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Nya antidepressiva lakemedel
under graviditet och amning

Lakemedelskoncentration bor foljas och lagsta mojliga dos ges

[(MDepressiva tillstind forekommer med en frekvens pa om-
kring 10—20 procent under graviditeten och i perioden efter
forlossningen [1-4]. I de flesta fall ror det sig om tillstand av
lindrigare karaktar, dédr enbart stddjande insatser, eventuellt
kombinerade med psykoterapeutiska interventioner, &r till-
rackliga. Psykoterapi vid allvarligare depressioner under des-
sa perioder har i vissa studier visats ha effekt [5, 6], men do-
kumentationen &r begransad. Elterapi ar effektiv behandling
vid allvarlig depression under bade graviditet och post par-
tum-period [7, 8], men inte séllan behévs farmakologisk be-
handling. Aven angesttillstaind och tvangssyndrom é&r vanli-
ga under graviditet och post partum-period [4, 9, 10] och kra-
ver ibland behandling med ldkemedel.

De nyare antidepressiva likemedlen, framfor allt inom
gruppen selektiva serotonindterupptagshdmmare (SSRI), ér
generellt forstahandsmedel vid bade depression och angest-
tillstand [11]. Denna artikel avser att diskutera nytta—risk-
varderingen under graviditet och amning vid behandling med
SSRI-medlen citalopram, fluoxetin, fluvoxamin, paroxetin
och sertralin samt med venlafaxin. Dessutom kommer natur-
lakemedlet johannesort att berdras. For mirtazapin finns en-
dast en inkonklusiv rapport betriaffande tva gravida kvinnor
[12], medan det for escitalopram och reboxetin dnnu inte
finns publicerade data att tillga.

Depression under graviditet

Depression och angesttillstand under graviditeten 6kar risken
for 1ag fodelsevikt, prematuritet, dysmaturitet och irritabilitet
hos det nyfédda barnet [13-16]. Dessa forhallanden orsakas
troligen av bl a en 6kad stressnivd med forhojd sekretion av
kortisol hos modern [16]. En obehandlad depression eller
angestsjukdom kan ocksd medfora bristfdlligt intag av na-
ringsdmnen med sekundér malnutrition och viktforlust [17]
och 6kad anvédndning av beroendeframkallande medel inklu-
sive alkohol. Vid obehandlad psykisk sjukdom ar rokning
vanligt, ocksa hos gravida kvinnor [17]. Ur denna synvinkel
dr det en paradox att manga, trots dngslan for att kunna skada
fostret genom att anvinda likemedel, verkar ha ett mindre
medvetet forhallningssitt till anvindning av tobak och alko-
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ammanfattat

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

Behandling med antidepressiva lakemedel under
graviditet har inte visats medfdra nagon 6kad risk for
missbildningar hos barnet. For manga av de nyare
antidepressiva medlen ar dock dokumentationen be-
gransad. Studier av langtidseffekter pa barnen sak-
nas i regel.

Adaptationsstorningar forekommer hos nyfodda
barn som varit exponerade for antidepressiva lake-
medel under den senare delen av graviditeten.

Det finns flera goda skal att uppmuntra aven depri-
merade kvinnor att amma sina barn.

F6r manga av de nya antidepressiva lakemedlen ar
exponering via brostmjolk troligen i de flesta fall for-
sumbar. Hos enstaka barn har dock misstankta bi-
verkningar rapporterats. For nagra av medlen ar do-
kumentationen mycket begransad.

Innan lakemedel forskrivs till en gravid eller ammande
kvinna bor en individuell nytta-riskvardering goras,
dar aven stor hansyn bor tas till kvinnans egen vilja.

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

Forsta trimestern

Forsta trimestern dr den mest kénsliga perioden for teratoge-
na effekter av ldkemedel. For nya ldkemedel ar det dock all-
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tid svart att fa konklusiva data for om medlen verkligen é&r te-
ratogena eller inte. Man kan inte med sikerhet 6verfora data
fran djurstudier till manniska, och det finns, oberoende av 14-
kemedelsanvindning, en generell risk for missbildningar pa
ungefdr 2 procent [19]. Av statistiska skal kravs det darfor i
regel minst 500—1 000 exponerade kvinnor for att man med
sakerhet skall kunna visa att ett likemedel inte medf6r ndgon
klart 6kad risk for missbildningar.

Under de senaste aren har det framkommit relativt myck-
et information vad giller anvindning av selektiva seroto-
ninaterupptagshammare (SSRI) under graviditet [17, 20-29].
Den 6vervigande delen av informationen finns for fluoxetin,
for vilket det finns systematiska studier dir mer &n 1 000
kvinnor har foljts [17, 20-27]. I dessa undersdkningar har
man inte kunnat pavisa nagon okad risk for missbildningar. I
en av studierna har dock en nagot 6kad risk for mindre miss-
bildningar pavisats [20], men i denna studie var kvinnorna i
fluoxetingruppen éven dldre dn kvinnorna i kontrollgruppen.
Man kan darfor inte fasta nagon storre vikt vid denna obser-
vation.

Dokumentationen for andra SSRI én fluoxetin &r mer be-
gransad. For citalopram har det publicerats data for cirka 400
kvinnor som exponerats under forsta trimestern. Motsvaran-
de siffror for paroxetin och sertralin &r 200-300 och for flu-
voxamin cirka 100. Det har inte heller pavisats ndgon okad
risk for missbildningar for dessa likemedel [24-29]. Det
finns salunda inga studier som visat att det &r ndgon skillnad
mellan de olika SSRI-medlen vad géller risk for fosterskada.
Eftersom fluoxetin dr det ldkemedel som &r bist studerat &r
det detta ldkemedel man med hogsta grad av sdkerhet tycks
kunna frikdnna. Om kvinnan tidigare haft god effekt av ett an-
nat SSRI 4n fluoxetin kan man dock Gverviga att anvianda
detta medel d&ven under graviditeten.

Inte heller venlafaxin har associerats med 6kad risk for
missbildningar i en studie dér 150 kvinnor exponerade under
den forsta trimestern inkluderades [30]. For andra nya anti-
depressiva lakemedel har inga data publicerats. Till dess yt-
terligare dokumentation &r tillgéinglig bor man darfor sé langt
mojligt undvika att ge dessa ldkemedel till gravida kvinnor
under fOrsta trimestern.

Lag fodelsevikt och prematuritet

I flera studier har man visat att kvinnor som behandlats med
ett antidepressivt medel foder barn med nagot ldagre kropps-
vikt jaimfort med obehandlade kvinnor. I de studier dar data
betraffande rokning ar tillgdngliga har dock skillnaderna for-
svunnit ndr man kontrollerat fér denna faktor [17, 19, 29].
Eftersom patienter med depression roker mer &n andra ar det
mer troligt att den ldga fodelsevikten har orsakats av rokning
och inte av den antidepressiva behandlingen. Som tidigare
diskuterats ar det ocksa mojligt att depressionen i sig kan bi-
dra till 1ag fodelsevikt, t ex genom ett inadekvat intag av oli-
ka néringsdmnen [13]. Dock har en nyligen publicerad studie
visat att anvindning av hdga doser fluoxetin (40-80
mg/dygn) dnda kan vara associerad med nagot lagre fodelse-
vikt [24].

Det har ocksa i enstaka studier pavisats en ndgot 6kad risk
for prematuritet vid anvéndning av antidepressiva medel [24,
25, 29]. Det dr osdkert om orsaken till detta dr depressionen i
sig eller behandlingen med antidepressiva ldkemedel. Om det
skulle finnas en effekt av ldkemedlen ar den liten och sanno-
likt inte kliniskt signifikant.

Perinatala effekter

Det har publicerats en rad fallrapporter som diskuterar olika
effekter hos nyfodda barn vars modrar har anvant SSRI under
perioden fore forlossningen. I vissa fall har man tolkat feno-
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menen som abstinenssymtom. I ménga fall debuterar dock
symtomen sé kort tid efter forlossningen att barnet inte kan ha
hunnit metabolisera lakemedlet i nagon hogre grad. Det &r
darfor troligtvis battre att beteckna fenomenen som adapta-
tionsstorningar. Vanligen debuterar symtomen under de fors-
ta timmarna till det forsta dygnet efter forlossningen. I vissa
fall dréjer det dock upp mot 4—5 dygn innan symtomen de-
buterar. Symtomen forsvinner i allménhet gradvis under lop-
pet av 1—2 veckor, men det kan dven ta langre tid innan alla
symtom helt forsvunnit [24, 31-35].

De vanligaste symtomen dr irritabilitet, skrikighet och
somnproblem. I mer uttalade fall ses muskuldr hypotoni,
bristfillig sugformaga, takypné och andra respirationspro-
blem. I séllsynta fall har cyanos, framfor allt nir barnet am-
mas, 6kad muskeltonus och kramper beskrivits [24, 31-35].
Eftersom det troligen ror sig om serotonerga effekter ar det
rimligt att anta att alla antidepressiva ldkemedel som okar ni-
vaerna av serotonin i synapserna kan ha sddana effekter.

Symtom som irritabilitet och skrikighet har i en studie rap-
porterats hos 4—5 procent av barn till médrar som anvant flu-
oxetin under den senare delen av graviditeten [31]. [ en annan
liknande studie, i vilken man inkluderade 14ngt fler av de moj-
liga symtomen, fann man en frekvens pa 30 procent bland
barn som exponerats for fluoxetin jaimfort med 10 procent i
kontrollpopulationen [22]. I ytterligare en studie fann man att
22 procent av barnen som exponerats for paroxetin behdvde
sdrskild behandling och dvervakning som nyfodda, jamfort
med 6 procent i kontrollpopulationen [34]. Andningsproblem
var det vanligaste skilet till detta. Det forefaller rimligt att
anta att adaptationsstdrningar med allvarligare komplikatio-
ner dr ovanliga, men det finns inte tillrackligt med data for att
ange nagon exakt frekvens.

For att reducera risken for adaptationsstorningar har det
foreslagits att man avbryter behandlingen med det antide-
pressiva medlet cirka 2—3 veckor fore berdknad forlossning.
Det rader dock konsensus om att man gradvis bor minska do-
serna av antidepressiva lakemedel innan behandlingen avslu-
tas, vilket tar tid [35]. Dessutom é&r det alltid mojligt att bar-
net fods fore den berdknade tidpunkten for férlossningen. Det
ar aven mojligt att barnet fods efter denna tidpunkt, vilket kan
medfora att risken for &terfall av grundsjukdomen hos mo-
dern okar. Det finns inte heller ndgra data som visar att man
verkligen reducerar risken for adaptationsstdrningar genom
att avbryta lakemedelsbehandlingen s& kort tid som 2-3
veckor fore den berdknade forlossningen. Som huvudregel dr
det darfor troligtvis battre att fortsitta behandlingen. Efter-
som det dr rimligt att anta att adaptationsstorningar ar ett dos-
beroende fenomen bor man dock alltid ge den lagsta mojliga
dosen till modern.

Langtidspaverkan
Det finns endast ett fatal studier som undersokt langtidsef-
fekter efter exponering av SSRI under fosterstadiet. I en stu-
die dir 184 barn till kvinnor som anvint SSRI-medel under
graviditet f6ljts under 2 ar fann man inga hallpunkter for ut-
vecklingsrubbningar hos barnen [25]. I ytterligare en studie
foljdes 55 barn till kvinnor som anvént fluoxetin under gra-
viditeten; barnen foljdes fram till 7 ars &lder utan att nigra
ogynnsamma effekter pa sprakutveckling, beteende eller
kognitiva funktioner kunde pévisas [33]. I tvd mindre studier
foljdes 11 barn som exponerats for fluoxetin [36] och 11 barn
som exponerats for citalopram [37]; inga ogynnsamma ef-
fekter pa den neurologiska utvecklingen under det forsta lev-
nadsaret kunde péavisas.

Eftersom det &r lakemedlens effekter pa neurotransmitto-
rer i hjirnan som eventuellt skulle kunna orsaka dessa effek-
ter ar det rimligt att utga fran att inte heller andra liknande an-
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Tabell 1. Jamforelse av utséndringen av nya antidepressiva lakemedel i
brostmjolk. Siffrorna representerar typiska varden som rapporterats. Inga
publicerade data finns for escitalopram, mirtazapin och reboxetin.

Relativ dos Uppmatta plasma-
till barnet',  Absolut dygnsdos koncentrationer
Lakemedel procent till barnet?, mg hos barnet, nmol/I
Citalopram 3-9 0,14 <1534
Fluoxetin Upptill125  0,14% Upp till 30056
Fluvoxamin <1-2 0,12 <158
Paroxetin 1-3 0,03 <153
Sertralin <1-2 0,04 <15%7
Venlafaxin 6-98 0,508 Upp till 12082

7 Dos till barnet per kg kroppsvikt i procent av moderns dos per kg kroppsvikt.

2 Eit ungefarligtestimat dver den dygnsdos som barnetkan fa i sig genom mjélken, forut-
satt att modern anvénder en vanlig rekommenderad dos och att barnet véger 5 kg och
enbart ammas.

3 Under detektionsgrénsen fér analysmetoden eller mycket néra denna. Koncentratio-
nerna &r salunda langt under de koncentrationer som anses behgvas for terapeutisk ef-
fekt hos vuxna.

4| ett fall (d4r modern anvinde 40 mg/dygn) har en koncentration om 40 nmol/l rappor-
terats. Detta 4ri ett koncentrationsomrade d4r farmakologiska effekter &r mojliga, dven
om koncentrationen &r lagre &n vad man normalt ser vid terapeutisk anvéndning av ci-
talopram hos vuxna [47].

5 Inklusive den aktiva metaboliten norfluoxetin.

8 | flera fall har koncentrationer upp till 1 500 nmol/l pavisats. Detta &rinom det koncent-
rationsomrade man ser vid terapeutisk anvéndning av fluoxetin hos vuxna [47].

7 | ettfall har en koncentration om 200 nmol/l uppmétts [48]. Det &r dock osékert huruvi-
da detta varde verkligen enbart representerar paverkan via mjolken.

8 Inklusive den aktiva metaboliten 0-desmetylvenlafaxin.
9Dennakoncentrationéirungeférvidnedregrénsenfﬁrdetkoncentrationsonwédeman
ser vid terapeutisk anvandning av venlafaxin hos vuxna [47].

tidepressiva ldkemedel kan ge denna typ av paverkan, dven
om det inte har studerats. Det dr dock relativt f4 personer som
har inkluderats i studierna, och det kan darfor inte uteslutas
att det kan finnas en paverkan som inte har gétt att upptécka.
Den samlade tillgdngliga dataméngden ar darmed for liten for
att kunna ge konklusiva svar pa fragan om langtidseffekter el-
ler paverkan pa andra funktioner existerar. Om sadana effek-
ter hade pavisats skulle det & andra sidan vara mycket svart att
sirskilja om orsaken var lidkemedelspaverkan under gravidi-
teten, genetiska faktorer eller ogynnsam miljopaverkan i
spadbarns- eller smabarnsperioden.

Post partum-depression

Odiagnostiserade och inadekvat behandlade depressioner
post partum kan péverka kvinnans férmaga att ta hand om
barnet, och i vérsta fall kan irritabilitet och aggression riktad
mot barnet forekomma [38, 39]. En post partum-depression
kan dven himma relationen mellan mor och barn, vilket i sin
tur kan ha ogynnsamma effekter pa barnets kognitiva och
emotionella utveckling, framfor allt vid 1dngvariga depres-
sionstillstand [37, 38]. Téta kliniska uppféljningar av kvin-
nor med post partum-depression rekommenderas dérfor [40].

Amningens positiva effekter

Det finns flera skél att uppmuntra dven deprimerade kvinnor
att amma sitt barn. Brostmjolk innehéller viktiga naringsam-
nen samt enzymer som frimjar matsmaltningen [41]. Brost-
mjolk skyddar d&ven mot infektioner och allergier hos barnet
[41]. Psykologiskt representerar amning en nérhet och ett
samspel mellan modern och barnet som dven kan tankas gag-
na utvecklingen av den emotionella kontakten [39].

Antidepressiva och amning

I motsats till vad som géller under graviditeten dr den miangd
lakemedel som barnet fér i sig vid amning i allmdnhet myck-
et liten. Réknat per kg kroppsvikt dr dosen vanligen bara na-
gon enstaka procent av den dos modern intar per kg kropps-
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Fakta

Lakemedelsinformationscentraler i Sverige

Dessa enheter &r knutna till universitetssjukhusens avdelningar
for klinisk farmakologi och i olika grad samarbetande med apo-
teksverksamheten:

Enheten for lakemedelsinformation — Sddra regionen (ELIS)
Universitetssjukhuset

22185 Lund

telefon: 046/17 19 20

fax: 046/211 1987

elis.usil@skane.se

Lakemedelsinformation Vst (LIV)
Apoteket

Sahlgrenska Universitetssjukhuset
Box 75003

400 36 Goteborg

telefon: 031/342 37 37

fax: 031/82 07 64
Iminfo.liv@apoteket.se

Lakemedelsinformationscentralen i Linkdping (LILI)
Apoteket J J Berzelius

Universitetssjukhuset

581 85 Linkoping

telefon: 013/22 33 23

minicallsdkare: 0740/35 92 86

fax: 013/1329 38

Jourlak_Klinfarm_US@lio.se

Lakemedelsinformationscentralen Karolinska sjukhuset (CAROLINE)
Avdelningen for klinisk farmakologi

Karolinska Universitetssjukhuset Solna

17176 Stockholm

telefon: 08/517 716 08

fax: 08/33 13 43

lakemedel.karoline.klinfarm@ks.se

Uppsala Lakemedelsinformationscentral (ULIC)
Akademiska sjukhuset

75185 Uppsala

telefon: 018/611 11 11

fax: 018/51 92 37

ULIC@Iul.se

Lakemedelsinformationscentralen (DRIC)
C1-68, Avdelningen for klinisk farmakologi
Karolinska Universitetssjukhuset Huddinge
LabMedicin

141 86 Stockholm

telefon: 08/585 810 70

fax: 08/585 81070

dric@hs.se

Enheten for lakemedelsinformation i norr (ELINOR)
Avdelningen for klinisk farmakologi

Norrlands Universitetssjukhus

90185 Umea

telefon: 090/785 39 10

fax: 090/12 04 30

elinor.us@uvll.se

vikt. Dock finns det generellt sett alltid en risk for att &ven do-
ser som tycks forsumbara kan ge paverkan pa barnet vid lang-
tidsbehandling, eftersom barnets metabolism &r reducerad de
forsta levnadsménaderna.

De nya antidepressiva medlen utsoéndras i varierande grad i
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brostmjolk (Tabell I) [42-49]. Det dr dock osékert huruvida
dessa skillnader &r kliniskt relevanta. Hos ngra barn har plas-
makoncentrationsanalyser av det aktuella lakemedlet utforts,
och nivaerna &r, med nagra undantag, antingen under detek-
tionsgransen for respektive analys (som i allménhet varierat
fran 1 till 15 nmol/l) eller méatbara, men mycket ldga (Tabell I).

I en studie har man pavisat en langsammare viktokning
hos barnen ndr médrarna anvénder fluoxetin och ammar [50],
men denna skillnad &r sa liten att det troligtvis inte har ndgon
viasentlig betydelse om inte barnet redan fran borjan har en
mycket 1ag kroppsvikt. I litteraturen i 6vrigt har enstaka fall
av mojliga biverkningar hos barnet rapporterats, framfor allt
nédr modern har behandlats med fluoxetin eller hdga doser av
citalopram [51-54]. De biverkningar som misstdnkts har va-
rit ospecifika fenomen som kolik, skrikighet, oro, dasighet
och somnproblem, och symtomen har férsvunnit snabbt efter
det att kvinnan slutat amma. Risken for sddana mojliga ef-
fekter pd barn som ammas bedoms vara mycket 1ag. I en farsk
studie dir forekomsten av en rad olika symtom sasom skri-
kighet, irritabilitet, somnmonster, tremor, muskeltonus och
sugbesvir jamfordes hos 18 barn till kvinnor som behandla-
des med nya antidepressiva lakemedel och 68 kontroller kun-
de inga skillnader mellan grupperna pavisas [55].

Aven om det sdlunda inte finns nagra dvertygande data
som talar for att det foreligger skillnader i frekvensen av méj-
liga ogynnsamma effekter mellan olika preparat, kan det &nda
forefalla rimligt att inte anvédnda fluoxetin eller citalopram i
hoégdos som forstahandsmedel till ammande kvinnor nér ny
behandling skall pdbdrjas. Om kvinnan anvént ett av dessa 14-
kemedel under graviditeten eller tidigare med god effekt bor
det dock dnda vara mojligt att fortsdtta med samma likeme-
del dven under amningsperioden. Venlafaxin utsondras i
méngder som ger klart pavisbara koncentrationer hos barnet
[46]. Aven om inga ogynnsamma effekter har pavisats ar de
uppmétta nivaerna inom ett omrade som kan tdnkas ge far-
makologiska effekter hos barnet. For de Gvriga nya antide-
pressiva medlen finns inga publicerade data.

Det foreligger én sé lidnge bristfilliga data avseende 14ng-
tidsutvecklingen for barn som exponerats for nya antidepres-
siva genom brostmjolken. I tvd mindre studier dar barn expo-
nerats for fluoxetin respektive citalopram under fosterstadiet
och via brostmjolken fann man inga ogynnsamma effekter pa
den neurologiska utvecklingen under forsta levnadsaret [36,
37]. For andra nya antidepressiva medel finns inga systema-
tiska data. Som ndmnts tidigare finns det emellertid mer data
for barn som exponerats under graviditeten [29, 33], ndgot
som ger en storre total lakemedelspaverkan &dn exponering
genom brostmjolken, utan att man kunnat pavisa nagra nega-
tiva langtidseffekter.

Johannesort

I en prelimindr rapport dir moéjliga effekter pa barnet obser-
verades d& modern under amningsperioden tog naturléke-
medlet johannesort fann man en signifikant storre andel miss-
tinkta biverkningar hos barnen i johannesortgruppen én i
kontrollgruppen: 17 procent respektive <3 procent [56]. De
symtom som oftast observerades var trotthet och kolik.
Denna frekvens ér s hog att anvdndning av johannesort hos
ammande kvinnor méste avradas.

Praktiska rekommendationer

Innan behandling med antidepressiv medicinering paborjas
till en gravid kvinna bor en noggrann nytta—riskvérdering go-
ras. I denna vérdering bor man dven ta hinsyn till att obe-
handlad depression hos den gravida kvinnan kan medféra
ogynnsam fosterpaverkan. Moderns dos bor vara den ldgsta
effektiva. I andra och tredje trimestern medfor fysiologiska
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fordndringar hos den gravida kvinnan att plasmakoncentra-
tionen av ménga lakemedel sjunker. Det kan déarfor vara nod-
vandigt att 6ka dosen for att erhalla adekvat effekt under des-
sa perioder [57, 58]. For att undvika att fostret utsétts for en
onddigt hog exponering eller att den gravida kvinnan far en
subterapeutisk dosering kan det vara vérdefullt att f6lja gra-
vida med méitning av lakemedelskoncentrationen i serum och
justera dosen efter resultaten fran dessa métningar.

Befintliga data tyder pa att i de flesta fall uppviags den moj-
liga risken for farmakologiska effekter hos det ammade barnet
av de positiva effekterna av amning. Oberoende av val av 14-
kemedel bér moderns dos vara ldgsta méjliga, och det kan dar-
for ocksa vid amning vara vardefullt att méta ldkemedelskon-
centrationen i serum hos modern. Generellt géller att ju dldre
barnet dr, desto mer oproblematiskt dr det att tillata amning. I
diskussionen huruvida barnet skall ammas eller inte bor hin-
syn dven tas till moderns uppfattning, moderns slutgiltiga be-
slut bor alltid stodjas oberoende av vilket alternativ som viljs.

Sjukvardspersonal har méjlighet att vinda sig till de regio-
nala ldkemedelsinformationscentralerna (Fakta 1) for att fa
producentobunden, uppdaterad och jaimfoérande information
om anvindning av lakemedel till gravida kvinnor och kvin-
nor som ammar.

k

Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Staffan Hégg:
Ingauppgivna. Olav Spigset: Har varit medforfattare till ett av
Lundbeck finansierat hifte (pa norska) om anviandning av an-
tidepressiva under graviditet och amning.
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SUMMARY

This article presents aliterature review on the treatment with new
antidepressants during pregnancy and lactation, focusing on pos-
sible unwanted effectsto thefetusand infant. Most datais available
for the selective serotonin reuptake inhibitors, and particularly for
fluoxetine. Some information exists for venlafaxine, whereas no
published datawas found for other new antidepressants such asre-
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, symptomssuch asirritability, 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 afew infants. In conclusion, existing
data seems to indicate that the positive effects of maternal drug
treatment and of lactation to theinfant generally outweigh therisks
of possible pharmacological effects. Nevertheless, beforeanew 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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