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Stosowanie leków przeciwdepresyjnych
u kobiet w ciąży: aktualizacja
Donald S. Robinson

Streszczenie
Okres rozrodczy u kobiet nakłada się na czas podatności na zachorowanie na depresję. Większe rozpowszechnienie zaburzeń nastroju u kobiet
i możliwość zastosowania leczenia przeciwdepresyjnego w okresie poczęcia i w ciąży wywołuje obawy związane z potencjalnymi działaniami
niepożądanymi leków na płód i przebieg ciąży. W poprzednich artykułach1 na ten temat podkreślano, że wybór optymalnego leczenia zabu-
rzeń depresyjnych u ciężarnych jest trudnym wyzwaniem dla lekarzy z uwagi na brak dokładnych badań klinicznych w tym zakresie.

Jeszcze do niedawna dysponowano ogra-
niczoną liczbą danych umożliwiających stwo-
rzenie algorytmu leczenia depresji u ciężar-
nych. Wytyczne na temat leczenia depresji
u kobiet w ciąży formułowano na podstawie
przesiewowych testów toksykologicznych
oceniających teratogenność i mutagenność le-
ków w badaniach na modelach zwierzęcych.
Wiedza kliniczna w zakresie stosowania se-
lektywnych inhibitorów zwrotnego wychwy-
tu serotoniny (SSRI) u ciężarnych dotyczy
przeważnie fluoksetyny, a publikacje na ten
temat ograniczają się do wyników 12 badań,2
w których zbadano w sumie 2600 kobiet
w ciąży i 4000 noworodków urodzonych
z ciąż, w trakcie których matki przyjmowały
leki z grupy SSRI. Ostatnio opublikowano
kilka poprawnych metodologicznie prac,
przeprowadzonych z wykorzystaniem obszer-
nych baz danych, co zwiększyło zasób wie-
dzy na temat leczenia depresji u ciężarnych.

Oznaczenie ryzyka stosowania
leków przeciwdepresyjnych
w ciąży

Ze względu na konieczność stworzenia
lepszego systemu oznakowania leków stoso-
wanych przez ciężarne dziesięć lat temu FDA
(Food and Drug Administration) opubliko-
wała system klasyfikacyjny do oceny ryzyka
stosowania leku podczas ciąży. Brak odpo-
wiednich badań klinicznych leków przeciw-
depresyjnych spowodował, że przy tworzeniu
klasyfikacji FDA wykorzystano wyniki badań
na zwierzętach. W badaniach oceniających
szkodliwość stosowania leku oceniano nastę-

pujące parametry: toksyczność leku dla mat-
ki i zarodka, występowanie wad rozwojowych
u płodu, umieralność noworodków, opóźnie-
nie wzrostu i rozwoju potomstwa oraz upo-
śledzenie jego funkcjonowania. W systemie
klasyfikacyjnym FDA dawki toksyczne dla
zwierząt przeliczane są na dawki terapeutycz-
ne leku stosowane u ludzi z uwzględnieniem
przy tym masy ciała. Na tej podstawie utwo-
rzono podział na następujące kategorie: A,
B, C, D i X, przy czym stosowanie leku ka-
tegorii A oznacza najmniejsze, a leku katego-
rii X największe ryzyko.

Działanie teratogenne leków
z grupy SSRI

Szacuje się, że około 3% ciężarnych stosu-
je leki przeciwdepresyjne z grupy SSRI
w okresie bezpośrednio poprzedzającym zaj-
ście w ciążę lub na jej początku.3 Wyniki ba-
dania klinicznego firmy GlaxoSmithKline
(GSK) wykazały podwyższone ryzyko wystą-
pienia poważnych wad wrodzonych u nowo-
rodka, jeśli jego matka podczas ciąży przyj-
mowała paroksetynę w okresie organogenezy.
Na 527 ciąż, w których w pierwszym tryme-
strze ciężarne przyjmowały paroksetynę,
u 23 noworodków stwierdzono poważne wa-
dy rozwojowe. Większość z tych wad doty-
czyła układu krążenia, był to głównie ubytek
przegrody międzykomorowej. W porówna-
niu do innych leków przeciwdepresyjnych
skorygowany iloraz szans (odds ratio, OR)
wystąpienia wady wrodzonej u noworodka
po stosowaniu paroksetyny przez matkę
w pierwszym trymestrze ciąży wynosi 2,2

(95% przedział ufności [PU] 1,3-3,6). Dlate-
go FDA i instytucje odpowiedzialne za poli-
tykę zdrowotną w Kanadzie wydały stosowne
ostrzeżenia, w których cytowano powyższe
wnioski i wyniki innego, anonimowego ba-
dania. FDA zmieniło kategorię dotyczącą sto-
sowania paroksetyny podczas ciąży z C (ba-
dania na zwierzętach wykazały działania
niepożądane dla płodu lub nie wykonano od-
powiednich badań kontrolowanych z udzia-
łem ludzi) na D (badania u ciężarnych wyka-
zały ryzyko dla płodu). Zarówno FDA, jak
i Canadian Medical Association podkreśliły,
że bezwzględna wartość ryzyka wystąpienia
wady serca u płodu na skutek stosowania pa-
roksetyny przez ciężarną jest nadal mała (wy-
nosi w przybliżeniu 2% w porównaniu
do 1% w przypadku ciąż, w których matki
nie stosowały tego leku) i ostrzega przed na-
głym przerwaniem leczenia przeciwdepresyj-
nego bez właściwego zastanowienia.

Po GSK3 przeprowadzono kolejne bada-
nia, które oceniały potencjalną teratogenność
związaną ze stosowaniem leków przeciwdepre-
syjnych z grupy SSRI w pierwszym trymestrze
ciąży. W jednym z badań retrospektywnych4

przeprowadzonych w Szwecji wzięło udział
ponad 6000 kobiet, które na początku ciąży
były leczone selektywnymi inhibitorami wy-
chwytu zwrotnego serotoniny. Badanie po-
twierdziło, że paroksetyna zwiększa ryzyko
wystąpienia wad serca (OR 1,6; 95% PU 1,05-
2,5) u płodu. Natomiast w przypadku przyj-
mowania przez matki innych leków z tej gru-
py nie stwierdzono wzrostu liczby wad
rozwojowych u dzieci. Badana grupa różniła
się od kobiet niestosujących leków przeciw-
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depresyjnych, ponieważ kobiety przyjmujące
SSRI były starsze, o większej masie ciała, czę-
ściej paliły tytoń lub używały substancji psy-
choaktywnych. W badaniu przeprowadzo-
nym w Kanadzie powiązano dane na temat
stosowania leków z rozpoznaniami u pacjen-
tów wypisywanych ze szpitala. Podobnie wy-
kazano korelację między ekspozycją na parok-
setynę w czasie ciąży a występowaniem
poważnych wad serca u dzieci, ale tylko jeśli
stosowano dawki tego leku większe niż 25 mg
dziennie (skorygowany OR 3,1; 95% PU 1,1-
9,4). 5 Natomiast w badaniu rejestrów w Da-
nii6 nie wykazano związku między stosowa-
niem selektywnych inhibitorów wychwytu
zwrotnego serotoniny a wadami wrodzonymi.
W tym badaniu oceniano SSRI jako grupę,
nie badano natomiast wpływu stosowania po-
szczególnych leków.

Dwa duże epidemiologiczne badania kli-
niczno-kontrolne przeprowadzone z wyko-
rzystaniem obszernych baz danych oceniały
działanie teratogenne selektywnych inhibito-
rów wychwytu zwrotnego serotoniny.
W pierwszym badaniu7 wykazano zwiększoną
częstość występowania u płodów: kranioste-
nozy, przepukliny pierścienia pępkowego
i bezmózgowia. Wady te wiązały się ze stoso-
waniem u ciężarnych leków z grupy SSRI,
przy czym największe ryzyko łączyło się ze
stosowaniem paroksetyny. W drugim bada-
niu8 nie wykazano w sumie żadnego związku
między leczeniem selektywnymi inhibitorami
wychwytu zwrotnego serotoniny a częstszym
występowaniem wyżej wymienionych wad
u płodu. Żadne z badań nie potwierdziło
wcześniejszych doniesień na temat związku
między stosowaniem SSRI, a występowaniem
ubytku przegrody międzykomorowej u pło-
du. Za to w jednym z badań8 wykryto wyraź-
ny związek między przyjmowaniem selektyw-
nych inhibitorów wychwytu zwrotnego
serotoniny (jako całej grupy leków) przez cię-
żarne a powstawaniem zmian w drodze od-
pływu prawej komory serca u płodu. Oby-
dwa badania wykazały umiarkowany, ale
istotny związek między leczeniem paroksety-
ną a występowaniem zmian w drodze odpły-
wu prawej komory serca u płodu, chociaż
częstość występowania takich wad wrodzo-
nych była mała. Aktualne dane epidemiolo-
giczne sugerują raczej to, że ani SSRI jako
grupa leków przeciwdepresyjnych, ani parok-
setyna nie są poważnie teratogenne.3

Selektywne inhibitory
wychwytu zwrotnego
serotoniny a zaburzenia
u noworodków

We wcześniejszych, przeprowadzonych
w ostatniej dekadzie badaniach wykazano, że
stosowanie SSRI podczas ciąży wiąże się
z większym ryzykiem wystąpienia przedwcze-

snego porodu, mniejszej urodzeniowej masy
ciała oraz zaburzeń neurologicznych i zabu-
rzeń zachowania u noworodka. W innych
pracach na ten temat donoszono o częst-
szym występowaniu u noworodków zaburzeń
oddychania, hipoglikemii i nadpobudliwości.

W celu dokładnego oszacowania poten-
cjalnego ryzyka stosowania SSRI poddano
analizie dane zdrowotne populacji British
Columbia obejmujące ponad 200 000 ży-
wych urodzeń w latach 1997-2002.9 Badanie
wykazało, że u 14% ciężarnych rozpoznano
depresję, a najczęściej stosowanymi lekami
z grupy SSRI były sertralina, paroksetyna
i f luoksetyna. W analizowanym czasie,
wskaźnik narażenia w okresie prenatalnym
na SSRI wzrósł z 2,3 do 5,0%. Noworodki
urodzone przez kobiety, które przyjmowały
selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego
serotoniny, cechowały się mniejszą urodze-
niową masą ciała i krótszym wiekiem ciążo-
wy w porównaniu do dzieci urodzonych
przez matki chore na depresję nieleczone
w czasie ciąży. W obydwu badanych grupach
oceniane parametry urodzeniowe noworod-
ków były niższe niż u dzieci urodzonych
przez kobiety niechorujące na depresję.
U noworodków, które w życiu płodowym by-
ły narażone na działanie SSRI, częściej wystę-
powały zaburzenia oddychania po urodzeniu
i problemy z karmieniem. Natomiast u dzie-
ci urodzonych przez matki chorujące na de-
presję w czasie ciąży, ale nieleczone zanoto-
wano jedynie częstsze występowanie
zaburzeń związanych z karmieniem.

Wiele różnych czynników może wpływać
na stan zdrowia noworodka. Począwszy
od zapłodnienia aż do niemowlęctwa, na roz-
wój płodu i noworodka ma wpływ nastrój
matki. Odbywa się to na drodze złożonych
oddziaływań biologicznych, genetycznych
i środowiskowych. Stres matczyny może za-
burzać czynności popędowe i rozwój układu
nerwowego u dziecka. To z kolei może przy-
czyniać się do niższej masy urodzeniowej no-
worodka i wyższego odsetka porodów przed-
wczesnych, prawdopodobnie z powodu
zwiększonego stężenia hormonów nadner-
czowych u matki. Selektywne inhibitory wy-
chwytu zwrotnego serotoniny łatwo przeni-
kają przez barierę łożyskową. W badaniach
przeprowadzonych na zwierzętach i z udzia-
łem ludzi, w których poszukiwano powiązań
między serotoniną a przewlekłym stresem fi-
zjologicznym w czasie ciąży, wykazano obec-
ność przetrwałej dysfunkcji układu mono-
aminergicznego u noworodka i jej wpływ
na zachowanie się potomstwa. W badaniach
na zwierzętach wykazano, że stosowanie flu-
oksetyny w okresie prenatalnym powoduje
zmniejszony przepływ krwi macicznej, niską
masę urodzeniową, przejściowe niedotlenie-
nie płodu i zaburzenia snu. Uważa się, że
zmiany stężenia serotoniny w czasie kluczo-

wych okresów rozwoju płodu mogą wpływać
na dojrzewanie układu oddechowego płodu
i nieprawidłowe przystosowanie się do warun-
ków środowiska zewnątrzmacicznego, co
z kolei predysponuje do występowania zabu-
rzeń oddychania u noworodka.

Wpływ stosowania leków
z grupy SSRI na przebieg ciąży

W niedawno opublikowanym badaniu10

poddano analizie dane kobiet, które urodzi-
ły zdrowe dziecko i u których ciśnienie tętni-
cze przed zajściem w ciążę było prawidłowe.
Badanie przeprowadzone przez Harvard
School of Public Health było częścią dużego
wieloośrodkowego programu obserwacyjne-
go wad wrodzonych i narażenia na czynniki
środowiskowe. Nadciśnienie tętnicze wystę-
powało u 9,0% z 5532 kobiet niestosujących
leków przeciwdepresyjnych w czasie ciąży
i u 19,1% z 199 ciężarnych leczonych SSRI.
Po porodzie badacze przeprowadzili z każdą
matką wywiad na temat nawyków zdrowot-
nych, wyniku ciąży, stosowania leków, stanu
zdrowia i powikłań. Uzyskane informacje
skorelowano z danymi demograficznymi,
liczbą ciąż, ciążami mnogimi, leczeniem nie-
płodności, cukrzycą, masą ciała przed zaj-
ściem w ciążę i ekspozycją na niebezpieczne
substancje. W tym badaniu wykazano, że
przyjmowanie leków z grupy SSRI przez cię-
żarne wiąże się ze zwiększonym ryzykiem wy-
stąpienia nadciśnienia tętniczego u ciężarnej,
a w szczególności stanu przedrzucawkowego.
Ryzyko wystąpienia stanu przedrzucawkowe-
go było większe u kobiet, które były leczone
SSRI również po pierwszym trymestrze ciąży
(15%), w porównaniu do ciężarnych niele-
czonych (2,4%) lub tych, które przerwały le-
czenie SSRI (3,7%). Uzyskane wyniki mogą
więc świadczyć o skutkach stosowania leków
z grupy SSRI lub o wpływie samych zabu-
rzeń nastroju. Jest też prawdopodobne, że
ograniczenia metodologiczne badania mogły
spowodować powstanie fałszywych wniosków
lub też połączenie wszystkich wymienionych
czynników przyniosło taki właśnie wynik.
W celu ustalenia przyczyn nadciśnienia tęt-
niczego u ciężarnych i jego związku z lecze-
niem SSRI konieczne są dalsze badania
w tym zakresie.

W stanie przedrzucawkowym dochodzi
do nieprawidłowej implantacji łożyska.11 Nie
wiadomo jednak, w jaki sposób nadmiar sero-
toniny może zaburzać wrastanie trofoblastu
w ścianę macicy (jest to cecha charaktery-
styczna zmian patofizjologicznych w stanie
przedrzucawkowym). Uwalnianie serotoniny
(5-HT) może promować powstawanie mikro-
zakrzepów w sieci naczyniowej łączącej
łożysko z macicą. Wiązanie serotoniny z re-
ceptorami 5-HT2 może powodować ogólno-
ustrojowy skurcz naczyń i zwężenie światła
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naczyń między płodem a łożyskiem, co przy-
czynia się do powstania nadciśnienia tętnicze-
go u matki lub upośledza krążenie w łożysku.
Wiadomo, że leki z grupy SSRI hamują syn-
tezę tlenku azotu, który jest neuroprzekaźni-
kiem rozszerzającym naczynia i odpowiadają-
cym za ich reaktywność i napięcie zarówno
w środowisku wewnątrzmacicznym, jak
i po urodzeniu.10 Wiadomo, że inhibitory wy-
chwytu zwrotnego serotoniny i noradrenaliny
(SNRI) mogą zwiększać ciśnienie rozkurczo-
we przede wszystkim z powodu nasilania
przekaźnictwa noradrenergicznego. Działanie
to częściowo może być przypisane wpływowi
serotoniny. W badaniu przeprowadzonym
na Harvardzie10 uczestniczyło jednak zbyt ma-
ło kobiet przyjmujących SNRI, aby można
było ocenić wpływ tej grupy leków przeciwde-
presyjnych na wynik ciąży.

Badacze10 podkreślają, że lekarze nie po-
winni przerywać stosowania SSRI u chorych,
które planują zajście w ciążę, dopóki nie
uznają wspólnie z pacjentką, że ryzyko po-
gorszenia stanu psychicznego jest minimalne
lub wtedy gdy przerwania leczenia domaga
się pacjentka. Jeśli u ciężarnej leczonej SSRI
ujawni się nadciśnienie tętnicze lub stan prze-
drzucawkowy, to jest mało prawdopodobne,
że zakończenie podawania SSRI przywróci
prawidłowe wartości ciśnienia tętniczego.
Stan przedrzucawkowy jest prawdopodobnie
wywoływany przez zmiany patologiczne, któ-
re powstały już we wczesnej ciąży. A zatem
jest mało prawdopodobne, że przerwanie le-
czenia przeciwdepresyjnego odwróci ten pro-
ces. Do ustalenia optymalnej strategii postę-
powania przy leczeniu ciężarnych potrzebne
są dalsze badania w tym zakresie.

Leczenie selektywnymi
inhibitorami wychwytu
zwrotnego serotoniny
a zdrowie dziecka

Czy dużą depresję (major depressive di-
sorder, MDD) u ciężarnych należy leczyć far-
makologicznie czy nie? Jest to kluczowe py-
tanie, ponieważ choroba ma wpływ zarówno
na zdrowie kobiety, jak i na zdrowie oraz roz-
wój jej dziecka.12 Tak samo jak nieleczona de-
presja, tak i stosowanie selektywnych inhibi-
torów wychwytu zwrotnego serotoniny
u ciężarnej mają wpływ na stan noworodka.
Niedawno przeprowadzono prospektywne
wieloośrodkowe badanie obserwacyjne,13

w którym oceniano wpływ stosowania leków
przeciwdepresyjnych na wynik ciąży. Kobie-
ty biorące udział w badaniu podzielono
na trzy grupy: ciężarne bez objawów depre-
sji (n=131), kobiety przyjmujące stale lub

przez pewien okres ciąży leki z grupy SSRI
(n=71) i ciężarne z depresją, które nie stoso-
wały leków przeciwdepresyjnych (n=36). Ba-
dacze wzięli pod uwagę następujące zmien-
ne, które mogły wpłynąć na wyniki badania:
palenie tytoniu, nadużywanie alkoholu i sto-
sowanie innych leków przez ciężarne. Anali-
zowano następujące parametry: przyrost ma-
sy ciała ciężarnej, czas trwania ciąży, wagę
urodzeniową dziecka, nieprawidłowości bu-
dowy ciała noworodka i stan zdrowia dziec-
ka po urodzeniu. Dzieci matek, które przez
całą ciążę przyjmowały stale SSRI lub wcale
nie leczyły depresji, częściej rodziły się przed-
wcześnie (wskaźnik >20%) w porównaniu
do noworodków matek, które nie chorowały
na depresję lub stosowały SSRI tylko przez
pewien okres ciąży (4 i 9%).

Badania zgodnie wykazują, że duża depre-
sja u ciężarnej może zaburzać rozwój poznaw-
czy i emocjonalny jej dziecka. Choroba sprzy-
ja występowaniu zaburzeń snu w okresie
niemowlęcym, zaburza czynność układu neu-
roendokrynnego i zwiększa ryzyko wystąpienia
zaburzeń psychicznych w późniejszym okresie
życia.12 Ponadto przebycie depresji podczas cią-
ży jest czynnikiem ryzyka wystąpienia depresji
poporodowej w okresie połogu, co może
w konsekwencji wpłynąć ujemnie na zdrowie
dziecka. Ryzyko wiążące się z nieleczeniem de-
presji matki należy porównać z ryzykiem ujaw-
nienia się potencjalnych działań niepożąda-
nych długotrwałej terapii farmakologicznej.
W jednym z badań14 przez 71 miesięcy obser-
wowano dzieci, których matki podczas całej
ciąży przyjmowały trójpierścieniowe leki prze-
ciwdepresyjne lub fluoksetynę. Okazało się, że
nie ma żadnych dowodów na ujemny wpływ
leków na iloraz inteligencji, rozwój mowy czy
zachowanie dziecka. Po dyskusji większość eks-
pertów uważa, że ryzyko wynikające z nielecze-
nia dużej depresji przewyższa potencjalne ry-
zyko negatywnego wpływu leków z grupy SSRI
na wynik ciąży.

Podsumowanie
Za wyjątkiem paroksetyny stosowanie se-

lektywnych inhibitorów wychwytu zwrotne-
go serotoniny w czasie ciąży wiąże się z mi-
nimalnym ryzykiem wpływu teratogennego
na płód. Nadciśnienie i stan przedrzucawko-
wy są to najczęstsze powikłania stałego
leczenia SSRI kobiet w ciąży. Nie jest jedno-
znaczne, czy jest to skutek leczenia przeciw-
depresyjnego, czy zaburzenia te powstają
z powodu samej depresji. Do wyjaśnienia te-
go zagadnienia konieczne są dalsze badania.
Niska masa urodzeniowa noworodków i po-
rody przedwczesne wiążą się z podawaniem

SSRI w trakcie ciąży. U noworodków matek,
które podczas ciąży były leczone SSRI, naj-
częściej występują zaburzenia oddychania
i problemy z karmieniem. Natomiast u dzie-
ci matek, które w czasie ciąży chorowały
na depresję i nie były poddawane terapii leka-
mi przeciwdepresyjnymi, najczęściej obserwo-
wano trudności w karmieniu. Na podstawie
obszernych badań wydaje się, że ryzyko wy-
nikające z nieleczenia dużej depresji przewy-
ższa potencjalne ryzyko negatywnego wpły-
wu selektywnych inhibitorów wychwytu
zwrotnego serotoniny na przebieg ciąży
i zdrowie dziecka po urodzeniu.
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Często można się spotkać z obiegową
opinią, że ciąża jest okresem szczególnej
ochrony, podczas którego wystąpienie depre-
sji jest niezwykle mało prawdopodobne. Nie-
stety ani wyniki badań epidemiologicznych,
ani codzienne doświadczenia kliniczne nie
potwierdzają prawdziwości tego optymi-
stycznego poglądu. W rzeczywistości wystę-
powanie depresji podczas ciąży nie należy
do rzadkości. Dotyczy to oczywiście
w znacznym stopniu kobiet, u których
w przeszłości rozpoznawano już chorobę
afektywną, choć u wielu choroba afektyw-
na ujawnia się właśnie w ciąży lub bezpośred-
nio po porodzie. Istotny jest w związku
z tym problem poruszany w artykule – jak
powinno się leczyć depresję u ciężarnych?
Bezpieczeństwo stosowania różnego rodzaju
leków ocenia się na ogół w szczegółowo za-
planowanych badaniach kontrolowanych.
U kobiet w ciąży przeprowadzenie tego typu
badań nie jest jednak możliwe ze względów
etycznych. Mamy więc do czynienia z pew-
nego rodzaju paradoksem – jednej strony
mamy populację pacjentek szczególnej tro-
ski, o które musimy bardzo dbać, z drugiej
strony nie możemy i nigdy nie będziemy
mogli zdobyć pewnych informacji o tym,
jak mianowicie mamy te pacjentki leczyć.
W tej sytuacji wielu lekarzy próbuje po pro-
stu przyjąć pozycję wyczekującą – nie wie-

my, co jest bezpieczne, więc nie możemy po-
dawać niczego. Nie jest to jednak dobre roz-
wiązanie, choć pozornie logiczne. Problem
polega na tym, że również depresja nie jest
w żadnym wypadku obojętna dla zdrowia
nienarodzonego dziecka. Jak słusznie zwra-
ca uwagę Robison, nie ma zbyt wielu badań,
które pozwoliłyby na szczegółową ocenę
wpływu depresji (nieleczonej) na stan nowo-
rodków co więcej, także przeprowadzenie ta-
kich badań jest mało prawdopodobne ze
względów etycznych. Mimo to można sobie
stosunkowo łatwo wyobrazić, jak może dzia-
łać depresja na ciążę. Osoby w depresji bar-
dzo często są niedożywione, nie piją wystar-
czającej ilości płynów, nie prowadzą
higienicznego trybu życia, nie chodzą
na spacery, nie przyjmują regularnie leków
itp. Sam te behawioralne problemy są zupeł-
nie wystarczające, aby można było uznać, że
depresja nie może być obojętna dla zdrowia
nienarodzonych dzieci. A przecież niewątpli-
wie wchodzą tu w grę także inne czynniki,
jak choćby podwyższone stężenie kortyko-
steroidów czy też części cytokin prozapal-
nych. W związku z tym bardzo często lecze-
nie depresji jest koniecznością. Wobec braku
planowanych badań prospektywnych można
się opierać jedynie na obserwacjach retro-
spektywnych. Podstawowym minusem ta-
kich obserwacji jest występowanie zjawiska
polegającego na tym, że im dłużej jest
na rynku dany lek, tym więcej mamy danych
o jego możliwych działaniach niekorzyst-
nych, czyli (czytając wspak) – im nowszy lek,
tym może się wydawać bezpieczniejszy. Wy-
daje się, że właśnie taka sytuacja miała miej-
sce w odniesieniu do omawianej przez Ro-
binsona grupy selektywnych inhibitorów
wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI),
a zwłaszcza paroksetyny, która nawiasem
mówiąc jest w rzeczywistości lekiem bardzo

mało selektywnym. Uważana do niedaw-
na za lek względnie bezpieczny w okresie cią-
ży, parkosetyna jest obecnie podejrzewa-
na o istotne działanie teratogenne. Autor
słusznie podkreśla, że wyniki obserwacji nie
są jednoznaczne, jednak w takich przypad-
kach po pierwsze wyniki obserwacji na ogół
nie są jednoznaczne, a po drugie – wystar-
czy uzasadnione podejrzenie. Wydaje się, że
obecnie żaden odpowiedzialny lekarz nie za-
stosuje już paroksetyny u ciężarnej, co do-
prowadzi również do tego, że dokładniej-
szych danych o teratogennym wpływie
paroksetyny już nie zdobędziemy. W tej sy-
tuacji wydaje się, że rozwiązaniem najbez-
pieczniejszym jest stosowanie leków, które są
na rynku już od dawna, ponieważ w tym
przypadku zwiększa się prawdopodobień-
stwo, że „gdyby coś złego było”, tobyśmy się
o tym dowiedzieli. W praktyce w Polsce
często w terapii przeciwdepresyjnej kobiet
w ciąży stosuje się amitryptylinę (kiedyś ta-
kże imipraminę, która obecnie nie jest już
dostępna).

Na marginesie warto także wspomnieć,
o czym Robinson nie wspomina, że za me-
todę leczenia depresji z wyboru u ciężarnych
uważane są elektrowstrząsy (EW). Na Od-
dziale Chorób Afektywnych II Kliniki Psy-
chiatrycznej IPiN kobiety w ciąży najczęściej
są leczone EW. Moje własne doświadczenia
obejmują kilkanaście takich przypadków. Ni-
gdy nie obserwowaliśmy żadnych powikłań.
Wydaje się, że EW są metodą bezpieczniejszą
niż leki przeciwdepresyjne, choć oczywiście
prowadzenie kuracji EW nie jest łatwe i wy-
maga szczególnych warunków. Znacznie
prostszą metodą leczenia, mającą jednak za-
stosowanie tylko w stanach depresyjnych
o niewielkim nasileniu, jest leczenie światłem
(fototerapia), także wymieniane jako metoda
leczenia z wyboru u ciężarnych.
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Leki psychotropowe a karmienie piersią
Madeleine A. Becker, MD, Geraldine F. Mayor, MD, Elisabeth J.S. Kunkel, MD

Streszczenie
Na całym świecie eksperci ochrony zdrowia zachęcają kobiety do karmienia piersią, jednak
wielu lekarzy pierwszego kontaktu, położników i psychiatrów ma opory przed zachęcaniem
do tego kobiet przyjmujących leki psychotropowe. Niestety przeprowadzono niewiele badań
kontrolowanych, poświęconych bezpieczeństwu stosowania leków psychotropowych w okresie
karmienia piersią. W tym artykule przedstawiono korzyści zarówno dla niemowląt, jak
i dla matek związane z karmieniem piersią, schorzenia okresu poporodowego i ich wpływ
na niemowlę i matkę oraz dostępne dane związane z najczęściej stosowanymi lekami
psychotropowymi. Oceniono i przedstawiono podsumowanie wpływu leków
psychotropowych na karmienie piersią niemowląt.

Wprowadzenie
Wiele ciężarnych, które muszą przyjmować

leki w związku z chorobą psychiczną, waha się
przed podjęciem decyzji o karmieniu piersią
z powodu obaw związanych z bezpieczeństwa
tych leków dla dziecka. Zaledwie kilka badań
kontrolowanych dotyczyło bezpieczeństwa le-
ków psychotropowych w okresie laktacji
i w żadnym z nich nie uczestniczyła duża gru-
pa badanych. Z oczywistych powodów etycz-
nych nie jest możliwe przeprowadzenie pro-
spektywnego randomizowanego badania
klinicznego z podwójnie ślepą próbą. Dlatego
większość dostępnych informacji powstała
w wyniku kompilacji opartych na opisach
przypadków oraz serii przypadków, a ich ja-
kość i liczba są ograniczone. Zgromadzono
stosunkowo dużo pewnych danych dotyczą-
cych leków obecnych na rynku od dłuższego
czasu, takich jak niektóre inhibitory wychwy-
tu zwrotnego serotoniny (SSRI), niektóre leki
normotymiczne, benzodiazepiny i typowe le-
ki przeciwpsychotyczne. Dysponujemy bar-
dzo ograniczonymi danymi dotyczącymi now-
szych leków, takich jak leki przeciwdepresyjne
o podwójnym mechanizmie działania (SNRI)

i atypowe leki przeciwpsychotyczne. Wskutek
braku kontrolowanych badań klinicznych le-
karze często stają przed dylematem dotyczą-
cym przepisywania leków kobietom, które
chcą karmić piersią.

W przypadkach, gdy leczenie wydaje się
niezbędne, zalecana jest konsultacja lekarza
opiekującego się matką (lekarza pierwszego
kontaktu, położnika lub psychiatry) z pedia-
trą, mająca na celu wybór najbezpieczniej-
szych opcji. Potencjalne korzyści związane
z karmieniem piersią należy zawsze rozważać
w kontekście ryzyka dla noworodka.
Powinno to być dogłębnie omówione z pa-
cjentką. Lekarz prowadzący powinien przej-
rzeć z pacjentką dostępne informacje dotyczą-
ce ryzyka i korzyści. Omówienie ryzyka
i korzyści karmienia piersią z matką przyjmu-
jącą leki psychotropowe należy udokumento-
wać. Należy uświadomić matce, że stosowanie
leków psychotropowych może wywierać
na niemowlę jeszcze niepoznane działania nie-
pożądane, ponieważ nasza wiedza opiera się
na danych, które obecnie są ograniczone. Je-
żeli pacjentka zdecyduje się na kontynuowanie
karmienia piersią podczas przyjmowania le-
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• Są dowody kliniczne potwierdzające
istotne korzyści dla niemowląt
związane z karmieniem piersią.

• W okresie poporodowym
powszechne są zaburzenia
psychiczne.

• Do leczenia zaburzeń psychicznych
w okresie poporodowym często
potrzebne są leki psychotropowe.

• Na podstawie dostępnych danych
można powiedzieć, że niektóre leki
psychotropowe są odpowiedniejsze
do stosowania w okresie karmienia
piersią niż inne.
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