd gtéwkinoworodka jest powszechnie uzywanym
pomiarem do orientacyjnej oceny stanu nowonarodzonego
dziecka. Badanie obwodu gtéwki dziecka (obwdd czotowo-
potyliczny) przeprowadza sie tasma krawiecka przez
najwieksza wypukto$¢ potyliczna i najwieksza wypuktosé
guzéw czotowych [98]. U zdrowego, dojrzatego noworodka
ptci meskiej wynosi on 35 cm (3-97 percentyl: 33-37cm),
jest on wiekszy o 1-2 cm od obwodu Klatki piersiowe;j.
U dziewczynek wynosi on 1-2 cm mniej. Za zmniejszony
obwdd gtéwki uwaza sie wartosSci ponizej podanych norm.
Wykazano tez, Ze zmniejszona masa urodzeniowa oraz
maty obwdd gtéowki (mniej niz 31,5 cm) byly powigzane
z p6zniejszym rozwojem schizofrenii [99].

Komplikacje dotyczace rozwiazania ciazy

Mechanizmy, ktére doprowadzaja do wystapienia
trudnos$ci w donoszeniu ciagzy powodowaty tez wieksze
ryzyko wystapienia u ptodu stanu hipoksji lub anoksji
[60]. Trudno jednak zmierzy¢ poziom niedotlenienia, stad
wiele badan opartych bylo na rdéznorodnych definicjach
tych stanéw [60]. U osé6b z trzema lub wiecej powiktaniami
potozniczymi przebiegajacymi z hipoksja, 5 razy czesciej
wystepowata schizofrenia w poréwnaniu do oséb bez takich
powiktan [100]. Autorzy tych badan [100, 101] sugerujg, ze
uzyskane przez nich rezultaty s spéjne z modelem rozwoju
schizofrenii taczacej podatnos¢ genetyczng z komplikacjami
potozniczymi oraz Ze skutki neurotoksyczne niedotlenienia
ptodu moga prowadzi¢ do wczes$niejszego rozwoju
schizofrenii. Przypuszczalnie komplikacje przebiegajace
z hipoksja moga by¢ powigzane z nieprawidtowo$ciami w
zakresie struktury mézgu u pacjentéw ze schizofrenia [102].

Nagte ciecie cesarskKie i porod przedwczesny

Wskazania do zakonczenia cigzy moga wystapic
zarbwno w cigzy o prawidlowym jak i patologicznym
przebiegu ze wzgledéw matczynych i/lub ptodowych
[41]. Zagrozenie porodem przedwczesnym, jak réwniez
porodem po terminie, z psychologicznego punktu
widzenia prowadzi do powstania niezwykle silnego stresu.
Najbardziej dominujaca emocja jest tu oczywiscie lek [37].
Wedtug obecnie obowigzujacego stanowiska Polskiego

Towarzystwa Ginekologicznego ciecie cesarskie (cc) jest
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to operacja potoznicza, majaca na celu ukonczenie cigzy
lub porodu, gdy dalsze oczekiwanie na ich naturalne
zakonczenie przedstawia niebezpieczenstwo dla matki
i dziecka [103].
(powotujac sie na opracowanie Stomki i wsp) wskazania do

W  przytoczonych Rekomendacjach

ciecia cesarskiego podzielono na 4 grupy w zaleznos$ci od
stopnia pilno$ci operacji: wskazania elektywne (planowe),
pilne, naglace i nagte [104]. Wéréd wskazan elektywnych
do wykonania ciecia cesarskiego znalazty sie tez przyczyny
[105],
ortopedyczne, neurologiczne oraz psychiatryczne [103]. Te

pozapotoznicze:  kardiologiczne, okulistyczne
ostatnie wedtug autoréw sa najbardziej kontrowersyjnymi
[103].

Najczesciej dotycza braku akceptacji porodu sitami natury

i rzadkimi wskazaniami pozapotozniczymi
i nastawienia lekowego do porodu [103]. Ginekolodzy
podkreslaja, ze wiele tego typu wskazan nalezy traktowac
krytycznie oraz rozwaza¢ je jako wskazania czasowe,
ktére moga podlega¢ weryfikacji w czasie skutecznej
psychoterapii i farmakoterapii oraz nabywania wiedzy
o porodzie w szkole rodzenia [103]. Pomimo budzacych
kontrowersji wskazania psychiatryczne do rozwigzania
porodu drogg ciecia cesarskiego nie zostaty doktadnie
omowione [46]. Nie uwzgledniono takze, ktére sposrod
zaburzen psychicznych moga stanowié¢ bezwzgledne lub
wzgledne wskazanie do ciecia cesarskiego [46]. Wedtug
danych z polskiego piSmiennictwa psychiatrycznego
i ginekologicznego dotychczas nie udato sie sprecyzowac
zakresu zaburzen psychiatrycznych, ktérych wystepowanie
u kobiety ciezarnej mogtoby skutkowac rozwigzaniem
porodu droga ciecia cesarskiego i w kazdym przypadku
wskazania do  wykonania

psychiatryczne ciecia

cesarskiego powinny by¢ rozpatrywane indywidualnie
[46]. Decydujacym kryterium powinna by¢ potencjalna
wspoéltpraca pacjentki z personelem potozniczym w trakcie
porodu sitami natury [46]. Aktualnie brak jest danych o
ilosci porodéw przeprowadzonych w Polsce u pacjentek z
dodatnim wywiadem w kierunku choréb psychicznych. Brak
jest takze statystyk dotyczacych form zakonczenia cigzy u
takich pacjentek [46]. Na podstawie danych literaturowych
mozna wyrdzni¢ dwa rodzaje wskazan psychiatrycznych do
rozwigzania cigzy droga ciecia cesarskiego [46]. Pierwsza
grupa wskazan dotyczy pacjentek z dodatnim wywiadem
w kierunku zaburzen psychiatrycznych lub obserwacji
zmienionego w przebiegu choroby psychicznej zachowania
ciezarnej w czasie trwania catej cigzy lub w okresie
bezposrednio poprzedzajacym pordd [46]. Niedostosowane
zachowanie takich pacjentek moze budzi¢ wiele watpliwosci
wsrdd potoznikéw dotyczacych wspétpracy podczas akcji
porodowej i oczywistym wydaje sie uwarunkowanie
poziomu wspdtpracy z nasileniem zaburzen psychicznych
[46]. Poréd przez ciecie cesarskie moze spowodowac
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poprawe kontroli przebiegu porodu i przez to zapobiegaé

rozwojowi powiktan okotoporodowych wynikajgacych
z wydtuzenia kolejnych faz porodu podczas nieumiejetne;j
wspoélpracy rodzacej lub naglego zaostrzenia zaburzen
psychicznych w okresie okotoporodowym [46]. Druga
grupa wskazan dotyczy nasilonego leku przed porodem
(tokofobii)

dotychczas postaci tokofobii, ktére mogg by¢ skutecznie

[46]. W literaturze nie scharakteryzowano

zredukowane przez psychoedukacje lub interwencje
psychoterapeutyczne [46]. W 2013 r. opublikowano w
Wielkiej Brytanii wytyczne National Institute of Health and
Care Excellence (NICE) dotyczace charakteru tokofobii,
ktéra miataby by¢ wskazaniem do rozwigzania porodu
droga ciecia cesarskiego [106]. Wedtug wyzej wymienionych
standardéw kazda kobieta ciezarna, ktéra zgtasza objawy
leku przed porodem powinna zosta¢ skonsultowana przez
specjaliste z zakresu zdrowia psychicznego, ciazy i potogu.
Przed konsultacja powinna mie¢ mozliwo$¢ omoéwienia
wszystkich wskazan medycznych dotyczacych rozwigzania
cigzy obiema metodami [106]. Jesli po odbyciu cyklu spotkan
psychoedukacyjnych pacjentka z objawami leku przed
porodem, nadal nie wyraza zgody na poréd sitami natury, to
wedtug wytycznych NICE cigza powinna zosta¢ ukonczona
przez ciecie cesarskie [106, 107]. W Polsce w tym celu
wykorzystuje sie programy psychoedukacyjne stosowane
w szkotach rodzenia [106]. W dostepnej literaturze polskiej
brak jest danych na temat preferowanych sposobow
ukonczenia cigzy u kobiet z powaznymi zaburzeniami
psychicznymi (w tym schizofrenig czy choroba afektywna

dwubiegunowa) [46].

Lozysko przodujace i przedwczesne oddzielenie sie
tozyska prawidlowo usadowionego

Wwieludoniesieniach potwierdzonozwiazekpomiedzy
[108], ale
dopiero od kilku lat szczegdlna uwage poswiecono patologii

komplikacjami potozniczymi a schizofrenia

tozyska, wiazac ja z wewnatrzptodowym uszkodzeniem
moézgu [109] i porazeniem moézgowym [110]. Lozysko
produkuje wiele waznych dla rozwijajacego sie mézgu
substancji, takich jak serotonina [111] czy inne monoaminy,
[63], wazoaktywny peptyd jelitowy [102]. Powiktania
psychiatryczne moga by¢ ujawnione dopiero lata poézniej
[109], dotychczas zostato to udowodnione w przypadku
zwiekszonego ryzyka wystapienia porazenia mézgowego
[94]. Badania na zwierzetach wykazaty nawet wieksza role
tozyska we wspieraniu rozwijajacego sie moézgu ptodu, gdy
ze strony matki wystapia zaburzenia odzywiania oraz w
przypadku stresu, ktéry moégtby poprzez zaprogramowang
ekspresje genéw powodowac wzrost katabolizmu tozyska
doprowadzajac ,paliwo” dla mézgu ptodu [112]. Lozysko
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standardowo badane jest histopatologicznie jedynie, gdy
stwierdzono chorobe u dziecka podczas porodu [41, 113].
W jednym z badan potwierdzono, ze tozysko przodujace

i przedwczesne odklejenie sie tozyska prawidtowo

przyczyna
potozniczych u kobiet chorych na schizofrenie [39], w innym

umiejscowionego s3  czestsza powiktan
badaniu nie potwierdzono az tak duzego wptywu pomiedzy
grupa kontrolng (odpowiednio 1% versus 4%, p=0.333 i

1% versus 0.7%, p=0.51) [114].

Inne powiklania

Inne powiktania dotyczace ciazy kobiet ze schizofrenig
nie zostaly dotychczas skrupulatnie badane. Dotyczy to
przede wszystkim: pekniecia macicy, wstrzgsu septycznego
w przebiegu poronienia septycznego, pekniecia pecherza
ptodowego, wypadniecia pepowiny, przetoki pecherzowo-
pochwowej, pekniecia szyjki macicy, uszkodzenia sromu,
uszkodzenia spojenia tonowego i kosci guzicznej oraz
krwiaka sromu, krocza i pochwy.

Whnioski

Ciezarne chorujagce na schizofrenie to specyficzna
grupa pacjentek. Opieka nad nimi w trakcie cigzy wymaga
Powszechnie wiadomo, ze

holistycznego podejscia.

ryzyko powiktan okotoporodowych jest wsréd nich
znacznie wieksze niz w populacji ogélnej. Przedstawiona
analiza na pewno nie wyczerpata mozliwych dylematéw
i problemdéw, ktére moze napotka¢ personel medyczny.
Jednak zdecydowanie moze rozwing¢ ni¢ porozumienia
miedzy psychiatrg i ginekologiem. Trudnosci jakie moga
wystapi¢ podczas leczenie tej specyficznej grupy pacjentek
nadal bedzie stanowi¢ nie lada wyzwanie terapeutyczne dla

lekarzy i pielegniarek [88].
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