
❙ ❙ Depressiva tillstånd förekommer med en frekvens på om-
kring 10–20 procent under graviditeten och i perioden efter
förlossningen [1-4]. I de flesta fall rör det sig om tillstånd av
lindrigare karaktär, där enbart stödjande insatser, eventuellt
kombinerade med psykoterapeutiska interventioner, är till-
räckliga. Psykoterapi vid allvarligare depressioner under des-
sa perioder har i vissa studier visats ha effekt [5, 6], men do-
kumentationen är begränsad. Elterapi är effektiv behandling
vid allvarlig depression under både graviditet och post par-
tum-period [7, 8], men inte sällan behövs farmakologisk be-
handling. Även ångesttillstånd och tvångssyndrom är vanli-
ga under graviditet och post partum-period [4, 9, 10] och krä-
ver ibland behandling med läkemedel.

De nyare antidepressiva läkemedlen, framför allt inom
gruppen selektiva serotoninåterupptagshämmare (SSRI), är
generellt förstahandsmedel vid både depression och ångest-
tillstånd [11]. Denna artikel avser att diskutera nytta–risk-
värderingen under graviditet och amning vid behandling med
SSRI-medlen citalopram, fluoxetin, fluvoxamin, paroxetin
och sertralin samt med venlafaxin. Dessutom kommer natur-
läkemedlet johannesört att beröras. För mirtazapin finns en-
dast en inkonklusiv rapport beträffande två gravida kvinnor
[12], medan det för escitalopram och reboxetin ännu inte
finns publicerade data att tillgå.

Depression under graviditet
Depression och ångesttillstånd under graviditeten ökar risken
för låg födelsevikt, prematuritet, dysmaturitet och irritabilitet
hos det nyfödda barnet [13-16]. Dessa förhållanden orsakas
troligen av bl a en ökad stressnivå med förhöjd sekretion av
kortisol hos modern [16]. En obehandlad depression eller
ångestsjukdom kan också medföra bristfälligt intag av nä-
ringsämnen med sekundär malnutrition och viktförlust [17]
och ökad användning av beroendeframkallande medel inklu-
sive alkohol. Vid obehandlad psykisk sjukdom är rökning
vanligt, också hos gravida kvinnor [17]. Ur denna synvinkel
är det en paradox att många, trots ängslan för att kunna skada
fostret genom att använda läkemedel, verkar ha ett mindre
medvetet förhållningssätt till användning av tobak och alko-

hol, som har dokumenterat allvarliga negativa effekter på
fostret [14, 18]. 

Första trimestern
Första trimestern är den mest känsliga perioden för teratoge-
na effekter av läkemedel. För nya läkemedel är det dock all-
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Nya antidepressiva läkemedel
under graviditet och amning
Läkemedelskoncentration bör följas och lägsta möjliga dos ges

Sammanfattat

Obehandlad depression hos gravida kvinnor kan på-
verka fostret negativt.

Behandling med antidepressiva läkemedel under
graviditet har inte visats medföra någon ökad risk för
missbildningar hos barnet. För många av de nyare
antidepressiva medlen är dock dokumentationen be-
gränsad. Studier av långtidseffekter på barnen sak-
nas i regel.

Adaptationsstörningar förekommer hos nyfödda
barn som varit exponerade för antidepressiva läke-
medel under den senare delen av graviditeten.

Det finns flera goda skäl att uppmuntra även depri-
merade kvinnor att amma sina barn.

För många av de nya antidepressiva läkemedlen är
exponering via bröstmjölk troligen i de flesta fall för-
sumbar. Hos enstaka barn har dock misstänkta bi-
verkningar rapporterats. För några av medlen är do-
kumentationen mycket begränsad.

Innan läkemedel förskrivs till en gravid eller ammande
kvinna bör en individuell nytta–riskvärdering göras,
där även stor hänsyn bör tas till kvinnans egen vilja.
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tid svårt att få konklusiva data för om medlen verkligen är te-
ratogena eller inte. Man kan inte med säkerhet överföra data
från djurstudier till människa, och det finns, oberoende av lä-
kemedelsanvändning, en generell risk för missbildningar på
ungefär 2 procent [19]. Av statistiska skäl krävs det därför i
regel minst 500–1 000 exponerade kvinnor för att man med
säkerhet skall kunna visa att ett läkemedel inte medför någon
klart ökad risk för missbildningar.

Under de senaste åren har det framkommit relativt myck-
et information vad gäller användning av selektiva seroto-
ninåterupptagshämmare (SSRI) under graviditet [17, 20-29].
Den övervägande delen av informationen finns för fluoxetin,
för vilket det finns systematiska studier där mer än 1 000
kvinnor har följts [17, 20-27]. I dessa undersökningar har
man inte kunnat påvisa någon ökad risk för missbildningar. I
en av studierna har dock en något ökad risk för mindre miss-
bildningar påvisats [20], men i denna studie var kvinnorna i
fluoxetingruppen även äldre än kvinnorna i kontrollgruppen.
Man kan därför inte fästa någon större vikt vid denna obser-
vation. 

Dokumentationen för andra SSRI än fluoxetin är mer be-
gränsad. För citalopram har det publicerats data för cirka 400
kvinnor som exponerats under första trimestern. Motsvaran-
de siffror för paroxetin och sertralin är 200–300 och för flu-
voxamin cirka 100. Det har inte heller påvisats någon ökad
risk för missbildningar för dessa läkemedel [24-29]. Det
finns sålunda inga studier som visat att det är någon skillnad
mellan de olika SSRI-medlen vad gäller risk för fosterskada.
Eftersom fluoxetin är det läkemedel som är bäst studerat är
det detta läkemedel man med högsta grad av säkerhet tycks
kunna frikänna. Om kvinnan tidigare haft god effekt av ett an-
nat SSRI än fluoxetin kan man dock överväga att använda
detta medel även under graviditeten. 

Inte heller venlafaxin har associerats med ökad risk för
missbildningar i en studie där 150 kvinnor exponerade under
den första trimestern inkluderades [30]. För andra nya anti-
depressiva läkemedel har inga data publicerats. Till dess yt-
terligare dokumentation är tillgänglig bör man därför så långt
möjligt undvika att ge dessa läkemedel till gravida kvinnor
under första trimestern.

Låg födelsevikt och prematuritet 
I flera studier har man visat att kvinnor som behandlats med
ett antidepressivt medel föder barn med något lägre kropps-
vikt jämfört med obehandlade kvinnor. I de studier där data
beträffande rökning är tillgängliga har dock skillnaderna för-
svunnit när man kontrollerat för denna faktor [17, 19, 29].
Eftersom patienter med depression röker mer än andra är det
mer troligt att den låga födelsevikten har orsakats av rökning
och inte av den antidepressiva behandlingen. Som tidigare
diskuterats är det också möjligt att depressionen i sig kan bi-
dra till låg födelsevikt, t ex genom ett inadekvat intag av oli-
ka näringsämnen [13]. Dock har en nyligen publicerad studie
visat att användning av höga doser fluoxetin (40–80
mg/dygn) ändå kan vara associerad med något lägre födelse-
vikt [24]. 

Det har också i enstaka studier påvisats en något ökad risk
för prematuritet vid användning av antidepressiva medel [24,
25, 29]. Det är osäkert om orsaken till detta är depressionen i
sig eller behandlingen med antidepressiva läkemedel. Om det
skulle finnas en effekt av läkemedlen är den liten och sanno-
likt inte kliniskt signifikant.

Perinatala effekter
Det har publicerats en rad fallrapporter som diskuterar olika
effekter hos nyfödda barn vars mödrar har använt SSRI under
perioden före förlossningen. I vissa fall har man tolkat feno-

menen som abstinenssymtom. I många fall debuterar dock
symtomen så kort tid efter förlossningen att barnet inte kan ha
hunnit metabolisera läkemedlet i någon högre grad. Det är
därför troligtvis bättre att beteckna fenomenen som adapta-
tionsstörningar. Vanligen debuterar symtomen under de förs-
ta timmarna till det första dygnet efter förlossningen. I vissa
fall dröjer det dock upp mot 4–5 dygn innan symtomen de-
buterar. Symtomen försvinner i allmänhet gradvis under lop-
pet av 1–2 veckor, men det kan även ta längre tid innan alla
symtom helt försvunnit [24, 31-35].

De vanligaste symtomen är irritabilitet, skrikighet och
sömnproblem. I mer uttalade fall ses muskulär hypotoni,
bristfällig sugförmåga, takypné och andra respirationspro-
blem. I sällsynta fall har cyanos, framför allt när barnet am-
mas, ökad muskeltonus och kramper beskrivits [24, 31-35].
Eftersom det troligen rör sig om serotonerga effekter är det
rimligt att anta att alla antidepressiva läkemedel som ökar ni-
våerna av serotonin i synapserna kan ha sådana effekter. 

Symtom som irritabilitet och skrikighet har i en studie rap-
porterats hos 4–5 procent av barn till mödrar som använt flu-
oxetin under den senare delen av graviditeten [31]. I en annan
liknande studie, i vilken man inkluderade långt fler av de möj-
liga symtomen, fann man en frekvens på 30 procent bland
barn som exponerats för fluoxetin jämfört med 10 procent i
kontrollpopulationen [22]. I ytterligare en studie fann man att
22 procent av barnen som exponerats för paroxetin behövde
särskild behandling och övervakning som nyfödda, jämfört
med 6 procent i kontrollpopulationen [34]. Andningsproblem
var det vanligaste skälet till detta. Det förefaller rimligt att
anta att adaptationsstörningar med allvarligare komplikatio-
ner är ovanliga, men det finns inte tillräckligt med data för att
ange någon exakt frekvens.

För att reducera risken för adaptationsstörningar har det
föreslagits att man avbryter behandlingen med det antide-
pressiva medlet cirka 2–3 veckor före beräknad förlossning.
Det råder dock konsensus om att man gradvis bör minska do-
serna av antidepressiva läkemedel innan behandlingen avslu-
tas, vilket tar tid [35]. Dessutom är det alltid möjligt att bar-
net föds före den beräknade tidpunkten för förlossningen. Det
är även möjligt att barnet föds efter denna tidpunkt, vilket kan
medföra att risken för återfall av grundsjukdomen hos mo-
dern ökar. Det finns inte heller några data som visar att man
verkligen reducerar risken för adaptationsstörningar genom
att avbryta läkemedelsbehandlingen så kort tid som 2–3
veckor före den beräknade förlossningen. Som huvudregel är
det därför troligtvis bättre att fortsätta behandlingen. Efter-
som det är rimligt att anta att adaptationsstörningar är ett dos-
beroende fenomen bör man dock alltid ge den lägsta möjliga
dosen till modern. 

Långtidspåverkan
Det finns endast ett fåtal studier som undersökt långtidsef-
fekter efter exponering av SSRI under fosterstadiet. I en stu-
die där 185 barn till kvinnor som använt SSRI-medel under
graviditet följts under 2 år fann man inga hållpunkter för ut-
vecklingsrubbningar hos barnen [25]. I ytterligare en studie
följdes 55 barn till kvinnor som använt fluoxetin under gra-
viditeten; barnen följdes fram till 7 års ålder utan att några
ogynnsamma effekter på språkutveckling, beteende eller
kognitiva funktioner kunde påvisas [33]. I två mindre studier
följdes 11 barn som exponerats för fluoxetin [36] och 11 barn
som exponerats för citalopram [37]; inga ogynnsamma ef-
fekter på den neurologiska utvecklingen under det första lev-
nadsåret kunde påvisas. 

Eftersom det är läkemedlens effekter på neurotransmitto-
rer i hjärnan som eventuellt skulle kunna orsaka dessa effek-
ter är det rimligt att utgå från att inte heller andra liknande an-
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tidepressiva läkemedel kan ge denna typ av påverkan, även
om det inte har studerats. Det är dock relativt få personer som
har inkluderats i studierna, och det kan därför inte uteslutas
att det kan finnas en påverkan som inte har gått att upptäcka.
Den samlade tillgängliga datamängden är därmed för liten för
att kunna ge konklusiva svar på frågan om långtidseffekter el-
ler påverkan på andra funktioner existerar. Om sådana effek-
ter hade påvisats skulle det å andra sidan vara mycket svårt att
särskilja om orsaken var läkemedelspåverkan under gravidi-
teten, genetiska faktorer eller ogynnsam miljöpåverkan i
spädbarns- eller småbarnsperioden.

Post partum-depression
Odiagnostiserade och inadekvat behandlade depressioner
post partum kan påverka kvinnans förmåga att ta hand om
barnet, och i värsta fall kan irritabilitet och aggression riktad
mot barnet förekomma [38, 39]. En post partum-depression
kan även hämma relationen mellan mor och barn, vilket i sin
tur kan ha ogynnsamma effekter på barnets kognitiva och
emotionella utveckling, framför allt vid långvariga depres-
sionstillstånd [37, 38]. Täta kliniska uppföljningar av kvin-
nor med post partum-depression rekommenderas därför [40].

Amningens positiva effekter
Det finns flera skäl att uppmuntra även deprimerade kvinnor
att amma sitt barn. Bröstmjölk innehåller viktiga näringsäm-
nen samt enzymer som främjar matsmältningen [41]. Bröst-
mjölk skyddar även mot infektioner och allergier hos barnet
[41]. Psykologiskt representerar amning en närhet och ett
samspel mellan modern och barnet som även kan tänkas gag-
na utvecklingen av den emotionella kontakten [39]. 

Antidepressiva och amning
I motsats till vad som gäller under graviditeten är den mängd
läkemedel som barnet får i sig vid amning i allmänhet myck-
et liten. Räknat per kg kroppsvikt är dosen vanligen bara nå-
gon enstaka procent av den dos modern intar per kg kropps-

vikt. Dock finns det generellt sett alltid en risk för att även do-
ser som tycks försumbara kan ge påverkan på barnet vid lång-
tidsbehandling, eftersom barnets metabolism är reducerad de
första levnadsmånaderna. 

De nya antidepressiva medlen utsöndras i varierande grad i
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Tabell I. Jämförelse av utsöndringen av nya antidepressiva läkemedel i
bröstmjölk. Siffrorna representerar typiska värden som rapporterats. Inga
publicerade data finns för escitalopram, mirtazapin och reboxetin.

Relativ dos Uppmätta plasma-
till barnet1, Absolut dygnsdos koncentrationer

Läkemedel procent till barnet2, mg hos barnet, nmol/l

Citalopram 3–9 0,14 <153, 4

Fluoxetin Upp till 125 0,145 Upp till 3005, 6

Fluvoxamin <1–2 0,12 <153

Paroxetin 1–3 0,03 <153

Sertralin <1–2 0,04 <153, 7

Venlafaxin 6–98 0,508 Upp till 1208, 9

1 Dos till barnet per kg kroppsvikt i procent av moderns dos per kg kroppsvikt.
2 Ett ungefärligt estimat över den dygnsdos som barnet kan få i sig genom mjölken, förut-
satt att modern använder en vanlig rekommenderad dos och att barnet väger 5 kg och
enbart ammas.
3 Under detektionsgränsen för analysmetoden eller mycket nära denna. Koncentratio-
nerna är sålunda långt under de koncentrationer som anses behövas för terapeutisk ef-
fekt hos vuxna.
4 I ett fall (där modern använde 40 mg/dygn) har en koncentration om 40 nmol/l rappor-
terats. Detta är i ett koncentrationsområde där farmakologiska effekter är möjliga, även
om koncentrationen är lägre än vad man normalt ser vid terapeutisk användning av ci-
talopram hos vuxna [47].
5 Inklusive den aktiva metaboliten norfluoxetin.
6 I flera fall har koncentrationer upp till 1 500 nmol/l påvisats. Detta är inom det koncent-
rationsområde man ser vid terapeutisk användning av fluoxetin hos vuxna [47].
7 I ett fall har en koncentration om 200 nmol/l uppmätts [48]. Det är dock osäkert huruvi-
da detta värde verkligen enbart representerar påverkan via mjölken.
8 Inklusive den aktiva metaboliten O-desmetylvenlafaxin.
9 Denna koncentration är ungefär vid nedre gränsen för det koncentrationsområde man
ser vid terapeutisk användning av venlafaxin hos vuxna [47].
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bröstmjölk (Tabell I) [42-49]. Det är dock osäkert huruvida
dessa skillnader är kliniskt relevanta. Hos några barn har plas-
makoncentrationsanalyser av det aktuella läkemedlet utförts,
och nivåerna är, med några undantag, antingen under detek-
tionsgränsen för respektive analys (som i allmänhet varierat
från 1 till 15 nmol/l) eller mätbara, men mycket låga (Tabell I).

I en studie har man påvisat en långsammare viktökning
hos barnen när mödrarna använder fluoxetin och ammar [50],
men denna skillnad är så liten att det troligtvis inte har någon
väsentlig betydelse om inte barnet redan från början har en
mycket låg kroppsvikt. I litteraturen i övrigt har enstaka fall
av möjliga biverkningar hos barnet rapporterats, framför allt
när modern har behandlats med fluoxetin eller höga doser av
citalopram [51-54]. De biverkningar som misstänkts har va-
rit ospecifika fenomen som kolik, skrikighet, oro, dåsighet
och sömnproblem, och symtomen har försvunnit snabbt efter
det att kvinnan slutat amma. Risken för sådana möjliga ef-
fekter på barn som ammas bedöms vara mycket låg. I en färsk
studie där förekomsten av en rad olika symtom såsom skri-
kighet, irritabilitet, sömnmönster, tremor, muskeltonus och
sugbesvär jämfördes hos 18 barn till kvinnor som behandla-
des med nya antidepressiva läkemedel och 68 kontroller kun-
de inga skillnader mellan grupperna påvisas [55]. 

Även om det sålunda inte finns några övertygande data
som talar för att det föreligger skillnader i frekvensen av möj-
liga ogynnsamma effekter mellan olika preparat, kan det ändå
förefalla rimligt att inte använda fluoxetin eller citalopram i
högdos som förstahandsmedel till ammande kvinnor när ny
behandling skall påbörjas. Om kvinnan använt ett av dessa lä-
kemedel under graviditeten eller tidigare med god effekt bör
det dock ändå vara möjligt att fortsätta med samma läkeme-
del även under amningsperioden. Venlafaxin utsöndras i
mängder som ger klart påvisbara koncentrationer hos barnet
[46]. Även om inga ogynnsamma effekter har påvisats är de
uppmätta nivåerna inom ett område som kan tänkas ge far-
makologiska effekter hos barnet. För de övriga nya antide-
pressiva medlen finns inga publicerade data. 

Det föreligger än så länge bristfälliga data avseende lång-
tidsutvecklingen för barn som exponerats för nya antidepres-
siva genom bröstmjölken. I två mindre studier där barn expo-
nerats för fluoxetin respektive citalopram under fosterstadiet
och via bröstmjölken fann man inga ogynnsamma effekter på
den neurologiska utvecklingen under första levnadsåret [36,
37]. För andra nya antidepressiva medel finns inga systema-
tiska data. Som nämnts tidigare finns det emellertid mer data
för barn som exponerats under graviditeten [29, 33], något
som ger en större total läkemedelspåverkan än exponering
genom bröstmjölken, utan att man kunnat påvisa några nega-
tiva långtidseffekter.

Johannesört
I en preliminär rapport där möjliga effekter på barnet obser-
verades då modern under amningsperioden tog naturläke-
medlet johannesört fann man en signifikant större andel miss-
tänkta biverkningar hos barnen i johannesörtgruppen än i
kontrollgruppen: 17 procent respektive <3 procent [56]. De
symtom som oftast observerades var trötthet och kolik.
Denna frekvens är så hög att användning av johannesört hos
ammande kvinnor måste avrådas.

Praktiska rekommendationer
Innan behandling med antidepressiv medicinering påbörjas
till en gravid kvinna bör en noggrann nytta–riskvärdering gö-
ras. I denna värdering bör man även ta hänsyn till att obe-
handlad depression hos den gravida kvinnan kan medföra
ogynnsam fosterpåverkan. Moderns dos bör vara den lägsta
effektiva. I andra och tredje trimestern medför fysiologiska

förändringar hos den gravida kvinnan att plasmakoncentra-
tionen av många läkemedel sjunker. Det kan därför vara nöd-
vändigt att öka dosen för att erhålla adekvat effekt under des-
sa perioder [57, 58]. För att undvika att fostret utsätts för en
onödigt hög exponering eller att den gravida kvinnan får en
subterapeutisk dosering kan det vara värdefullt att följa gra-
vida med mätning av läkemedelskoncentrationen i serum och
justera dosen efter resultaten från dessa mätningar. 

Befintliga data tyder på att i de flesta fall uppvägs den möj-
liga risken för farmakologiska effekter hos det ammade barnet
av de positiva effekterna av amning. Oberoende av val av lä-
kemedel bör moderns dos vara lägsta möjliga, och det kan där-
för också vid amning vara värdefullt att mäta läkemedelskon-
centrationen i serum hos modern. Generellt gäller att ju äldre
barnet är, desto mer oproblematiskt är det att tillåta amning. I
diskussionen huruvida barnet skall ammas eller inte bör hän-
syn även tas till moderns uppfattning, moderns slutgiltiga be-
slut bör alltid stödjas oberoende av vilket alternativ som väljs. 

Sjukvårdspersonal har möjlighet att vända sig till de regio-
nala läkemedelsinformationscentralerna (Fakta 1) för att få
producentobunden, uppdaterad och jämförande information
om användning av läkemedel till gravida kvinnor och kvin-
nor som ammar.

*
Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Staffan Hägg:
Inga uppgivna. Olav Spigset: Har varit medförfattare till ett av
Lundbeck finansierat häfte (på norska) om användning av an-
tidepressiva under graviditet och amning.
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SUMMARY

This article presents a literature review on the treatment with new
antidepressants during pregnancy and lactation, focusing on pos-
sible unwanted effects to the fetus and infant. Most data is available
for the selective serotonin reuptake inhibitors, and particularly for
fluoxetine. Some information exists for venlafaxine, whereas no
published data was found for other new antidepressants such as re-
boxetine and mirtazapine. In general, treatment with new antide-
pressants during the first trimester in pregnancy has not been asso-
ciated with an increased risk for congenital malformations. In con-
trast, symptoms such as irritability, respiratory distress and muscu-
lar hypotonia have been reported in newborns after third trimester
exposure. The excretion of new antidepressants in breast milk
seems in most cases to be negligible. However, suspected adverse
effects have been reported in a few infants. In conclusion, existing
data seems to indicate that the positive effects of maternal drug 
treatment and of lactation to the infant generally outweigh the risks
of possible pharmacological effects. Nevertheless, before a new an-
tidepressant is prescribed to a pregnant or lactating woman, an in-
dividual risk/benefit-assessment should always be carried out.
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