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Ma∏ go rza ta Rze wu ska

Za bu rze nia psy chicz ne w cià ̋ y i po po ro do we oraz ich le cze nie
Psy chia tric di sor ders du ring pre gnan cy and post par tum pe riod, 
and the ir tre at ment
Cor re spon den ce to: In sty tut Psy chia trii i Neu ro lo gii, ul. So bie skie go 9, 02-957 War sza wa, tel.: 022 458 27 54

Stresz cze nie
Le cze nie ko biet ci´ ̋ ar nych z za bu rze nia mi psy chicz ny mi wy ma ga uwzgl´d nie nia ry zy ka zwià za ne go z cho -
ro bà i jej nie le cze niem oraz wy ni ka jà ce go z dzia ∏a nia le ków na roz wój i zdro wie dziec ka. De cy zja o le cze niu
mu si uwzgl´d niaç ak tu al ne da ne z li te ra tu ry. W za bu rze niach na wra ca jà cych i z ry zy kiem ci´˝ kie go na wro tu
cz´ sto utrzy ma nie le cze nia jest bez piecz niej sze ni˝ od sta wie nie le ku. Le karz i pa cjent ka po win ni omó wiç
zna ne da ne o ry zy ku dzia ∏a nia te ra to gen ne go le ku, jak rów nie˝ in ne da ne o efek cie za nie cha nia i pro wa dze -
nia le cze nia. Za wsze na le ̋ y sto so waç naj ni˝ sze sku tecz ne daw ki, dzie lo ne na kil ka por cji w cià gu do by, uni -
kaç po li te ra pii, do sto so wy waç daw ki do okre su cià ̋ y, po da waç pre pa ra ty za po bie ga jà ce tok sycz ne mu dzia -
∏a niu le ków (wi ta mi na K, kwas fo lio wy). W okre sie przed po ro dem na le ̋ y mak sy mal nie zre du ko waç daw k´
po da wa ne go le ku. W pra cy przed sta wio no ak tu al ne da ne o za bu rze niach psy chicz nych w cià ̋ y i po ∏o gu oraz
o dzia ∏a niu te ra to gen nym i wp∏y wie na kon dy cj´ dziec ka i je go roz wój ró˝ nych le ków psy cho tro po wych
(TLPD, SSRI i in nych le ków prze ciw de pre syj nych, kla sycz nych neu ro lep ty ków i no wych le ków prze ciw p sy -
cho tycz nych, sta bi li za to rów na stro ju, ben zo dia ze pin) i elek trow strzà sów.

S∏o wa klu czo we: cià ̋ a, po ∏óg, za bu rze nia psy chicz ne, po st´ po wa nie, le cze nie

Stresz cze nie
Treating women with psychiatric disorders during pregnancy is a challenge for numerous reasons. Balancing
the risk and benefits of the treatment is particularly important during pregnancy because both medication
and maternal illness may have adverse effects on the fetus. Psychiatrists can prepare management decisions
by reviewing the current literature. In the recurring disturbances, and with a risk of a serious relapse, it is
often safer to continue the treatment, rather than to withdraw it. The physician and patient should discuss
the known teratogenicity data, as well as acknowledge the unknown or non-quantifiable risks. The lowest
effective doses should always be used (divided into several portions throughout the day); polytherapy should
be avoided; doses should be adjusted to the period of pregnancy; preparations counteracting the toxic effect
of the medication should be used (vitamin K, folic acid). In the prepartum period, the dose of the drug
should be maximally reduced. The paper reviews the literature on the characteristic features of psychiatric
illness during pregnancy and postpartum period and presents updated knowledge on teratogenicity, neona-
tal and neurobehavioural effects for different psychotropic drugs (SSRI, TCA, other antidepressants, mood
stabilizers, neuroleptics, novel antipsychotics, benzodiazepines), and ECT.

Key words: pre gnan cy, post par tum, psy chia tric di sor ders, ma na ge ment, the ra py
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Po czà tek, jak rów nie˝ znacz ny okres prze bie gu cho ro by
afek tyw nej dwu bie gu no wej, ale tak ̋ e schi zo fre nii i na -
wra ca jà cych de pre sji przy pa da jà na okres zdol no Êci

do pro kre acji.
Za bu rze nia psy chicz ne u przy sz∏ej mat ki sta no wià po wa˝ ny
pro blem nie tyl ko psy cho lo gicz ny, ale tak ̋ e na tu ry me dycz -
nej. Do obaw o w∏a sne zdro wie do cho dzi tro ska o po tom ka
oraz wàt pli wo Êci, czy sto so wa nie w cza sie cià ̋ y le ków psy cho -
tro po wych jest w∏a Êci we i ja kie wià ̋ e si´ z nim ry zy ko nie pra -
wi d∏o we go roz wo ju dziec ka. Dla te go te˝ przy sz∏a mat ka, jej
part ner i le karz po win ni wspól nie za pla no waç po st´ po wa nie,
je Êli pa cjent ka chce zajÊç w cià ̋ ´. Do ty czy to de cy zji o kon ty -
nu acji lub prze rwa niu far ma ko te ra pii w okre Êlo nym okre sie,
o ewen tu al nej zmia nie le ku, je ̋ e li pa cjent ka przyj mo wa ∏a do -
tych czas lek ry zy kow ny dla roz wo ju dziec ka, okre Êle nia mo -
men tu przy wró ce nia le cze nia i spo so bu mo ni to ro wa nia cià ̋ y.
Znacz ny od se tek (po ∏o wa) cià˝ jest nie pla no wa ny(1). Cz´ sto
wi´c zda rza si´, ˝e w pierw szym try me strze – zwià za nym
z naj wi´k szym ry zy kiem po wsta wa nia wad roz wo jo wych p∏o -
du – nie jest mo˝ li we za prze sta nie le cze nia lub zmia na za le -
ceƒ. Du ̋ e ry zy ko do ty czy zw∏asz cza pa cjen tek cho rych
na schi zo fre ni´, u któ rych wy st´ po wa ∏y za bu rze nia mie siàcz -
ko wa nia, bez p∏od noÊç i pa syw noÊç sek su al na zwià za ne z le -
cze niem neu ro lep ty ka mi. Zmia na kla sycz ne go neu ro lep ty ku
na aty po wy nie wy wo ∏u jà cy hi per pro lak ty ne mii ni we lu je te za -
bu rze nia i pa cjent ka mo ̋ e nie zo rien to waç si´, ˝e jest w cià ̋ y.
Po ja wia si´ py ta nie, czy w po dob nej sy tu acji ce lo wa i ko rzyst -
na jest zmia na w far ma ko te ra pii.
Ko lej ny pro blem do ty czy ostat nich ty go dni cià ̋ y, w któ rych
sto so wa ne le ki mo gà po wo do waç ob ja wy za tru cia i abs ty nen -
cyj ne u no wo rod ka.
Od 1960 ro ku, kie dy ja ko lek na sen ny wpro wa dzo no ta li do -
mid, któ ry spo wo do wa∏ u wie lu dzie ci wy stà pie nie wad roz -
wo jo wych, za cz´ to zwra caç bacz niej szà uwa g´ na dzia ∏a nie
te ra to gen ne le ków, a od 1975 ro ku wpro wa dzo no obo wià zek
za miesz cza nia w ulot kach przy le ko wych in for ma cji o ry zy ku
sto so wa nia le ku w cià ̋ y. Nie mniej jed nak w u˝y ciu na dal
znaj du jà si´ le ki, któ rych – mi mo ˝e dzia ∏a jà te ra to gen nie
– nie wy co fa no ca∏ ko wi cie ze wzgl´ du na wy jàt ko wà sku tecz -
noÊç w nie któ rych cho ro bach (ta kie jak np. ta li do mid prze -
zna czo ny do le cze nia szpi cza ka mno gie go i owrzo dzeƒ
w AIDS).
Przed za twier dze niem le ku przez agen cje rzà do we ka˝ dy lek
mu si byç zba da ny pod kà tem wp∏y wu na roz wój p∏o du i na tej
pod sta wie przy wpro wa dza niu do lecz nic twa okre Êla si´ je go
bez pie czeƒ stwo (ka te go rie A -X).
Tok sycz ne dzia ∏a nie le ków na p∏ód, po za po wsta wa niem wad
roz wo jo wych, mo ̋ e po wo do waç ob umar cie p∏o du, przed -
wcze sny po ród, po gor sze nie sta nu zdro wia no wo rod ka (ni ska
ma sa), ob ja wy za tru cia i abs ty nen cyj ne oraz za bu rze nia tzw.
be ha wio ral ne w póê niej szym roz wo ju dziec ka. Z dru giej stro -
ny w za gra ̋ a jà cych na wro tem po wa˝ nych za bu rze niach psy -
chicz nych re zy gna cja z far ma ko te ra pii mo ̋ e do pro wa dziç
do ko niecz no Êci sto so wa nia du ̋ o wi´k szych da wek le ków,
ho spi ta li za cji i za gro ̋ eƒ dla p∏o du zwià za nych z za bu rzo ny mi
za cho wa nia mi mat ki. Z te go po wo du za wsze pod j´ cie de cy zji

The onset and considerable period of the course of the
bipolar disorder (BD), but also schizophrenia and
recurrent depressions, fall to the period of procreativity. 

Mental disorders in a future mother constitute a serious, not
only psychological but also medical, problem. Concerns
about herself are concomitant with the concern about the
offspring along with doubts whether or not the use of psy-
chotropics during pregnancy is appropriate and what the
related risk of the child’s abnormal development is.
Therefore, the future mother, her partner and physician
should jointly plan the management if the patient wants to
become pregnant. This refers to the decision about continu-
ation or discontinuation of pharmacotherapy in a given peri-
od, possible change of medication if the patient has so far
been administered a medicine, which is risky for the infant’s
development, determining the moment for restoring the
treatment and the way of pregnancy monitoring. 
A considerable percentage (a half) of pregnancies are not
planned pregnancies(1). Therefore it often happens that in the
first trimester – connected with the greatest risk of foetal
malformations – it is impossible to discontinue the treatment
or change dispositions. A large risk refers particularly to
patients with schizophrenia who experienced menstruation
disorders, infertility and sexual passivity associated with
treatment with neuroleptics. A change of typical neuroleptic
into atypical which does not induce hyperprolactinaemia
eliminates these disorders and the patient may not know that
she is pregnant. A question arises whether or not in a similar
situation a change in pharmacotherapy would be advanta-
geous.
Another problem refers to the last weeks of pregnancy, in
which administered medicinal drugs may cause symptoms of
poisoning and abstinence in a newborn.
Since 1960, after introducing the soporific drug thalidomide,
which caused developmental malformations in many chil-
dren, more attention has been paid to teratogenic effects of
drugs, and since 1975 information about the risk of using that
drug in pregnancy has been obligatorily placed at the leaflets
attached to drugs. However, still used are medicinal drugs,
which have not been withdrawn completely despite their ter-
atogenic effects, because of their exceptional efficacy in cer-
tain diseases (such as e.g. thalidomide designed for treatment
of multiple myeloma and ulceration in AIDS).
Before being approved by governmental agencies, every drug
has to be examined in view of its effects on the fetus’s devel-
opment and such testing gives grounds for determination of
its safety (categories A-X).
Toxic effects of drugs on the fetus apart from developmental
malformations may cause foetus’s death, premature child-
birth, the newborn’s deteriorated health status (low weight),
symptoms of poisoning and abstinence, and the so called
behavioural disorders in the child’s later development. On
the other hand, in severe mental disorders which tend to
recur, resignation from pharmacotherapy may make it neces-
sary to use much higher doses of drugs, hospitalisation and
risks for the fetus associated with the mother’s disturbed

ARTYKUŁ REDAKCYJNY/EDITORIAL

PSYCHIATR. PSYCHOL. KLIN. 2009, 9 (1), p. 7-28 

8

1-38 Poczatek.qxd:Poczatek  5/19/09  5:36 PM  Page 8



o sto so wa niu far ma ko te ra pii u ko bie ty w cià ̋ y wy ma ga do -
k∏ad nej oce ny prze wi dy wa nych skut ków nie le cze nia, jak rów -
nie˝ ry zy ka zwià za ne go z dzia ∏a niem le ków.

DE PRE SJA W CIÑ˚Y

Po nad 25% ko biet w wie ku roz rod czym cier pi na de pre sj´,
któ ra naj cz´ Êciej wy st´ pu je w wie ku 25-44 lat. Od se tek ko biet
ci´ ̋ ar nych z ob ja wa mi de pre syj ny mi si´ ga 20%, a po ∏o wa
z nich spe∏ nia kry te ria roz po zna nia epi zo du de pre sji. Roz po -
zna nie de pre sji w cià ̋ y mo ̋ e byç trud ne, gdy˝ wie le „nor mal -
nych” ob ja wów cià ̋ y mo ̋ e byç myl nie uzna wa nych za de pre -
syj ne.
Czyn ni ka mi ry zy ka wy stà pie nia de pre sji sà ju˝ prze by ty epi -
zod za bu rzeƒ afek tyw nych, m∏o dy wiek, brak do sta tecz ne go
wspar cia spo ∏ecz ne go, sa mot noÊç, wie lo dziet noÊç, am bi wa -
lent ny sto su nek do cià ̋ y, z∏y sta tus so cjo eko no micz ny, ne ga -
tyw ne prze ̋ y cia, kon flik ty ma∏ ̋ eƒ skie, gor szy stan ogól ne go
zdro wia(2).
De pre sje wy st´ pu jà rza dziej u ko biet w pierw szym try me strze
cià ̋ y (u 7%) ni˝ w póê niej szym okre sie (u ok. 12%)(3).

PLA NO WA NIE LE CZE NIA 
PRZE CIW DE PRE SYJ NE GO

W ostrej fa zie de pre sji pa cjent ki po win ny uni kaç zaj Êcia
w cià ̋ ´. Pa cjent ki z prze by tym epi zo dem afek tyw nym i ich
part ne rzy po win ni uzy skaç in for ma cj´, ja kie po st´ po wa nie
jest u cho rej opty mal ne. Je ̋ e li prze by te przez pa cjent k´ epi -
zo dy by ∏y ci´˝ kie, to za le ca si´ nie prze ry wa nie le cze nia far -
ma ko lo gicz ne go, przy czym na le ̋ y je pro wa dziç przy u˝y ciu
naj bez piecz niej sze go le ku, sto so wa ne go w mo no te ra pii,
w naj mniej szej sku tecz nej i dzie lo nej w cià gu do by daw ce.
Wy bór le ku za le ̋ y od zna nej u pa cjent ki uprzed niej sku tecz -
no Êci i do brej to le ran cji oraz uwzgl´d nie nia da nych o bez pie -
czeƒ stwie wy bra ne go le ku.
Wska za nia do kon ty nu acji far ma ko te ra pii w cza sie cià ̋ y ist -
nie jà tak ̋ e u tych pa cjen tek, któ re cier pià na cho ro b´ z cz´ -
sty mi na wro ta mi, lub je ̋ e li w epi zo dach wy st´ po wa ∏y ob ja wy
psy cho tycz ne, ten den cje sa mo bój cze lub na si lo ne za bu rze nia
od ̋ y wia nia(4).

SKUT KI NIE LE CZE NIA DE PRE SJI 
U CI¢˚AR NYCH

U po tom stwa ma tek z de pre sjà w cià ̋ y cz´ Êciej ni˝ prze ci´t nie
wy st´ pu jà de pre sje (trzy krot nie cz´ Êciej), fo bie (trzy krot nie
cz´ Êciej), uza le˝ nie nie od al ko ho lu (pi´ cio krot nie cz´ Êciej),
za bu rze nia l´ ko we(5). Po ja wie nie si´ za bu rzeƒ psy chicz nych
u po tom ków cho rych jest wcze Êniej sze (de pre sje w 15.-20. r.˝.,
za bu rze nia l´ ko we w 5.-10. r.˝.)(5).
Wy ka za no, ˝e u ko biet z nie le czo nà de pre sjà w cià ̋ y cz´ Êciej
wy ko nu je si´ ce sar skie ci´ cie oraz ˝e no wo rod ki tych ma tek
cz´ Êciej wy ma ga jà le cze nia na od dzia ∏ach in ten syw nej opie ki(6,7). 
W nie le czo nych de pre sjach ci´ ̋ ar ne cz´ Êciej nie sto su jà si´
do za le ceƒ, nie ra cjo nal nie si´ od ̋ y wia jà, sto su jà u˝yw ki,

behaviours. For this reason, taking a decision about the use
of pharmacotherapy in pregnancy always requires a precise
evaluation of expected effects of non-treatment, as well as
the risk associated with the effects of drugs.

DEPRESSION IN PREGNANCY

Over 25% of women in reproductive age suffer from depres-
sion, which usually occurs at the age of 25-44 years. The per-
centage of pregnant women with depression symptoms
reaches 20%, half of them meeting the criteria of diagnosing
a depression episode. Diagnosis of depression in pregnancy
may be difficult, because many “normal” symptoms of preg-
nancy may be confused with depression.
The risk factors of depression comprise: the past episode of
affective disorders, young age, lack of sufficient social sup-
port, loneliness, having many children, ambivalent attitude to
pregnancy, bad socio-economic standing, negative experi-
ences, marital conflicts, worse status of general health(2).
Depressions are less prevalent in women in the first trimester
of pregnancy (in 7%), as compared to the later period (in
approx. 12%)(3).

PLANNING OF ANTIDEPRESSIVE TREATMENT

In acute phase of depression the patients should avoid
becoming pregnant. Patients with the past affective episode
and their partners should obtain information which manage-
ment is optimal for the patient. If the past episodes were
severe, discontinuation of pharmacotherapy is not recom-
mended, and it should be conducted using the safest drug
used in monotherapy, in the least effective dose, divided into
portions during the day. The choice of the drug depends on
the known previous efficacy and good tolerance, considering
the data on the safety of the selected drug. 
Indications to continue the pharmacotherapy during preg-
nancy exist also in those patients, who suffer from the illness
with frequent relapses, or if in episodes some psychotic symp-
toms occurred, or suicidal tendencies, or increased eating
disorders(4).

EFFECTS OF NON-TREATMENT OF DEPRESSION
IN PREGNANT WOMEN

The offspring of mothers affected by depression during
pregnancy suffer more frequently than on average from
depression (three limes more frequently), phobias (three
times more frequently), alcohol addiction (five times more
frequently), and anxiety disorders(5). Mental disorders in
the patients’ offspring occur earlier (depressions at the
age of 15-20 years, anxiety disorders at the age of 5-10
years)(5).
It has been indicated that in women with untreated depres-
sion during pregnancy caesarean section is carried out more
often and that those mothers’ newborns more often require
treatment in intensive care units(6,7).
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a po po ro dzie nie na wià zu jà do bre go kon tak tu z dziec kiem(8).
Nie le cze nie de pre sji w cià ̋ y wià ̋ e si´ z cz´st szy mi po wi k∏a -
nia mi oko ∏o po ro do wy mi i de pre sja mi po po ro do wy mi.
Dzie ci ma tek z de pre sjà w cià ̋ y ce chu jà m∏od szy wiek uro -
dze nia i mniej sza ma sa cia ∏a. Cz´ Êciej wy st´ pu jà u nich za bu -
rze nia snu, dra˝ li woÊç, l´k, agre syw noÊç, w póê niej szym ˝y ciu
ma jà gor sze wy ni ki na ucza nia, ce chu je je wol niej szy roz wój
funk cji po znaw czych(9). Ba da nie dzie ci od ma tek w nie le czo -
nych de pre sjach wy ka za ∏o gor szy roz wój in te lek tu al ny i cz´st -
sze za bu rze nia za cho wa nia ni˝ u dzie ci ma tek le czo nych ty -
mo lep ty ka mi(10).

DE PRE SJE PO PO RO DO WE

Za bu rze nia de pre syj ne po po ro do we obej mu jà post par tum
blu es – roz strój wy st´ pu jà cy w cià gu pierw szych 2 ty go dni
po po ro dzie, ust´ pu jà cy sa mo ist nie, jak rów nie˝ de pre sje po -
po ro do we.
Roz strój (post par tum blu es) jest cz´ stym sta nem (30-75% ma -
tek), prze mi ja jà cym sa mo ist nie, obej mu jà cym chwiej noÊç na -
stro ju i oba wy, któ rym to wa rzy szà dra˝ li woÊç, l´k, bó le g∏o wy,
za bu rze nia snu, kon cen tra cji, roz tar gnie nie(11). Nie jest
uwzgl´d nia ny przez obo wià zu jà ce kla sy fi ka cje. Da ne o zwiàz -
ku roz stro ju z czyn ni ka mi bio lo gicz ny mi (w tym zmia nà hor -
mo nal nà) i de mo gra ficz ny mi (wiek, stan cy wil ny, dziet noÊç)
sà nie jed no znacz ne. Naj bar dziej praw do po dob nym czyn ni -
kiem ry zy ka sà z∏e re la cje w ro dzi nie i ma∏ ̋ eƒ stwie oraz prze -
by te w cza sie cià ̋ y lub przed nià za bu rze nia na stro ju (l´k, de -
pre sje). Roz strój nie wy ma ga le cze nia, ale wszyst kie ci´ ̋ ar ne
po win ny uzy skaç in for ma cje o mo˝ li wo Êci wy stà pie nia i prze -
bie gu tych ob ja wów.
De pre sje w cià gu pierw szych pi´ ciu ty go dni po po ro dzie wy -
st´ pu jà u ok. 13% pa cjen tek, trzy ra zy cz´ Êciej ni˝ w ana lo -
gicz nym wie ku u in nych cho rych(12,13).
Za bu rze nia psy chicz ne po po ro do we we d∏ug 10. wer sji Mi´ -
dzy na ro do wej Kla sy fi ka cji Cho rób roz po zna je si´, je ̋ e li wy -
stà pià w cià gu 6 ty go dni od po ro du. DSM -IV -R przyj mu je
dla za bu rzeƒ po po ro do wych (krót ko trwa ∏ych psy choz re ak -
tyw nych i za bu rzeƒ afek tyw nych) po czà tek w cià gu 4 ty go dni.
W prak ty ce roz po zna je si´ je na wet wte dy, gdy po ja wia jà si´
póê niej, w cià gu 3 mie si´ cy od po ro du. Do czyn ni ków ry zy ka
de pre sji po po ro do wej na le ̋ à: prze by te epi zo dy de pre sji po po -
ro do wej lub in nych za bu rzeƒ psy chicz nych, ob ja wy de pre sji
w cza sie cià ̋ y, de pre sje u krew nych, nie do sta tecz ne pod trzy ma -
nie spo ∏ecz ne, prze wle k∏e stre sy, ni ski sta tus so cjo eko no micz ny,
de pre sje i wy so ki po ziom eks pre sji emo cji u part ne ra(12).

LE CZE NIE DE PRE SJI PO PO RO DO WYCH

De pre sje po po ro do we nie ró˝ nià si´ ob ra zem od in nych sta -
nów de pre syj nych, nie mniej wy ka za no, ˝e ce chu jà je wi´k szy
po ziom l´ ku, rzad sze ten den cje sa mo bój cze, cz´st sze agre -
syw ne my Êli na tr´t ne oraz ˝e po wo du jà gor sze przy sto so wa -
nie spo ∏ecz ne po po ro dzie. Ba da nie zmian hor mo nal nych
u pa cjen tek z de pre sjà po po ro do wà wska zu je, ˝e jest to gru -
pa nie jed no rod na, o ró˝ nej wra˝ li wo Êci na dzia ∏a nie zmian

In untreated depression the pregnant women seldom comply
with the guidelines, eat irregularly, use psychoactive agents,
and after the childbirth they have no good contact with the
child(8). Untreated depression in pregnancy is associated with
more frequent perinatal complications and postpartum
depression.
Children of mothers with depression during pregnancy are
characterised by a younger age of birth and lower body
weight. More prevalent in them are sleep disorders, irritabil-
ity, anxiety, aggressiveness, later in life they achieve worse
grades at schools, and exhibit slower development of cogni-
tive functions(9). The study of the children of mothers with
untreated depression indicated a worse intellectual develop-
ment and more frequent behavioural disorders, as compared
to children of mothers treated with thymoleptics(10).

POSTPARTUM DEPRESSIONS

Postpartum depressive disorders comprise postpartum blues
– distress occurring within the first 2 weeks after the child-
birth and regressing spontaneously, as well as postpartum
depressions.
Distress (postpartum blues) is a frequent status (30-75% of
mothers), passing spontaneously, including mood lability and
apprehension accompanied by irritability, anxiety, headache,
disorders of sleep and concentration and absent-minded-
ness(11). It is not included in mandatory classifications. The
data on the correlation between the distress and biological
factors (including the hormonal change) and demographic
factors (age, marital status, number of children) are ambigu-
ous. The most probable risk factors are bad relationships in
family and marriage, as well mood disorders during or before
pregnancy (anxiety, depressions). Distress does not have to
be treated, but all pregnant women should be informed
about the possibility of the occurrence and course of such
symptoms.
Depressions within the first five weeks after the childbirth
occur three times more frequently than at the same age in
other patients, i.e. in approx. 13% of patients(12,13).
Postpartum mental disorders according to the 10th version of
International Classification of Diseases are diagnosed when
they occur within 6 weeks after the childbirth. DSM-IV-R
assumes the onset within 4 weeks for postpartum disorders
(short reactive psychoses and affective disorders). In practice
they are diagnosed even when they occur later, within
3 months after the childbirth. The risk factors of postpartum
depression comprise: past episodes of postpartum depression
or other mental disorders, symptoms of depression during
pregnancy, depressions in relatives, insufficient social sup-
port, chronic stress, low socio-economic status, depression
and high level of emotional expression in the partner(12).

TREATMENT OF POSTPARTUM DEPRESSIONS

Postpartum depressions do not differ in their psychopatho-
logical picture from other depressive statuses, however it is
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hor mo nal nych. U cz´ Êci pa cjen tek stwier dzo no za bu rze nia
funk cji tar czy cy. Nie wy ka za no ko re la cji po mi´ dzy wy stà pie -
niem de pre sji po po ro do wej a st´ ̋ e niem pro lak ty ny, kor ty zo -
lu, pro ge ste ro nu i es tro ge nu(11).
Wy stà pie nie de pre sji po po ro do wej ja ko pierw szej w ˝y ciu fa -
zy jest czyn ni kiem ry zy ka po now ne go po ja wie nia si´ de pre sji
po po ro do wych. U pa cjen tek, u któ rych de pre sje wy st´ po wa -
∏y ju˝ przed po ro dem, cz´ stoÊç na wro tu po ko lej nych po ro -
dach nie by ∏a wi´k sza(11).
Do bre wy ni ki le cze nia w de pre sjach po po ro do wych przy no si
psy cho te ra pia. Te ra pia po znaw czo -be ha wio ral na (6 se sji) po -
wo do wa ∏a po pra w´ po rów ny wal nà do le ków prze ciw de pre -
syj nych. Wy ka za no te˝ do bre efek ty te ra pii in ter per so nal nej.
Pod kre Êla si´ zna cze nie pro wa dze nia psy cho edu ka cji part ne -
ra pa cjent ki. Le cze nie far ma ko lo gicz ne nie ró˝ ni si´ od po -
st´ po wa nia w in nych de pre sjach. Opu bli ko wa no wy ni ki kil ku
ba daƒ, któ re wy ka za ∏y do brà sku tecz noÊç i to le ran cj´ ser tra -
li ny, we nla fak sy ny i flu ok se ty ny(14). Hen drick i wsp. do nie Êli
o po trze bie sto so wa nia w de pre sjach po po ro do wych wi´k -
szych da wek le ków prze ciw de pre syj nych (1,6 daw ki zwy kle
sto so wa nej) oraz ˝e efekt le cze nia by∏ bar dziej uchwyt ny póê -
niej ni˝ w gru pie kon tro l nej(15). W kil ku ba da niach wy ka za no,
˝e sto so wa nie od po ro du es tro ge nów i pro ge ste ro nu za po bie -
ga ∏o na wro to wi de pre sji(16-18).

LE KI PRZE CIW DE PRE SYJ NE W CIÑ˚Y

Wi´k szoÊç le ków prze ciw de pre syj nych jest za li cza na do Êrod -
ków, któ rych te ra to gen no Êci nie mo˝ na wy klu czyç (ka te go -
ria C wg Ame ry kaƒ skie go Urz´ du ds. ˚yw no Êci i Le ków,
FDA) lub zwià za nych z ry zy kiem ta kie go dzia ∏a nia (ka te go ria
D) (ta be la 1).
Po mi mo cz´ ste go sto so wa nia le ków prze ciw de pre syj nych
u ko biet w cià ̋ y (wg ba daƒ Yon kers i wsp. przyj mu je je po -
nad 10% ci´ ̋ ar nych) ich wp∏yw na roz wój dziec ka nie jest do -
brze po zna ny(19).

LE KI TRÓJ PIER ÂCIE NIO WE (TLPD) 

WP¸YW NA PRZE BIEG CIÑ˚Y

Od se tek spon ta nicz nych po ro nieƒ zwià za nych z TLPD
(12%) jest wi´k szy ni˝ u nie le czo nych (7,8%)(20).
U zwie rzàt na ra ̋ o nych w okre sie p∏o do wym na TLPD wy ka -
za no zmniej sze nie wra˝ li wo Êci i g´ sto Êci re cep to rów no ra dre -
ner gicz nych i se ro to ni ner gicz nych.
Wcze Êniej sze do nie sie nia su ge ro wa ∏y, ˝e sto so wa nie TLPD
wià ̋ e si´ z ry zy kiem mal for ma cji koƒ czyn. Tych ob ser wa cji
nie po twier dzo no w ba da niach. Prze pro wa dzo no trzy ba da -
nia pro spek tyw ne i kil ka na Êcie re tro spek tyw nych. W me ta -
ana li zie ba daƒ pro spek tyw nych oce nio no 300 000 dzie ci, któ -
rych mat ki w cià ̋ y bra ∏y TLPD, w tym 414 z nich w pierw szym
try me strze. U ba da nych nie stwier dza no cz´st sze go wy st´ po -
wa nia du ̋ ych wad(20). W ba da niu pro spek tyw nym nie za ob ser -
wo wa no zwiàz ku sto so wa nia TLPD z wy st´ po wa niem po wi -
k∏aƒ oko ∏o po ro do wych(20).

indicated that they are characterised by a higher level of anx-
iety, less frequent suicidal tendencies, more frequent aggres-
sive obsessive thoughts and that they cause worse social
adaptation after the childbirth. Tests of hormonal changes in
patients with postpartum depression indicate that this is
a heterogeneous group, exhibiting different sensitivity to hor-
monal changes. In some patients the thyroid dysfunction was
diagnosed. No correlation was found between the occurrence
of postpartum depression and concentration of prolactin,
cortisol, progesterone and oestrogen(11).
The occurrence of postpartum depression as the first phase
in life is a factor of risk of recurrent postpartum depressions.
In patients who had depressions before the childbirth, the
incidence of relapses after consecutive parturitions was not
higher(11).
Psychotherapy yields good results of treatment of postpar-
tum depressions. Cognitive-behavioural therapy (6 sessions)
caused an improvement comparable to antidepressants.
Furthermore, interpersonal therapy was indicated to yield
good effects. Emphasized is the importance of the patient’s
partner’s psychoeducation. Pharmacotherapy does not differ
from the management of other depressions. Results of sever-
al studies were published, which indicated a good efficacy
and tolerance of sertraline, venlafaxine and fluoxetine(14).
Hendrick et al. (2000) reported that in postpartum depres-
sion higher doses of antidepressants should be used (1.6 of
the usually administered dose) and that the treatment effect
was more noticeable later than in the control group(15).
Several studies indicated that the use of estrogens and prog-
esterone after the childbirth prevented the relapse of depres-
sion(16-18).

ANTIDEPRESSANTS IN PREGNANCY

Most antidepressants are counted among the agents whose
teratogenicity cannot be excluded (category C according to
the American Food and Drug Administration, FDA) or those
connected with the risk of such effects (category D) (table 1).
Despite a frequent use of antidepressants by pregnant
women (over 10% of pregnant women, according to studies
carried out by Yonkers et al.) their impact on the child’s
development is not known well(19).

TRICYCLIC DRUGS (TCA)

EFFECTS ON THE COURSE OF PREGNANCY

The percentage of spontaneous abortions associated with
TCA (12%) is higher than in untreated pregnant women
(7.8%)(20).
In animals exposed to TCA in fetal period a decreased sensi-
tivity and density of noradrenergic and serotonergic recep-
tors were indicated.
Earlier reports suggest that the use of TCA is associated with
the risk of limbs malformation. These observations have not
been confirmed in the studies. Three prospective and
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U no wo rod ków, któ rych mat ki bra ∏y imi pra mi n´ lub klo mi -
pra mi n´, ob ser wo wa no z ko lei na si lo ne ob ja wy po le ko we
i abs ty nen cyj ne w cià gu pierw sze go mie sià ca ˝y cia: za bu rze -
nia od dy cha nia, si ni c´, spad ki ci Ênie nia krwi, dr˝e nia, drgaw -
ki, za trzy ma nie mo czu, za par cia(21). Ob ser wa cja dzie ci w wie -
ku od 18 do 86 mie si´ cy (do wie ku po nad 6 lat) wska zu je, ˝e
tem pe ra ment i roz wój (in te li gen cja, j´ zyk, za cho wa nia) dzie -
ci, któ rych mat ki bra ∏y le ki prze ciw de pre syj ne (TLPD, flu ok -
se ty n´), by ∏y lep sze ni˝ dzie ci cho rych de pre syj nych nie le czo -
nych(9).
Dez i pra mi na (gru pa ry zy ka C) i nor tryp ty li na u ko biet
w cià ̋ y sà pre fe ro wa ne ze wzgl´ du na ich s∏a be dzia ∏a nie

a dozen or so retrospective studies have been carried out.
The meta-analysis of prospective studies evaluated 300,000
children whose mothers used TCA in pregnancy, 414 of them
in the first trimester. No higher incidence of significant mal-
formations was found in the subjects(20). The prospective
study did not reveal any correlation between the uses of TCA
with the occurrence of perinatal complications(20).
In newborns whose mothers used imipramine or clo mi pra mi -
ne, severe post-drug and abstinence symptoms were observed
within the first month of life: breathing disorders, cyanosis,
decreased blood pressure, tremor, convulsions, retention of
urine and constipation(21). Observation of children aged from
18 to 86 months (up to the age of over 6 years) indicates that

Kategoria
Category

Stopieƒ ryzyka
Degree of risk

Neuroleptyki
Neuroleptics

Tymoleptyki
Thymoleptics

Stabilizatory nastroju
Mood stabilizers

Anksjolityczne
Anxiolytics

A Bezpieczne
Safe – – – –

B i C
B and C

Leki ma∏o znane,
nie ma danych na teratogennoÊç u ludzi
Little known drugs, there’s no data on
teratogenicity in humans

Nie mo˝na wykluczyç ryzyka powstania wady
(potencjalne ryzyko dzia∏ania teratogennego)
The risk of malformation cannot be excluded
(potential risk of teratogenic effects)

Chlorpromazyna
Chlorpromazine
Chlorprotiksen
Chlorprotixene
Flupentiksol
Flupentixol
Haloperidol
Haloperidol
Klozapina
Clozapine
Klopentiksol
Clopentixol
LPP II
Antipsychotics II
Perazyna
Perasine
Perfenazyna
Perphenazine
Sulpiryd
Sulpiride
Tioksanteny
Thioxantenes
Trifluoperazyna
Trifluoperazine

Bupropion
Bupropion
Citalopram
Citalopram
Dezipramina
Desipramine
Doksepina
Doxepine
Fluoksetyna
Fluoxetine
Maprotylina
Maprotyline
Nortryptylina
Nortryptyline
Paroksetyna
Paroxetine
Sertralina
Sertraline

Karbamazepina
Carbamazepine
Lamotrygina
Lamotrigine
Lit
Lithium 
Okskarbazepina
Oxcarbazepine

Buspiron
Buspirone
Klonazepam
Clonazepam
Propranolol
Propranolol
Zaleplon
Zaleplon
Zopiklon
Zopiclone

D Zwi´kszone ryzyko powstania wad
Increased risk of malformations

–

Amitryptylina
Amitriptyline
Dibenzepina
Dibenzepine
Mianseryna
Mianserine
Mirtazapina
Mirtazapine
Trazodon
Trazodon

Fenytoina
Phenytoin
Kwas walproinowy
Valproic acid
Topiramat
Topiramat

Alprazolam
Alprazolam
Barbiturany
Barbiturates
Chlordiazepoksyd
Chlordiazepoxide
Lorazepam
Lorazepam
Oksazepam
Oxazepam
Zolpidem
Zolpidem

X Szkodliwe dzia∏anie na p∏ód
Hazardous effects on fetus

–

Hiperycyna
Hypericine
Paroksetyna
Paroxetine
Reboksetyna
Reboxetine

–

Estazolam
Estazolam
Temazepam
Temazepam
Triazolam
Triazolam

Tabela 1. Ryzyko wystàpienia wad(10,99)

Table 1. Risk of malformations(10,99)
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cho li no li tycz ne i nie znacz ny wp∏yw na ci Ênie nie t´t ni cze
krwi(22).

SE LEK TYW NE IN HI BI TO RY 
WY CHWY TU SE RO TO NI NY (SSRI)

WP¸YW NA PRZE BIEG CIÑ˚Y

Ana li zy da nych o wp∏y wie SSRI za ̋ y wa nych przez ko bie ty
w cià ̋ y wska zu jà na wi´k szy ni˝ u nie le czo nych od se tek sa -
mo ist nych po ro nieƒ (14,8 vs 7,8%)(20), cz´st sze wy st´ po wa nie
po wi k∏aƒ oko ∏o po ro do wych(23, 24), ni˝ szà wa g´ no wo rod ka
i wy st´ po wa nie za bu rzeƒ od dy cha nia, ob ja wów se ro to ni ner -
gicz nych i ze spo ∏u od sta wie nia(25). Sto so wa nie SSRI (jak wy ni -
ka z me ta ana li zy ba zy da nych z kon tro lo wa nych ba daƒ kli -
nicz nych prze pro wa dzo nych do sierp nia 2005 ro ku) nie po -
wo du je cz´st sze go ni˝ u nie le czo nych wy stà pie nia wad roz -
wo jo wych p∏o du(26).
Sys te ma tycz ny prze glàd ba zy da nych Co chra ne do paê dzier -
ni ka 2006 ro ku (15 ba daƒ, w tym 7 pro spek tyw nych)(27) prze -
ma wia za tym, ˝e sto so wa nie we wcze snym okre sie cià ̋ y flu -
ok se ty ny, ser tra li ny, ci ta lo pra mu i we nla fak sy ny nie zwi´k sza
ry zy ka po wsta nia mal for ma cji. Na le ̋ y na to miast za nie chaç
le cze nia pa rok se ty nà ze wzgl´ du na stwier dza ne cz´st sze
zwià za ne z le kiem wy st´ po wa nie du ̋ ych mal for ma cji i wad
ser ca oraz na czyƒ(9,28-30), zw∏asz cza ubyt ków w prze gro dzie ser ca.
W te le fo nicz nych wy wia dach do ty czà cych 5357 dzie ci ma tek
le czo nych w cià ̋ y, w po rów na niu z 3366 z gru py kon tro l nej(31),
uzy ska no in for ma cj´ o cz´st szym wy st´ po wa niu ompha lo co -
ele (OR=3,0) i kra nio sy no sto zy (OR=1,8), je ̋ e li w pierw -
szym try me strze mat ki bra ∏y SSRI, zw∏asz cza pa rok se ty n´.
W kil ku do nie sie niach opi sa no krwa wie nia Êród czasz ko we
u nie mow làt eks po no wa nych na dzia ∏a nie flu ok se ty ny i pa -
rok se ty ny(11).

ZE SPO ̧ Y OD STA WIE NIA LE KÓW 
PRZE CIW DE PRE SYJ NYCH

Pierw sze ostrze ̋ e nia o ry zy ku wy stà pie nia ob ja wów od sta -
wie nia zwià za nych z za ̋ y wa niem le ków prze ciw de pre syj nych
po ja wi ∏y si´ w la tach 90. Od sta wie nie le ków trój pier Êcie nio -
wych po wo du je ob ja wy gry po po dob ne i za bu rze nia snu, któ -
re wià za no z dzia ∏a niem przede wszyst kim an ty cho li ner gicz -
nym i je go wp∏y wem na prze kaê nic two no ra dre ner gicz ne
i do pa mi ner gicz ne. Ana li za zwiàz ku ze spo ∏ów od sta wie nia
u no wo rod ków z le ka mi prze ciw de pre syj ny mi wy ka za ∏a wy -
st´ po wa nie drga wek zwià za ne ze sto so wa niem klo mi pra mi -
ny, pod czas gdy nie stwier dzo no ze spo ∏u od sta wie nia u no wo -
rod ków, u któ rych ma tek sto so wa no m.in. ami tryp ty li n´, ma -
pro ty li n´, nor tryp ty li n´ i mil na ci pran(25).
Se lek tyw ne in hi bi to ry wy chwy tu se ro to ni ny (SSRI) dzia ∏a jà
s∏a biej na in ne ni˝ se ro to ni ner gicz ny uk∏a dy neu ro prze kaê -
nic twa i ich re cep to ry. Za ob ser wo wa no jed nak po ich od sta -
wie niu ze spo ∏y abs ty nen cyj ne(32). W pra cach ka zu istycz nych
od no to wa no wy st´ po wa nie gor szej ada pta cji oraz ze spo ∏u
od sta wie nia, któ ry obej mu je drgaw ki, dra˝ li woÊç, krzyk, dr˝e -

temperament and development (intelligence, language,
behaviours) of the children whose mothers used antidepres-
sants (TCA, fluoxetine) were better than in the children of
untreated depressive mothers(9).
Desipramine (risk group C) and nortryptyline in pregnant
women are preferred due to their weak cholinolytic effects
and insignificant impact on arterial blood pressure(22).

SELECTIVE SEROTONIN REUPTAKE
INHIBITORS (SSRI)

EFFECTS ON THE COURSE OF PREGNANCY

Analyses of data on the effects of SSRI used by pregnant
women point to a higher – as compared to untreated women
– percentage of spontaneous abortions (14.8% vs. 7.8%)(20),
higher incidence of perinatal complications(23,24), lower weight
of the newborn and occurrence of breathing disorders, sero-
tonergic symptoms and drug-withdrawal syndrome(25). The
use of SSRI (as results from the meta-analysis of the data-
base from controlled clinical trials carried out up to August
2005) does not cause more prevalent developmental malfor-
mations in fetuses, as compared to untreated mothers(26).
Systematical survey of the Cochrane database up to October
2006 (15 studies, of this 7 prospective)(27) implies that the use,
in early stage of pregnancy, of fluoxetine, sertraline, citalo-
pram and venlafaxine does not increase the risk of malfor-
mations. Instead, the treatment with paroxetine should be
given up, due to proven enhanced incidence of major mal-
formations and cardiovascular defects, associated with that
drug(9,28-30), especially ventricular defects.
Telephone interviews with mothers of 5357 infants, treated
during pregnancy, as compared to 3366 from the control
group(31), indicated a higher incidence of omphalocoele
(OR=3.0) and craniosynostosis (OR=1.8) if mothers took
SSRI, especially paroxetine, in the first trimester.
Several reports described intracranial bleeding in newborns
exposed to the effects of fluoxetine and paroxetine(11).

ANTIDEPRESSANTS WITHDRAWAL SYNDROMES

The first warnings about the occurrence of antidepressant-
withdrawal symptoms appeared in the 90s. Withdrawal of tri-
cyclic drugs causes flu-like symptoms and sleep disorders
which have been mostly associated with anticholinergic
effects and their impact on noradrenergic and dopaminergic
transmission. Analysis of the correlation between drug-with-
drawal syndromes in newborns with antidepressants indicat-
ed the occurrence of convulsions associated with the use of
clomipramine but no drug-withdrawal was found in those
newborns whose mothers used, among others, amitriptyline,
maprotyline, nortryptyline and milnacipran(25).
Selective serotonin reuptake inhibitors (SSRI) exhibit a weak -
er impact on other than serotonergic neurotransmission sys-
tems and their receptors. However, abstinence syndromes
were observed once they were withdrawn(32). Case reports
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nia, u no wo rod ków ma tek le czo nych w trze cim try me strze
SSRI. 
W 2001 ro ku opi sa no wy stà pie nie drga wek u no wo rod ka,
któ re go mat ka by ∏a le czo na pa rok se ty nà. Do koƒ ca 2003 ro -
ku do WHO 2003 zg∏o szo no 93 przy pad ki ob ja wów ze spo ∏u
od sta wie nia u no wo rod ków, przy czym 64 by ∏y po wià za ne ze
sto so wa niem u ma tek pa rok se ty ny, 14 flu ok se ty ny, 9 ser tra li -
ny i 7 ci ta lo pra mu. Z ba da nia 60 no wo rod ków, któ rych mat -
ki by ∏y le czo ne SSRI, wy ni ka, ˝e ze spo ∏y abs ty nen cyj ne wy stà -
pi ∏y u 30% dzie ci (u 8 ci´˝ kie, u 10 ∏a god nie na si lo ne) i utrzy -
my wa ∏y si´ do 4. dnia ˝y cia(33). Po dob ne do wy st´ pu jà cych
po SSRI (zw∏asz cza pa rok se ty nie) ze spo ∏y abs ty nen cyj ne opi -
sa no po we nla fak sy nie. Da ne te sta ∏y si´ pod sta wà ak tu al nie
obo wià zu jà cej za sa dy, ˝e pa rok se ty ny nie na le ̋ y sto so waç
w cià ̋ y, zaÊ sto so wa nie ci ta lo pra mu i we nla fak sy ny wy ma ga
bar dzo sta ran ne go mo ni to ro wa nia(10,27).

IN NE LE KI PRZE CIW DE PRE SYJ NE

Nie se lek tyw ne in hi bi to ry mo no ami no ok sy da zy (nie sto so wa ne
w Pol sce) wy wie ra jà dzia ∏a nie te ra to gen ne(34), a hi per y cy na dzia -
∏a mu ta gen nie. Wp∏yw in nych le ków prze ciw de pre syj nych jest
go rzej po zna ny, dla te go te˝ nie na le ̋ y sto so waç ich w cià ̋ y(35).

DWU BIE GU NO WA CHO RO BA AFEK TYW NA

Cho ro ba dwu bie gu no wa u ko biet cz´ Êciej prze bie ga z ci´˝ ki -
mi na wro ta mi, w po sta ci ra pid cyc ling, w jej prze bie gu wi´ cej
jest sta nów mie sza nych i ma nii in du ko wa nych le ka mi oraz to -
wa rzy szà cych in nych za bu rzeƒ psy chicz nych i so ma tycz nych
(za bu rze nia l´ ko we, oty ∏oÊç, mi gre ny, za bu rze nia funk cji tar -
czy cy)(36). U 40-70% ko biet z nie le czo nà do tych czas cho ro bà
dwu bie gu no wà wy st´ pu jà za bu rze nia afek tyw ne po po ro do -
we, co naj mniej po ∏o wa z nich za czy na si´ w cza sie cià ̋ y(37).
Da ne te prze ma wia jà za ce lo wo Êcià sto so wa nia u ko biet
z cho ro bà dwu bie gu no wà le cze nia za po bie ga jà ce go na wro -
tom. Po dej mu jàc de cy zj´ o utrzy ma niu le cze nia far ma ko lo -
gicz ne go, na le ̋ y za wsze uwzgl´d niç ry zy ko nie ko rzyst ne go
wp∏y wu le ków nor mo ty micz nych na roz wój dziec ka(38).
Ry zy ko dzia ∏a nia te ra to gen ne go le ków (po wsta nia du ̋ ych
wad) ist nie je w okre sie or ga no ge ne zy – od 17. do 60. dnia
(2.-9. ty dzieƒ) cià ̋ y. Do uszko dze nia ce wy ner wo wej do cho -
dzi w 17.-30. dniu, do po wsta nia wad ser ca w 21.-56. dniu.
Póê niej (8.-11. ty dzieƒ) po wsta jà roz sz cze py pod nie bie nia
i wa dy twa rzo czasz ki (8.-20. ty dzieƒ). Dla te go w pierw szym
try me strze cià ̋ y sto so wa nie le ków nor mo ty micz nych, któ re
dzia ∏a jà te ra to gen nie, jest ry zy kow ne.
U pa cjen tek z cho ro bà dwu bie gu no wà od sta wie nie le ku nor -
mo ty micz ne go za gra ̋ a na wro tem za bu rzeƒ, szcze gól nie u pa -
cjen tek, któ re prze sz∏y 4 lub wi´ cej epi zo dów(3,39). Do czyn ni -
ków uspo sa bia jà cych do na wro tu na le ̋ à: roz po zna nie II ty pu
za bu rzeƒ dwu bie gu no wych, wcze sne za cho ro wa nie, cz´ ste
na wro ty, od sta wie nie le ków ty mo lep tycz nych lub nor mo ty -
micz nych (zw∏asz cza prze ciw pa dacz ko wych)(40).
Vi gu era i wsp.(41) prze pro wa dzi li ba da nie pro spek tyw ne u 89
ci´ ̋ ar nych w ce lu oce ny ry zy ka na wro tu i cza su je go wy stà -

described in newborns of mothers treated with SSRI in the
third semester a worse adaptation and drug-withdrawal syn-
drome which comprised convulsions, irritability, scream, and
tremor.
In 2001 the occurrence of convulsions was described in
a newborn whose mother was treated with paroxetine. Up to
the end of 2003, reported to WHO were 93 cases of drug-
withdrawal symptoms in newborns, 64 being associated with
mothers’ use of paroxetine, 14 fluoxetine, 9 sertraline and
7 citalopram. Examination of 60 newborns whose mothers
were treated with SSRI indicates that abstinence syndromes
occurred in 30% of children (in 8 severe and in 10 mild) and
persisted till the 4th day of life(33). Abstinence syndromes sim-
ilar to those occurring after SSRI (especially paroxetine)
were described after venlafaxine. The data have become
a basis for the currently mandatory rule that paroxetine
should not be used in pregnancy, whereas the use of citalo-
pram and wenlafaxine requires a very careful monitoring(10,27).

OTHER ANTIDEPRESSANTS

Nonselective inhibitors of monoaminooxidase (not applied in
Poland) induce teratogenic effects(34), whereas hypericine (St.
John’s wort) exhibits mutagenic effects. The effects of other
antidepressants are not known so well, therefore they should
not be used in pregnancy(35).

BIPOLAR AFFECTIVE DISORDER

Bipolar disorder (BD) in women is usually characterised by
severe relapses in form of rapid cycling, its course involves
more mixed conditions and drug-induced manias as well as
concomitant other mental and somatic disorders (anxiety dis-
orders, obesity, migraine, thyroid dysfunction)(36). In 40-70%
of women with so far untreated bipolar disorder the postpar-
tum affective disorders occur. At least 50% of postpartum
disorders begin during pregnancy(37). Such data indicate
advisability to use in women with bipolar disorders the treat-
ment, which would prevent relapses. Taking a decision about
the maintenance of pharmacological treatment, one should
always consider the risk of adverse effects of mood-stabiliz-
ers on the child’s development(38).
The risk of teratogenic effects of drugs – occurrence of major
malformtions – exists during organogenesis – from the 17th to
the 60th day (2nd-9th week) of pregnancy. The neural tube is
damaged on the 17th-30th day, cardiac defects occur on the
21st-56th day. Later (8th-11th week) cleft palates and facial
skeleton defects (8th-20th week) occur. Therefore, in the first
trimester of pregnancy the use of mood-stabilizers, exhibiting
teratogenic effects, is risky.
In patients with bipolar disorder the mood-stabilizer withdraw-
al creates the risk of relapse of disorders, especially in patients
who underwent 4 or more episodes(3,39). The factors predispos-
ing to relapse are: diagnosis of II type of bipolar disorders, early
onset of the disease, frequent relapses, withdrawal of thy-
moleptics or mood-stabilizers (especially antiepileptic drugs)(40).
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pie nia po od sta wie niu le ku nor mo ty micz ne go. Wszyst kie ko -
bie ty by ∏y w eu ty mii. Ry zy ko na wro tu wy nio s∏o 71% i by ∏o
dwu krot nie wy˝ sze w po rów na niu z le czo ny mi, a okres do na -
wro tu by∏ po nad czte ry ra zy krót szy, rów nie˝ czas trwa nia de -
pre sji w cza sie cià ̋ y by∏ pi´ç ra zy d∏u˝ szy. Âred nia la ten cja
na wro tu by ∏a je de na Êcie ra zy krót sza po na g∏ym prze rwa niu
sto so wa nia le ku w po rów na niu ze stop nio wym od sta wie niem
le ku. Wi´k szoÊç na wro tów (74%) sta no wi ∏y de pre sje i sta ny
mie sza ne (dys fo rie), nie mal po ∏o wa z nich wy stà pi ∏a w pierw -
szym try me strze.
Bio ràc to pod uwa g´, mi mo ˝e u wi´k szo Êci pa cjen tek
(u 80%) ry zy ko na wro tu za bu rzeƒ dwu bie gu no wych jest
mniej sze od prze ci´t ne go(39), za opty mal ne po st´ po wa nie na -
le ̋ y uznaç za pla no wa nie cià ̋ y, po wol ne od sta wie nie le ku
nor mo ty micz ne go przed po cz´ ciem, sys te ma tycz ne mo ni to -
ro wa nie sta nu psy chicz ne go w cià ̋ y, po now ne pod j´ cie le cze -
nia w dru giej po ∏o wie cià ̋ y.

LE KI PRZE CIW DR GAW KO WE

Ry zy ko nie pra wi d∏o wo Êci cià ̋ y pod czas sto so wa nia le ków
prze ciw dr gaw ko wych jest trzy krot nie wy˝ sze ni˝ prze ci´t -
nie(42,43). Ob ser wa cja dzie ci (129 ma tek, 293 dzie ci) wska zu je
na po nad dwu krot nie wi´ cej opóê nieƒ w roz wo ju (24 vs 11%
u ro dzeƒ stwa). U 31% (vs 13%) wy stà pi ∏y k∏o po ty zdro wot ne
w dzie ciƒ stwie, a u 20% (vs 5% w gru pie kon tro l nej) za bu rze -
nia za cho wa nia(44).
Le ki prze ciw dr gaw ko we nor mo ty micz ne dzia ∏a jà te ra to gen -
nie. Sto so wa nie le ków prze ciw dr gaw ko wych w cià ̋ y wià ̋ e
si´ z ry zy kiem wy stà pie nia du ̋ ych wad wro dzo nych u 4-9%
dzie ci, w tym 30% do ty czy twa rzy, a 1-2% roz sz cze pów kr´ -
go s∏u pa(45).

KAR BA MA ZE PI NA 
(KA TE GO RIA C W KLA SY FI KA CJI FDA)

Spo Êród nor mo ty micz nych le ków prze ciw dr gaw ko wych kar -
ba ma ze pi na pod wzgl´ dem ry zy ka te ra to gen ne go jest naj bez -
piecz niej sza. Pod czas le cze nia kar ba ma ze pi nà ci´ ̋ ar nych
cho rych na pa dacz k´ dwu krot nie cz´ Êciej stwier dzo no wa dy
wro dzo ne u no wo rod ków (w mo no te ra pii u 4,8-5,7%) ni˝
u dzie ci ko biet cho rych na pa dacz k´, ale nie  le czo nych tym
le kiem (2,8%)(46); cho cia˝ wg ostat nich pu bli ka cji opar tych
na da nych z re je stru bry tyj skie go(45) od se tek ci´˝ kich za bu rzeƒ
roz wo jo wych zwià za nych z kar ba ma ze pi nà by∏ mniej szy
(2,2%). We wcze Êniej szych pu bli ka cjach do no szo no o na st´ -
pu jà cej cz´ sto Êci wad u no wo rod ków:
• u 1% roz sz cze py kr´ go s∏u pa(47);
• u 11% drob ne wa dy twa rzo czasz ki(48);
• u 26% hi po pla zja pa licz ków(48).
W ba da niach no wo rod ków (n=1255) po twier dzo no:
• zwi´k szo ny od se tek ano ma lii wro dzo nych, g∏ów nie do ty -

czà cych ce wy ner wo wej, na czyƒ i ser ca, dróg mo czo wych
oraz roz sz cze pów pod nie bie nia;

• drob ne nie pra wi d∏o wo Êci;
• ten den cje do przed wcze snych po ro dów;

Viguera et al.(41) carried out a prospective study in 89 preg-
nant women in order to evaluate the risk of relapse and its
occurrence time after withdrawal of mood-stabilizer. All
women were in euthymia. The risk of relapse reached 71%
and was twice higher, as compared to the treated women,
while the period to the relapse was over four times shorter,
and the duration of depression during pregnancy was five
times longer. The average latency of relapse was eleven times
shorter after a sudden discontinuation of the drug, as com-
pared to its gradual withdrawal. Most relapses (74%) consti-
tuted depressions and mixed statuses (dysphories), almost
half of them occurred in the first trimester.
Although in most patients (in 80%) the risk of relapses of
bipolar disorders is lower than average(39), considered as opti-
mum management should be: planning of pregnancy, slow
withdrawal of mood-stabilizer before conception, systemati-
cal monitoring of mental status during pregnancy, renewal of
treatment in the latter half of pregnancy.

ANTICONVULSANTS

The risk of pregnancy disturbances during the use of anti-
convulsants is three times higher than average(42,43). Obser va -
tion of children (129 mothers, 293 children) indicates twice
more developmental retardations (24% vs. 11% in siblings),
31% (vs. 13%) had health troubles in childhood, and 20%
(vs. 5% in the control group) – behavioural disorders(44).
Mood-stabilizing anticonvulsants exhibit teratogenic effects.
The use of anticonvulsants in pregnancy is associated with
a risk of major congenital malformations in 4-9% (including
30% of the face), of this 1-2% rachischises(45).

CARBAMAZEPINE 
(CATEGORY C IN FDA CLASSIFICATION)

Among mood-stabilizers, carbamazepine is the safest in
respect of teratogenic risk. During the treatment of epileptic
pregnant women with carbamazepine, congenital malforma-
tions were found in newborns twice more frequently (in
monotherapy in 4.8-5.7%), as compared to untreated moth-
ers (2.8%)(46); although in recent publications based on data
from the British register(45) the percentage of severe develop-
mental malformations associated with carbamazepine was
lower (2.2%). Earlier publications indicated the following
incidence of defects in newborns:
• in 1% – rachischisis(47);
• in 11% – small facial skeleton defects(48);
• in 26% – hypoplasia of phalanges(48).
Examinations of newborns (n=1255) confirmed:
• increased percentage of congenital anomalies, mainly the

neural tube, vessels and heart, urinary tract and cleft
palates;

• minor disorders;
• tendences to premature childbirths;
• higher risk in combination with other antiepileptics 

(up to 7.2%).
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• wi´k sze ry zy ko przy ∏à cze niu z in ny mi prze ciw pa dacz ko wy -
mi (do 7,2%).

Ter mi nem „ze spó∏ kar ba ma ze pi no wy” okre Êlo no rów no cze -
sne wy stà pie nie u no wo rod ka za bu rzeƒ w uk∏a dzie ser co wo -
-na czy nio wym i mo czo wym oraz roz sz cze pu pod nie bie nia(49).
Ba da nie st´ ̋ e nia α-fe to pro te iny w 16.-18. ty go dniu cià ̋ y po -
zwa la wy kryç 90-95% wad ce wy ner wo wej. W póê niej szym
okre sie cià ̋ y za le ca si´ ru ty no wo sto so wa nie wi ta mi ny K (ry -
zy ko ko agu lo pa tii i krwo to ków u 7% dzie ci)(50).
Szyb ki me ta bo lizm kar ba ma ze pi ny u no wo rod ków chro ni je
przed wy stà pie niem ob ja wów ubocz nych. 
Po rów na nie roz wo ju 36 dzie ci z gru pà kon tro l nà nie wy ka za -
∏o ró˝ nic IQ i roz wo ju j´ zy ka(51), tak ̋ e po rów na nie dzie ci
w wie ku 10 lat (n=86) nie wy ka za ∏o ró˝ nic roz wo ju in te lek tu -
al ne go(52).

OKSKAR BA ZE PI NA 
(KA TE GO RIA C W KLA SY FI KA CJI FDA)

Praw do po dob nie wp∏yw na p∏ód ma ona po dob ny do kar ba -
ma ze pi ny (cho cia˝ nie po sia da epok sy do wych me ta bo li tów).
Au to rzy ba da nia 114 dzie ci uwa ̋ a jà, ˝e dzia ∏a s∏a biej te ra to -
gen nie od star szych le ków(53). Opi sa no kil ka przy pad ków sa -
mo ist nych po ro nieƒ, po je dyn cze przy pad ki ano ma lii uro ge ni -
tal nych, roz sz czep pod nie bie nia, de fekt prze gro dy ser ca, zaÊ
Sa bers i wsp.(54) stwier dzi li du ̋ e wa dy u 5,4% dzie ci.

KWAS WAL PRO INO WY 
(KA TE GO RIA D W KLA SY FI KA CJI FDA)

Kwas wal pro ino wy ∏a two prze cho dzi przez ∏o ̋ y sko, cz´ Êciej
(OR=2,9) ni˝ kar ba ma ze pi na po wo du je wa dy wro dzo ne(45).
Dzia ∏a nie te ra to gen ne przy pi su je si´ wp∏y wo wi le ku na de -
ace ty la z´ hi sto nu. Po chod ne kwa su wal pro ino we go sto so wa -
ne w pierw szym try me strze pi´ cio krot nie zwi´k sza jà ry zy ko
po wsta nia du ̋ ych wad(55) – stwier dzo no je u 11% dzie ci(50).
Roz sz czep kr´ go s∏u pa stwier dzo no u 1-2% dzie ci (pi´ç dzie -
siàt ra zy cz´ Êciej ni˝ prze ci´t nie w po pu la cji); u wi´k szo Êci
dzie ci (po nad 71%) ob ser wo wa no opóê nie nie roz wo ju(36).
Opi sa no tak ̋ e wy stà pie nie wad koÊç ca, ser ca i na czyƒ, ko -
agu lo pa ti´, hi po gli ke mi´ i uszko dze nie wà tro by(56). W naj -
now szym ra por cie opar tym na re je strze bry tyj skim stwier dzo -
no du ̋ e wa dy u 6,2%, a ma ∏e u 15,2% no wo rod ków(45).
Ze spó∏ wal pro ino wy p∏o du obej mu je wro dzo ne wa dy ser ca
i ze spó∏ abs ty nen cyj ny (p∏acz li woÊç, dr˝e nia, hi po to nia, za bu -
rze nia ssa nia)(57). Wy ka za no ist nie nie zwiàz ku po mi´ dzy ry zy -
kiem po wsta nia du ̋ ych wad a wiel ko Êcià daw ki(58), za le ̋ y to
bo wiem od zwi´k szo ne go st´ ̋ e nia gli ku ro nia nu kwa su wal -
pro ino we go po wsta jà ce go pod czas sto so wa nia le ku w daw ce
do bo wej prze kra cza jà cej 1000-1400 mg. Sto so wa nie daw ki
po wy ̋ ej 1500 mg po wo du je mal for ma cje dzie si´ç ra zy cz´ -
Êciej. Ry zy ko drob nych wad (twa rzo czasz ki, koƒ czyn i wn´ -
tro stwa) jest wów czas 2-4 ra zy wy˝ sze. Mor row i wsp.(45) wy ka -
za li wi´k szy od se tek wad du ̋ ych i drob nych, je ̋ e li sto so wa no
kom bi na cje po chod nych kwa su wal pro ino we go z in nym le -
kiem prze ciw pa dacz ko wym (u 9 i 17%). 

The term “carbamazepine syndrome” defines concomitant
occurrence in a newborn of disorders in the cardiovascular
system and urinary system as well as the cleft palate(49).
The test of the concentration of α-phetoprotein in the 16th-
18th week of pregnancy allows to detect 90-95% of defects in
the neural tube. In a later period of pregnancy the routine
use of vitamin K is recommended (risk of coagulopathy and
haemorrhages in 7% of children)(50).
A fast metabolism of carbamazepine in newborns protects
them against side effects.
A comparison of the development of 36 children with the
control group did not indicate any differences in IQ and lan-
guage development(51). Comparison of children aged 10 years
(n=86) did not reveal any differences in intellectual devel-
opment(52).

OXCARBAZEPINE 
(CATEGORY C IN FDA CLASSIFICATION)

It probably affects the fetus similarly to carbamazepine
(although it does not have epoxide metabolites). According
to the authors who examined 114 children, it exhibits weaker
teratogenic effects than older drugs(53). Several cases of spon-
taneous abortions were described, as well as single cases of
urogenital anomalies, cleft palate and cardiac septum defect.
Sabers et al. found major malformations in 5.4%(54).

VALPROIC ACID 
(CATEGORY D IN FDA CLASSIFICATION)

It easily passes through the placenta and causes congenital
malformations more frequently (OR=2.9) than carba-
mazepine(45). Teratogenic effects are ascribed to the drug’s
effects on histone deacetylase. Derivatives of valproic acid
used in the first trimester increase by five times the risk of
major malformations(55) which were found in 11% of chil-
dren(50). Rachischisis was found in 1-2% of children (fifty
times more frequently than on average in population); in
most children (over 71%) the developmental retardation was
observed(36). Furthermore, defects in skeleton, heart and
limbs, coagulopathy, hypoglycaemia and liver impairment
were found(56). In the latest report based on the British regis-
ter, major malformations were found in 6.2%, whereas minor
in 15.2% of newborns(45).
The fetus’s valproic syndrome comprises congenital car-
diac defects and abstinence syndrome (weepiness,
tremors, hypotonia, sucking disorders)(57). A correlation
was found between the risk of major malformations and
amount of the dose(58), as that depends on the increased
concentration of valproic acid glycoronate produced dur-
ing the use of the drug at a daily dose exceeding 1000-1400
mg. Using a dose above 1500 mg causes ten times more
malformations. The risk of insignificant defects (in facial
skeleton, limbs and cryptorchism) is then 2-4 times higher.
Morrow et al.(45) indicated a higher percentage of major
and minor malformations if combinations of valproic acid
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Isojärvi i wsp.(59) opi sa li cz´st sze wy st´ po wa nie mno gich cyst
jaj ni ków u 51 ko biet cho rych na pa dacz k´ le czo nych VPA
(u 43%) ni˝ u le czo nych kar ba ma ze pi nà (u 22%) oraz u nie le -
czo nych (18%). Do ty czy ∏o to szcze gól nie ko biet w wie ku do 20
lat. Ze spó∏ mno gich cyst (PCOS) roz po zna je si´, gdy obec nych
jest co naj mniej 10 cyst o wiel ko Êci 2-8 mm (po twier dzo na
w USG). W po pu la cji cy sty jaj ni ka wy st´ pu jà u 17-22% ko biet,
zaÊ ze spó∏ mno gich cyst u 4%(60). Skut kiem PCOS mo ̋ e byç cu -
krzy ca, bez p∏od noÊç, prze rost en do me trium, nad ci Ênie nie, cho -
ro by na czy nio we, hi per li pi de mia. W ba da niu pro spek tyw nym
Bau er i wsp.(14) stwier dzi li rów nie cz´ ste wy st´ po wa nie mno -
gich cyst jaj ni ka przy sto so wa niu kwa su wal pro ino we go (11%),
kar ba ma ze pi ny (10%) i u ko biet nie le czo nych (10,5%). Po -
dob ne wy ni ki uzy ska no w kil ku in nych ba da niach(60).
Licz ne za strze ̋ e nia me to do lo gicz ne co do prac Isojärvi i wsp.
oraz wy ni ki ba daƒ in nych au to rów na su wa jà wàt pli wo Êci co
do zwiàz ku PCOS ze sto so wa niem le ków prze ciw dr gaw ko -
wych. Jed nak przed pod j´ ciem le cze nia ty mi le ka mi na le ̋ y
uprze dziç ko bie ty w wie ku roz rod czym, aby zwró ci ∏y uwa g´
na ob ja wy, któ re mo gà wska zy waç na za bu rze nia en do kryn ne.
W cza sie le cze nia na le ̋ y:
• py taç o re gu lar noÊç cy kli mie siàcz ko wych, ba daç w kie run -

ku an dro ge ni zmu (np. hir su tyzm, alo pe cia);
• sys te ma tycz nie wa ̋ yç pa cjent k´;
• kon tro lo waç li pi dy (co rok).

derivatives with another antiepileptic drug were used (in
9 and 17%).
Isojärvi et al.(59) described a higher incidence of polycystic
ovary syndrome (PCOS) in 51 epileptic women treated
with VPA (in 43%), as compared to those treated with car-
bamazepine (in 22%) and untreated (18%). This particu-
larly referred to women aged up to 20. The polycystic ovary
syndrome (PCOS) is diagnosed when there is at least 10
cysts sized 2-8 mm (confirmed by USG). In population the
ovary cysts occur in 17-22% of women, whereas the poly-
cystic ovary syndrome in 4%(60). The effect of PCOS may be
diabetes, infertility, hypertrophy of endometrium, hyper-
tension, vascular diseases, hyperlipidaemia. In his prospec-
tive study Bauer et al.(14) found out an equal incidence of
the polycystic ovary syndrome when using valproic acid
(11%), carbamazepine (10%) and in untreated women
(10.5%). Similar results were obtained in several other
studies(60).
Numerous methodological objections as to the works carried
out by Isojärvi et al. and results of studies carried out by
other authors arouse some doubts as to the correlation
between PCOS and the use of anticonvulsants. However,
women at reproductive age should be warned before the
treatment with these drugs to pay attention to symptoms,
which could indicate endocrinic disorders.

Zwi´kszenie obj´toÊci plazmy 
Increased volume of plasma

UpoÊledzenie obj´toÊci dystrybucji 
Impaired volume of distribution

Skrócenie okresu pó∏trwania leków
Abbreviated half-life of drugs

Zwi´kszenie pojemnoÊci wypustowej
serca i przep∏ywu krwi przez nerki
Increased cardiac ejection volume and   
blood flow through kidneys

Zwi´kszenie eliminacji przez nerki
Increased elimination through kidneys

Zwi´kszenie 
metabolizmu 
wàtrobowego  
Increased hepatic metabolism 

Karbamazepina CYP3A4, lamotrygina, glukoronizacja, VPA = glukoronizacja (50%),
ß-oksydacja (40%); CYP2A6, 2C9 (10%)
Carbamazepine CYP3A4, lamotrigine, glucoronization, VPA = glucoronization (50%),
ß-oxidation (40%); CYP2A6, 2C9 (10%)

Spadek st´˝enia bia∏ek
krwi w trzecim trymestrze (35 g/l → 25-30 g/l) 
i glikoprotein α1
Decrease in blood proteins  
in the third trimester (35 g/l → 25-30 g/l)
and glycoproteins α1

Os∏abienie wiàzania z bia∏kami, zwi´kszenie wolnej frakcji
leków
Weakened binding with proteins, increased free fraction of drugs

Tabela 2. Wp∏yw cià˝y na farmakokinetyk´ leków przeciwdrgawkowych(53)

Table 2. The impact of pregnancy on pharmacokinetics of anticonvulsants(53)

Zwi´kszony klirens
Increased clearance

Spadek st´˝enia (trzeci trymestr)
Decrease in concentration (third trimester) 

Spadek czynnej substancji
Decrease of active substance

↑ st´˝enia po porodzie
↑ postpartum concentration 

Karbamazepina
Carbamazepine 0-20% 0-42% 0-28%

VPA
VPA 35-183% 50% 29% 29%

Lamotrygina
Lamotrigine 350% ? ? 170%

Tabela 3. Zmiany st´˝enia leków przeciwpadaczkowych w cià˝y(100)

Table 3. Changes in concentration of antiepileptics in pregnancy(100)
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Za le ca si´ nie sto so wa nie VPA u ko biet w wie ku roz rod czym
bez uprze dze nia ich o ry zy kow nym wp∏y wie na p∏ód.
W przy pad ku kon ty nu acji le cze nia VPA u ci´ ̋ ar nej na le ̋ y
sto so waç mo no te ra pi´ w naj ni˝ szej sku tecz nej daw ce, w daw -
kach po dzie lo nych (daw ka do bo wa do 1000 mg, st´ ̋ e nie
w su ro wi cy do 70 μg/ml), pro fi lak tycz nie przez 4 ty go dnie
przed po cz´ ciem sto so waç kwas fo lio wy, a no wo rod ko wi po -
daç 1 mg wi ta mi ny K do mi´ Ênio wo.

LA MO TRY GI NA

Stwier dzo na mal for ma cja u 1 spo Êród 51 ba da nych dzie ci su -
ge ru je ma ∏e ry zy ko po ja wie nia si´ wad (1,8%)(54). Tak ̋ e na
ma ∏y od se tek wad (1,8-3,2%) po mo no te ra pii la mo try gi nà
wska zy wa ∏y in ne ba da nia(45,61,62). Ry zy ko wy stà pie nia wad jest
jed nak wi´k sze, je ̋ e li do bo wa daw ka la mo try gi ny prze kra cza
200 mg(63); a jesz cze wi´k sze przy ∏à cze niu z in ny mi le ka mi
prze ciw dr gaw ko wy mi (np. w pierw szym try me strze u 2,4-4,3%)(36),
a zw∏asz cza z VPA (10-18,5%)(64).
Le cze nie la mo try gi nà zwi´k sza rów nie˝ ry zy ko za bu rzeƒ
adapta cji no wo rod ka i wy stà pie nia trom bo cy to pe nii(53).
W trzech ba da niach do no szo no o spad ku st´ ̋ e nia la mo try gi -
ny (o 60-65%) w dru gim i trze cim try me strze i o ob ja wach
tok sycz nych po po ro dzie, kie dy st´ ̋ e nie ro Ênie(65).

OGÓL NE ZA SA DY STO SO WA NIA LE KÓW 
PRZE CIW DR GAW KO WYCH

W cià ̋ y zwi´k sza si´, a po po ro dzie znacz nie spa da kli rens le -
ków, zw∏asz cza la mo try gi ny, to te˝ na le ̋ y pa mi´ taç o ko niecz -
no Êci do sto so wa nia daw ki. Zmia ny far ma ko ki ne ty ki le ków
prze ciw dr gaw ko wych zo sta ∏y przed sta wio ne w ta be li 2, na to -
miast w ta be li 3 przed sta wio no zmia n´ st´ ̋ e nia le ków nor -
mo ty micz nych w cià ̋ y.
W ta be li 4 ze sta wio no cz´ stoÊç ob ser wo wa nych du ̋ ych wad
u dzie ci ko biet le czo nych z po wo du pa dacz ki le ka mi prze -
ciw dr gaw ko wy mi. Przed sta wio no da ne wska zu jà ce tak ̋ e
na za le˝ noÊç po mi´ dzy ry zy kiem wad a sto so wa ny mi daw -

During the treatment the patient:
• should be asked about the regularity of menstrual cycles

and examined towards androgenism (e.g. hirsutism, alopecia);
• should be systematically weighed;
• should have the lipids controlled (every year).
It is recommended not to use VPA in women of reproductive
age without warning about its risky impact on the fetus.
In case of continued VPA treatment, the pregnant woman
should undergo a monotherapy at the lowest effective dose,
in divided portions (the daily dose up to 1000 mg, serum con-
centration up to 70 μg/ml), prophylactically the folic acid
should be used for 4 weeks before conception, and the new-
born should be given intramuscularly 1 mg of vitamin K.

LAMOTRIGINE

Malformation found in 1 of 51 examined children implies a
little risk (1.8%)(54). Also other studies indicated a low (1.8-
3.2%) percentage of malformations after lamotrigine
monotherapy(45,61,62). However, the risk of malformations is
higher if the daily dose of lamotrigine exceeds 200 mg(63); it is
even higher in combination with other anticonvulsants (e.g.
in the first trimester in 2.4-4.3%)(36), especially with VPA (10-
18.5%)(64).
Treatment with lamotrigine increases the risk of the new-
born’s adaptation disorders and thrombocytopenia(53).
Three studies reported a decrease in lamotrigine concentra-
tion (by 60-65%) in the second and third trimester and toxic
symptoms after the childbirth, when the concentration is
increased(65).

GENERAL RULES OF THE USE 
OF ANTICONVULSANTS

In pregnancy the clearance of drugs, especially lamotrigine, is
increased, to drop considerably after the childbirth, therefore
we have to remember to adjust the dose. Changes in anti-
convulsants pharmacokinetics are presented in table 2.

Lek stosowany u ci´˝arnej
Drug used by the pregnant woman

Dawka dobowa [mg]
24-hrs’ dose [mg]

Liczba obserwowanych
Number observed

Odsetek dzieci z wadà
Percentage of children with malformation OR

Karbamazepina
Carbamazepine

<400
400-1000

>1000

401
385
92

1,7
2,6
3,3

1,0

Kwas walproinowy
Valproic acid

<600
600-1000

>1000

266
247
286

4,1
6,1
9,1

2,78
(1,62-4,76)

Lamotrygina
Lamotrigine

<100
100-200

>200

151
207
279

1,3
1,9
5,4

1,44
(0,77-2,67)

Politerapia
Polytherapy 718 6,0

1,71
(0,79-3,69)

Nieleczone
Untreated 227

3,5
(1,8-6,8) 1,0

Tabela 4. Porównanie odsetka dzieci spoÊród potomstwa leczonych ci´˝arnych z du˝ymi wadami wrodzonymi(45)

Table 4. Comparison of the percentage of children among the offspring of treated mothers with major congenital malformations(45)
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ka mi le ków oraz ilo raz szans (OR) dla po szcze gól nych
leków.
Pod su mo wu jàc ze bra nà wie dz´ o ry zy ku sto so wa nia le ków
prze ciw dr gaw ko wych w cià ̋ y, trze ba pod kre Êliç, ˝e nie za le˝ -
nie od ro dza ju wy bra ne go le ku naj wa˝ niej sze jest od po wied -
nie mo ni to ro wa nie le cze nia (do sto so wa nie daw ki, oce na st´ -
˝e nia le ku), wy ko ny wa nie ba daƒ i sto so wa nie Êrod ków za po -
bie ga jà cych tok sycz ne mu dzia ∏a niu le ków(66). Na le ̋ y:
• spraw dzaç st´ ̋ e nie le ku we krwi co naj mniej raz w try me strze;
• w 10. ty go dniu wy ko naç USG i echo -EKG, w przy pad ku

nie pra wi d∏o wej bu do wy p∏o du wy ko naç am nio cen te z´
(przed 20. ty go dniem) w ce lu zba da nia st´ ̋ e nia α-fe to pro te -
iny (pod wy˝ szo ne st´ ̋ e nie w za bu rze niach ce wy ner wo wej);

• w 16.-18. ty go dniu cià ̋ y po now nie wy ko naç USG (po zwa la
na wy kry cie wad roz sz cze pien nych ja my ust nej i ser ca);

• po da waç kwas fo lio wy (4-5 mg/dz.) przez 4 ty go dnie
przed po cz´ ciem, do 12 ty go dni (przed tem za le ca si´ zmie -
rze nie po zio mu wi ta mi ny B12, aby nie prze oczyç ma sko wa -
nej przez kwas fo lio wy ane mii z∏o Êli wej);

• wi ta mi n´ K sto so waç do ust nie (20 mg/dz.) w ostat nim mie -
sià cu cià ̋ y oraz po daç no wo rod ko wi 1 mg do mi´ Ênio wo.

SO LE LI TU 
(KA TE GO RIA D W KRY TE RIACH FDA)

Od se tek na wro tów za bu rzeƒ w cià gu 40 ty go dni po od sta wie -
niu li tu jest po dob ny u ko biet w cià ̋ y (52%) i u nie b´ dà cych
w cià ̋ y (58%), ale ju˝ znacz nie wy˝ szy po ro ku od od sta wie -
nia li tu (21%), to te˝ sza cu je si´, ˝e po od sta wie niu li tu ry zy -
ko na wro tu zwi´k sza si´ 2-3-krot nie(67).
U ko biet po 40 ty go dniach re mi sji – w okre sie 41.-62. ty go -
dnia – ry zy ko na wro tu jest 2,9 ra zy wy˝ sze ni˝ u nie ci´ ̋ ar nych
(70 vs 24%). Szcze gól nie za gra ̋ a na wro tem na g∏e od sta wie -
nie li tu(41). Po nad to od sta wie nie li tu mo ̋ e w dal szym prze -
bie gu cho ro by spo wo do waç zmniej sze nie si´ licz by re mi sji
i przy czy niç do prze wle k∏e go utrzy my wa nia si´ za bu -
rzeƒ(19,68,69). Nie któ rzy au to rzy za le ca jà po wol ne od sta wie nie li -
tu przed cià ̋ à i po now ne pod j´ cie le cze nia w trze cim try me -
strze (nie wy ko na no jed nak ba daƒ do wo dzà cych bez pie czeƒ -
stwa ta kie go po st´ po wa nia). Obec nie prze wa ̋ a opi nia, ˝e
u ko biet z do brà od po wie dzià na lit nie na le ̋ y go od sta wiaç
w cià ̋ y(70).
Lit ∏a two prze cho dzi przez ∏o ̋ y sko. Opi sa no wià za ne ze sto -
so wa niem li tu po ro nie nia, wy stà pie nie aryt mii, hi po to nii, nie -
do czyn no Êci tar czy cy, ner ko po chod nej mo czów ki pro stej,
hiper bi li ru bi ne mii(11,68,71).
Mal for ma cje wy st´ pu jà u od set ka (2,8%) po dob ne go jak
w nie le czo nej gru pie kon tro l nej (2,4%)(72). Ry zy ko mal for ma -
cji po le cze niu w pierw szym try me strze jest wi´k sze ni˝ prze -
ci´t ne, wy st´ pu jà one u 4-12% dzie ci (w prze ci´t nej po pu la -
cji 2-4%)(40). Ano ma lia Eb ste ina (prze miesz cze nie za staw ki
trój dziel nej do pra wej ko mo ry), gdy lit za ̋ y wa ny jest w okre -
sie 2.-6. ty go dnia, wy st´ pu je u 1/1000 (w po pu la cji dwu dzie -
sto krot nie rza dziej).
Oce na 60 zdro wych dzie ci w wie ku 5-10 lat, któ rych mat ki
bra ∏y lit w pierw szym try me strze, nie wy ka za ∏a gor sze go sta -

Table 3 presents a change in mood stabilizers’ concentration
in pregnancy.
Table 4 presents the incidence of observed major malforma-
tions in children of mothers with epilepsy treated with anti-
convulsants. Some data have been presented to indicate the
correlation between the risk of malformations and used
doses of drugs as well as the odds ratio (OR) for individual
drugs.
Summing up the acquired knowledge about the risk of the
use of anticonvulsants in pregnancy, we should emphasize
that irrespective of the type of the selected drug the most
important is an appropriate monitoring of treatment
(adjustment of the dose, evaluation of the drug’s concen-
tration), carrying out the studies and use of agents pre-
venting toxic effects of drugs(66). The dispositions to be
applied: 
• to check the drug’s concentration in blood at least once per

trimester;
• in the 10th week of pregnancy, to carry out USG and echo-

ECG, in case of the fetus’es abnormal structure to perform
amniocentesis (before the 20th week) to examine the con-
centration of α-phetoprotein (increased concentration in
the neural tube disorders);

• to repeat USG in the 16th-18th week of pregnancy (allowing
to detect cleft changes in the oral cavity and heart);

• administer folic acid (4-5 mg/daily) for 4 weeks before con-
ception up to 12 weeks (earlier, measurement of the level
of vitamin B12 is recommended in order not to overlook
pernicious anaemia masked by folic acid);

• to take vitamin K orally (20 mg/daily) in the last month and
give the newborn 1 mg intramuscularly.

LITHIUM SALTS 
(CATEGORY D IN FDA CRITERIA)

The percentage of relapses of disorders within 40 weeks after
lithium withdrawal in pregnant women (52%) is similar to
the one in non-pregnant women (58%), but much higher
after a year from lithium withdrawal (21%), it is therefore
estimated that after lithium withdrawal the risk of relapse is
increased 2-3 times(67).
In women after 40 weeks of remission, during the 41st-62nd

week the risk of relapse is 2.9 times higher than in those who
are not pregnant (70% vs. 24%). Lithium withdrawal creates
a particularly high risk of relapse(41). Furthermore, lithium
withdrawal may in the further course of the disease cause
a decrease of remissions and chronic persistence of disor-
ders(19,68,69). Some authors recommend a gradual withdrawal of
lithium before pregnancy and taking the treatment up again
in the third trimester (however, no studies checking the safe-
ty of such management have been carried out). According to
the currently prevailing opinion, in women with a good
response to lithium it should not be withdrawn during preg-
nancy(70).
Lithium easily passes through the placenta. Lithium-related
miscarriages, arrhythmia, hipotonia, hypothyroidism, nephro -
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nu zdro wia ani za bu rzeƒ roz wo ju w po rów na niu z ro dzeƒ -
stwem(71).
Pro wa dze nie le cze nia li tem wy ma ga cz´st sze go okre Êla nia
st´ ̋ e nia. Przy du ̋ ych st´ ̋ e niach li tu ist nie je ry zy ko przed -
wcze sne go po ro du i przej Êcio we go de fi cy tu neu ro ro zwo jo we -
go u dziec ka(73). Kli rens ner ko wy w cià ̋ y jest wi´k szy, to te˝ lit
na le ̋ y sto so waç w wi´k szej daw ce do bo wej, po dzie lo nej
na kil ka por cji. Kli rens ner ko wy spa da pod ko niec cià ̋ y, co
wy ma ga re duk cji daw ki li tu o 1/3-1/2 w cià gu ostat nich ty go -
dni (np. z 2900 do 600 mg) i cz´st sze go ozna cza nia st´ ̋ e nia.
U ko biet, u któ rych od sta wio no lit, na le ̋ y w cià gu 48 go dzin
po po ro dzie po now nie go w∏à czyç (udo ku men to wa no, ˝e
szyb kie pod j´ cie le cze nia wià ̋ e si´ z re duk cjà ry zy ka na -
wro tów)(74).

PSY CHO ZY W CIÑ˚Y

Cià ̋ a nie zwi´k sza ry zy ka za ostrze nia psy cho zy. Nie mniej
jed nak u ko biet z za bu rze nia mi afek tyw ny mi lub schi zo -
fre nià mo ̋ e wy stà piç psy cho za. U cz´ Êci ko biet cho rych
na schi zo fre ni´ wy st´ pu je po pra wa sta nu psy chicz ne go
w okre sie cià ̋ y, nie uda ∏o si´ jed nak usta liç, ja kie czyn ni ki
de mo gra ficz ne lub kli nicz ne u∏a twia jà prze wi dy wa nie po pra wy.
W gru pie ko biet z prze wle k∏y mi psy cho za mi cz´ Êciej ni˝
u zdro wych wy st´ pu jà kom pli ka cje (po ro nie nia, ob umar cie
p∏o du, z∏a kon dy cja no wo rod ka)(75). Je ̋ e li w cza sie cià ̋ y ob -
ja wy psy cho zy wy stà pià po raz pierw szy i nie sà na si lo ne, na -
le ̋ y sta raç si´ nie sto so waç le ków w pierw szym try me strze.
Je Êli jed nak u ko bie ty przed zaj Êciem w cià ̋ ´ wy st´ po wa ∏y
za ostrze nia psy cho zy, to sto so wa nie da wek pod trzy mu jà -
cych przed zaj Êciem w cià ̋ ´ i w cza sie cià ̋ y jest bez piecz -
niej sze ni˝ od sta wie nie le ku, gdy˝ na wrót cho ro by za zwy czaj
wy ma ga sto so wa nia du ̋ ych da wek neu ro lep ty ków. Za wsze
jed nak po win no si´ sto so waç naj mniej szà sku tecz nà daw k´
neu ro lep ty ku, nie na le ̋ y sto so waç le ku w for mie de pot,
a za naj bez piecz niej sze ucho dzà pi pe ra zy no we po chod ne
fe no tia zy ny (s∏a biej dzia ∏a jà ce an ty cho li ner gicz nie, an ty -
hi sta mi no wo i hi po ten syj nie)(76).
Nie ma usta lo nych za sad po st´ po wa nia w okre sie przed po -
ro dem, na le ̋ y do k∏ad nie roz wa ̋ yç ry zy ko wy stà pie nia ob ja -
wów tok sycz nych u no wo rod ka oraz ry zy ko na wro tu lub za -
ostrze nia psy cho zy, któ re mo gà rów nie˝ sta no wiç za gro ̋ e nie
za rów no dla mat ki, jak i dla dziec ka. U ko biet po po ro dzie
∏a twiej jest za trzy maç mle ko tok, sto su jàc klo za pi n´ ni˝ kla -
sycz ne neu ro lep ty ki zwi´k sza jà ce wy dzie la nie pro lak ty ny.
Jed nak na le ̋ y mieç na wzgl´ dzie wi´k sze u po ∏o˝ nic ry zy ko
wy stà pie nia in fek cji, co mo ̋ e utrud niç sto so wa nie klo za pi ny.

PSY CHO ZY PO PO RO DO WE

Ry zy ko wy stà pie nia psy choz w cià gu mie sià ca po po ro dzie
(w po rów na niu z psy cho za mi u ko biet nie ci´ ̋ ar nych) jest
du˝e. Ken dell i wsp.(77) wzgl´d ne ry zy ko sza cu jà a˝ na 21,7.
W wi´k szo Êci ba daƒ usta lo no, ˝e psy cho za po po ro dzie wy -
st´ pu je u 1/1000 ro dzà cych(78). W psy cho zach po po ro do wych
cha rak te ry stycz nym ob ja wem obok uro jeƒ i oma mów sà za -

genic diabetes insipidus and hyperbilirubinaemia have been
described(11,68,71).
Malformations occur in a percentage (2.8%) similar to that
in untreated control group (2.4%)(72). The risk of malforma-
tions after the treatment in the first trimester is higher than
average, they occur in 4-12% of children (in average popula-
tion – 2-4%)(40). Ebstein anomaly (displacement of tricuspid
valve to the right ventricle), when lithium is used during the
2nd-6th week, occurs in 1/1000 (twenty times less frequently in
the population).
Evaluation of 60 healthy children aged 5-10 years, whose
mothers took lithium in the first trimester, did not reveal any
worse health status or developmental disorders, as compared
to their siblings(71).
Lithium treatment requires frequent determining of concen-
trations. At high concentrations of lithium there is a risk of
premature childbirth and transient neurodevelopmental
deficit in the child(73). Renal clearance in pregnancy is higher,
therefore lithium should be used in a higher daily dose divid-
ed into several portions. Renal clearance drops at the end of
pregnancy, which requires reduction of lithium dose by 1/3-
1/2 during the last weeks (e.g. from 2900 to 600 mg) and
more frequent determination of concentration. In those
women who had lithium withdrawn, within 48 hours after the
childbirth it should be used again (it has been documented
that a fast use of treatment is associated with reduction of the
risk of relapses(74).

PSYCHOSES IN PREGNANCY

Pregnancy does not increase the risk of aggravation of psy-
chosis. However, psychosis may occur in women with affective
disorders or schizophrenia. Some women with schizophrenia
experience an improvement in the mental status during preg-
nancy, but it could not be established which demographic or
clinical factors facilitate prediction of improvement.
The group of women with chronic psychoses is more fre-
quently than healthy women afflicted with complications
(miscarriages, fetus’es death, the newborn’s bad condi-
tion)(75). If during pregnancy the symptoms of psychosis occur
for the first time and are not enhanced, drugs in the first
trimester should be avoided. If, however, a woman had exac-
erbated psychosis before conception, the use of maintenance
doses before conception and during pregnancy is safer than
the drug withdrawal, because the relapse of the disease usu-
ally requires high doses of neuroleptics. Yet, always the least
effective dose of the neuroleptic should be used, no drug in
form of depot should be used, considered as the safest being
piperazine derivatives of phenothiazine (weaker anticholin-
ergic, antihistamine, and hypotensive effects)(76).
No rules have been established for management before the
childbirth; carefully considered should be the risk of toxic
effects in the newborn, as well as the risk of relapse or aggra-
vation of psychosis, which may also constitute a risk for the
mother and child alike. In women after the childbirth, galac-
torrhoea can be stopped more easily using clozapine rather
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bu rze nia afek tyw ne, naj cz´ Êciej ma nia kal ne: pod wy˝ sze nie
i chwiej noÊç na stro ju, zwi´k sze nie ak tyw no Êci; mo ̋ e wy stà piç
te˝ ob ni ̋ e nie na stro ju z po czu ciem wi ny i ubó stwem wy po -
wie dzi. Wi sner i wsp.(79) uwa ̋ a jà, ˝e w tych psy cho zach zwy kle
obec ne sà znacz ne za bu rze nia spraw no Êci po znaw czej i my Êli
ho mi cy dal ne, a za cho wa nie cho rych cz´ sto ce chu je nie do sto -
so wa nie.
Wy stà pie nie psy cho zy po po ro do wej jest czyn ni kiem ry zy ka
ko lej nych na wro tów za rów no po ko lej nych po ro dach, jak
i bez nich(80). W jed nym z ba daƒ na wro ty wy stà pi ∏y u po nad
po ∏o wy pa cjen tek, a u 38% po na st´p nym po ro dzie(81).
Tre Êci psy cho zy po po ro do wej kon cen tru jà si´ wo kó∏ te ma tu
skrzyw dze nia dziec ka. Za bi cie dziec ka przez mat k´ zda rza
si´ w przy pad ku 0,6-2,5/100 000 no wo rod ków(82). WÊród dzie -
cio bój czyƒ Re snick(83) 24% przy pad ków za li czy∏ do wy ni ka jà -
cych z psy cho zy, a 56% okre Êli∏ ja ko spo wo do wa ne po bud ka -
mi al tru istycz ny mi. W ba da niu 89 ko biet po dej rza nych
o dzie cio bój stwo d’Orbán(84) stwier dzi∏ u 27% za bu rze nia psy -
chicz ne, w tym u po ∏o wy psy cho zy.

DZIA ̧ A NIE NEU RO LEP TY KÓW NA P¸ÓD 
I NO WO ROD KA

DZIA ̧ A NIE MU TA GEN NE

Opi sa no ano ma lie chro mo so mal ne w kul tu rach ko mór ko -
wych po wsta ∏e pod wp∏y wem dzia ∏a nia fe no tia zyn. Brak jest
dal szych ba daƒ, któ re po zwo li ∏y by na pe∏ niej szà oce n´ dzia -
∏a nia mu ta gen ne go tej gru py le ków.

DZIA ̧ A NIA TE RA TO GEN NE

Du ̋ e daw ki neu ro lep ty ków u szczu rów i my szy po wo du jà
po wsta nie wad wro dzo nych (po sto so wa niu chlor pro ma zy ny
ob ser wo wa no re ti no pa ti´, zro Êni´ cie pal ców, za bu rze nia
ukszta∏ to wa nia dy stal nych cz´ Êci koƒ czyn, prze pu kli ny,
a po ha lo pe ri do lu ob umar cie p∏o dów, roz sz cze pie nie pod -
nie bie nia, bez mó zgo wie, brak ga ∏ek ocznych).
Sto so wa nie neu ro lep ty ków fe no tia zy no wych w okre sie 4.-10.
ty go dnia cià ̋ y zwi´k sza dwu krot nie licz b´ mal for ma cji p∏o du
(tj. mi kro ce fa lii, dys me lii, wad ser ca i apla zji mi´ Êni brzu cha).
Do ty czy to zw∏asz cza sto so wa nia ali fa tycz nych fe no tia zyn,
m.in. chlo ro pro ma zy ny i le wo me pro ma zy ny, któ re po wo do -
wa ∏y wa dy przy sto so wa niu na wet bar dzo ma ∏ych da wek
i przez krót ki okres z po wo du bez sen no Êci, wy mio tów czy l´ -
ku(85). Nie któ re ba da nia nie po twier dzi ∏y cz´ ste go wy st´ po wa -
nia wad p∏o du ani po ro nieƒ u ko biet sto su jà cych fe no tia zy ny,
in ne wska zy wa ∏y na cz´st sze wy st´ po wa nie Êmier ci p∏o du,
przed wcze sne go po ro du i wad u dzie ci, któ rych mat ki przyj -
mo wa ∏y flu fe na zy n´(85). Nie opi sa no wad w przy pad ku sto so -
wa nia w cià ̋ y tiok san te nów (Flu anxol, Chlor pro ti xen, Zu klo -
pen tixol), po chod nych di fe ny lo bu ty lo pi pe ry dy ny (Pi mo zyd,
Flu spi ry len) i per fe na zy ny (Tri la fon). Ze sto so wa niem klo za -
pi ny wià ̋ e si´ ry zy ko wy stà pie nia re ti no pa tii. Cho cia˝ w ba -
da niach re tro spek tyw nych nie po twier dzo no te ra to gen ne go
dzia ∏a nia ha lo pe ri do lu, opi sa no u dzie ci ma tek le czo nych ha -

than typical neuroleptics, which increase the secretion of pro-
lactin. However, the risk of infection, higher in a woman in
puerperium, should be taken into account, which may ham-
per the use of clozapine.

POSTPARTUM PSYCHOSES

The risk of the occurrence of psychoses within a month after
the childbirth (as compared to psychoses in non-pregnant
women) is high. Kendell et al.(77) estimate the relative risk as
21.7. It has been established in most studies that postpartum
psychosis occurs in 1/1000 of childbearing women(78). In post-
partum psychoses a characteristic symptom, apart from delu-
sions and hallucinations, are affective disorders, mostly
maniacal: raising and lability of mood, increased activity;
besides, low mood with a sense of guilt and poverty of vocab-
ulary may occur. According to Wisner et al.(79), these psy-
choses usually contain considerable disorders of cognitive
efficiency and homicidal thoughts, whereas the patients’
behaviour is often characterized by maladjustment. 
The occurrence of postpartum psychosis is a factor of risk of
consecutive relapses both in consecutive childbirths and
without them(80). In one of the studies the relapses occurred
in over half of the patients, whereas in 38% after the consec-
utive childbirth(81).
The contents of postpartum psychosis focus around the sub-
ject of harming the child. Killing a child by its mother hap-
pens in 0.6-2.5 per 100 000 newborns(82). Of the infanticides,
Resnick(83) counted 24% of cases as resulting from psychosis
and 56% – as the cases resulting from altruistic causes.
Examining 89 women suspected of infanticide d’Orbán(84)

found in 27% mental disorders, half of which were psychoses.

EFFECTS OF NEUROLEPTICS 
ON THE FETUS AND NEWBORN

MUTAGENIC EFFECTS

Chromosomal anomalies in cellular cultures, which arose
under the impact of phenothiazines, were described. Missing
are further studies which would allow for a more extensive
evaluation of mutagenic effects of that group of drugs.

TERATOGENIC EFFECTS

High doses of neuroleptics in rats and mice cause congenital
malformations (the use of chlorpromazine resulted in
retinopathy, ankylodactyly, disturbed development of distal
parts of limbs, hernia, whereas haloperidol – fetuses’ death,
cleft palates, anencephaly, lack of eyeballs). 
The use of phenothiazine neuroleptics during the 4th-10th

week of pregnancy increases by twofold the number of the
fetus’es malformations (microcephaly, dysmelia, heart
defects and aplasia of abdomen muscles). This particularly
refers to the use of aliphatic phenothiazines, including chlor-
promazines and levomepromazine, which caused malforma-

ARTYKUŁ REDAKCYJNY/EDITORIAL

21

PSYCHIATR. PSYCHOL. KLIN. 2009, 9 (1), p. 7-28 

21

1-38 Poczatek.qxd:Poczatek  5/19/09  5:36 PM  Page 21



lo pe ri do lem mal for ma cje koƒ czyn, dys me lie, ek tro me lie i ek -
tro fo ko me lie.
Pod su mo wa nie wy ni ków ba daƒ opu bli ko wa nych w la tach
1972-1995 wska zu je, ˝e sto so wa nie neu ro lep ty ków wp∏y wa
szko dli wie na ∏o ̋ y sko i zwi´k sza ry zy ko ob umar cia p∏o du(86).
Z me ta ana li zy opu bli ko wa nych ba daƒ wy ni ka, ˝e istot nie
wi´k sze ry zy ko wy stà pie nia pa to lo gii p∏o du wià ̋ e si´ z jed nej
stro ny z obec no Êcià psy cho zy, z dru giej – ze sto so wa niem s∏a -
bych neu ro lep ty ków, ali fa tycz nych po chod nych fe no tia zy ny
(p=0,04). Nie zi den ty fi ko wa no ro dza ju wad, któ re cz´ Êciej
mo gà po ja wiç si´ w zwiàz ku ze sto so wa niem neu ro lep ty ków
w ana li zo wa nych ba da niach, nie uwzgl´d nio no tak ̋ e le cze nia
do dat ko we go, któ re mo ̋ e zwi´k szaç ry zy ko wy st´ po wa nia
wad (np. le ków an ty cho li ner gicz nych i uspo ka ja jà cych). Na -
le ̋ y tak ̋ e pod kre Êliç, ˝e ze bra ne da ne nie po zwa la jà na okre -
Êle nie ró˝ nic w dzia ∏a niu te ra to gen nym po szcze gól nych grup
neu ro lep ty ków.

WP¸YW NEU RO LEP TY KÓW NA NO WO ROD KI

No wo rod ki na ra ̋ o ne w okre sie ˝y cia p∏o do we go na neu ro -
lep ty ki sà mniej sze i ma jà ni˝ szà wa g´. U no wo rod ków,
któ rych mat ki przed po ro dem przyj mo wa ∏y du ̋ e daw ki
neu ro lep ty ków, wy st´ pu jà prze mi ja jà ce, cho cia˝ nie kie dy
utrzy mu jà ce si´ a˝ do 10. mie sià ca ˝y cia, ob ja wy nie po ̋ à da -
ne, ta kie jak za bu rze nia ssa nia, ob ja wy po za pi ra mi do we,
apa tia, a tak ̋ e ˝ó∏ tacz ka za sto ino wa, trom bo cy to pe nia i po -
wsta nie z∏o gów me la ni ny, wy gó ro wa nie od ru chów, nie po -
kój, p∏acz li woÊç.
Spo strze ̋ e nia te sk∏a nia jà do wnio sku, ˝e w ostat nich ty go -
dniach cià ̋ y na le ̋ y sto so waç jak naj mniej sze daw ki neu ro -
lep ty ków lub je Êli tyl ko to mo˝ li we – od sta wiç le ki na 2 ty go -
dnie przed prze wi dy wa nym po ro dem.
Za sa dy do ty czà ce sto so wa nia neu ro lep ty ków w cià ̋ y sà na -
st´ pu jà ce:
1. Uni kaç, je Êli jest to mo˝ li we, sto so wa nia le ków po mi´ -

dzy 4. i 10. ty go dniem cià ̋ y.
2. Od sta wiç le ki na 2 ty go dnie przed prze wi dy wa nym po ro dem.
3. Sil ne neu ro lep ty ki nie po wo du jà ce or to sta tycz nych spad -

ków ci Ênie nia, ta chy kar dii, za bu rzeƒ ˝o ∏àd ko wo -je li to wych,
se da cji sà bez piecz niej sze od s∏a bych neu ro lep ty ków, któ re
in ten syw niej wp∏y wa jà na krà ̋ e nie ∏o ̋ y sko we.

4. Na le ̋ y uni kaç sto so wa nia le ków prze ciw par kin so now -
skich, któ re zwi´k sza jà ry zy ko po wsta nia wad p∏o du.

5. U prze wle kle psy cho tycz nych pa cjen tek na le ̋ y po daç le ki
w cià gu 48 go dzin po po ro dzie, aby unik nàç po po ro do we -
go za ostrze nia psy cho zy.

ATY PO WE LE KI PRZE CIW P SY CHO TYCZ NE

Bez pie czeƒ stwo no wych le ków prze ciw p sy cho tycz nych
w cià ̋ y nie jest zna ne. Nie licz ne da ne do ty czà ce po wi k∏aƒ
cià ̋ y i wad, któ re stwier dza no pod czas sto so wa nia le ków
prze ciw p sy cho tycz nych dru giej ge ne ra cji przed sta wia ta be la 5.
Ri spe ri don sto so wa no u ok. 300 ko biet w cià ̋ y, ale nie opu -
bli ko wa no da nych o sta nie dzie ci. Opu bli ko wa no na to miast

tions even after very low doses and for a short time due to
insomnia, vomiting or anxiety(85). Some studies have not con-
firmed a high incidence of fetus’es malformations or miscar-
riages in women using phenothiazines, other indicated
a higher incidence of the fetus’es death, premature labour
and malformations in children whose mothers took flu -
phenazine(85). No malformations were described in case of the
use – in pregnancy – of thioxanthenes (Fluanxol, Chlor pro -
tixen, Zuklopentixol), derivatives of diphenylbutylpiperidine
(Pimozyd, Fluspirylen) and perfenazine (Trilafon). The use
of clozapine is connected with the risk of retinopathy.
Although in retrospective studies no teratogenic effects of
haloperidol have been confirmed, children of mothers treat-
ed with haloperidol exhibited malformations of limbs, dys-
melias, ectromelias, and ectrophocomelias.
Summing up of the results of studies published during 1972-
1995 indicates that the use of neuroleptics adversely affects
the placenta and increases the risk of the fetus’es death(86).
The meta-analysis of published studies indicates that a sig-
nificantly higher risk of the fetus’es pathology is associated
on the one hand with the presence of psychosis and on the
other hand – with the use of weak neuroleptics, aliphatic
derivatives of phenothiazine (p=0.04). The type of malfor-
mations which may occur more often due to the use of neu-
roleptics in analysed studies has not been identified, neither
was additional treatment included, which could increase the
risk of malformations (e.g. anticholinergic and sedative
drugs). We should also emphasize that the collected data do
not allow to determine the differences in teratogenic effects
of individual groups of neuroleptics.

EFFECTS OF NEUROLEPTICS ON NEWBORNS

Newborns exposed during their fetal life to neuroleptics are
smaller and have lower body weight. Newborns whose mothers
before the childbirth took high doses of neuroleptics exhibited
transient, though sometimes persisting till the 10th month of
life, adverse symptoms, such as: sucking disorders, extrapyrami-
dal symptoms, apathy, as well as cholestatic jaundice, thrombo-
cytopenia, and melanin stases, hyperreflexia, anxiety, weepiness.
Such observations imply that in the last weeks of pregnancy
the least possible doses of neuroleptics should be used or, if
possible, the drugs should be withdrawn for 2 weeks before
the expected labour.
The following rules apply to the use of neuroleptics in pregnancy:
1. To avoid, if possible, the use of drugs between the 4th and

10th week of pregnancy.
2. To withdraw the drugs 2 weeks before the expected labour.
3. Strong neuroleptics, which do not induce orthostatic drops

of blood pressure, tachycardia, gastrointestinal disorders,
sedation, are safer than weak neuroleptics, which affect
more the placental circulation.

4. Antiparkinsonian drugs, which increase the risk of the
fetus’es malformation, should be avoided.
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ra por ty o 8 przy pad kach mal for ma cji(86) oraz opi sy kil ku pra -
wi d∏o wych cià˝ u le czo nych ri spe ri do nem.
Olan za pi na – opi sa no kil ka pra wi d∏o wych cià˝. W ba zie da -
nych o bez pie czeƒ stwie Zy pre xy oce nio no pro spek tyw -
nie 144, a re tro spek tyw nie 98 cià˝ u ko biet le czo nych olan -
za pi nà. Od set ki spon ta nicz nych po ro nieƒ (8,3%), mar twych
p∏o dów (2,1%), po wi k∏aƒ cià ̋ y (9%), przed wcze snych po ro -
dów (4,2%) nie ró˝ ni ∏y si´ od prze ci´t nych(36). Wy ni ki ba daƒ
do ty czà ce ko lej nych 60 ci´ ̋ ar nych(86) su ge ru jà, ˝e sto so wa -
nie olan za pi ny nie zwi´k sza od set ka za bu rzeƒ roz wo jo wych,
na to miast zwi´k sza ry zy ko ni skiej ma sy uro dze nio wej i za -
bu rzeƒ oko ∏o po ro do wych. U 5 z 13 opi sa nych no wo rod ków
wy stà pi ∏y ob ja wy nie po ̋ à da ne, w tym za bu rze nia ryt mu ser -
ca, ˝ó∏ tacz ka, sen noÊç, za bu rze nia ssa nia, snu, wy syp ka, ob -
ja wy po za pi ra mi do we ˝o ∏àd ko wo -je li to we, przej Êcio we
opóê nie nie roz wo ju(36).
Istot nym pro ble mem pod czas le cze nia olan za pi nà jest ry zy -
ko za bu rzeƒ me ta bo licz nych. Cu krzy ca w cza sie cià ̋ y za gra -
˝a znacz nà Êmier tel no Êcià oko ∏o po ro do wà, przed wcze snym
po ro dem, a u dziec ka ano ma lia mi wro dzo ny mi, jak rów nie˝
roz wo jem cu krzy cy w przy sz∏o Êci(87). Nie to le ran cja glu ko zy
u ci´ ̋ ar nej jest zwià za na z póê nym ry zy kiem no wo two rów,
zw∏asz cza sut ka(88). U oty ∏ych ko biet ci´ ̋ ar nych ist nie je
wi´k sze praw do po do bieƒ stwo nie do bo ru kwa su fo lio we go
po wo du jà ce go wa dy ce wy ner wo wej i nie do bór ma sy cia ∏a
no wo rod ka(89).

ELEK TROW STRZÑSY

Elek trow strzà sy (EW) sto su je si´ u ko biet w cià ̋ y od 60 lat.
Sà sto so wa ne w sy tu acji znacz ne go ry zy ka (ma nie, de pre sje

5. Chronically ill patients should be given the drugs within
48 hours after the childbirth to avoid the postpartum
aggravation of psychosis. 

ATYPICAL ANTIPSYCHOTICS

The safety of novel antipsychotics in pregnancy is unknown
as yet. Scarce data on complications of pregnancy and mal-
formations found during the use of atypical antipsychotics
are presented in table 5.
Risperidone was used in approx. 300 women in pregnancy
but no data have been published about the children’s status.
Reports have been published about 8 cases of malforma-
tions(86) and descriptions of normal pregnancies in mothers
treated with risperidone.
Olanzapine – several normal pregnancies have been described.
In the database about the safety of Zyprexy, 144 pregnancies
have been evaluated perspectively and 98 retrospecively in
olanzapine treated women. The percentages of spontaneous
abortions (8.3%), dead fetuses (2.1%), pregnancy complica-
tions (9%), premature labours (4.2%) did not differ from aver-
age(36). The results on further 60 pregnant women(86) suggest
that olanzapine does not increase the percentage of develop-
mental disorders, but increases the risk of the low weight at
birth and perinatal disorders. In 5 of 13 described newborns
some adverse symptoms occurred, including disturbed cardiac
rhythm, jaundice, somnolence, sucking disorders, sleep disor-
ders, skin eruptions, gastrointestinal extrapyramidal symp-
toms, transient development retardation(36).
A significant problem during treatment with olanzapine is
the risk of metabolic disorders. Diabetes during pregnancy

Lek
Drug

Dane z piÊmiennictwa
Literature data

Olanzapina
Olanzapine

12,5% spontanicznych poronieƒ
2,1% przedwczesnych porodów
3,1% obumarç p∏odu
1% du˝ych wad
7,3% komplikacji oko∏oporodowych
12.5% of spontaneous abortions
2.1% of premature childbirths
3.1% of fetus’es death
1% of major malformations
7.3% of perinatal complications

Risperidon
Risperidone

U szczurów obumarcia p∏odu, 1 przypadek agenezji cia∏a modzelowatego 
In rats – fetuses’ deaths, 1 case of agenesis of the corpus callosum 

Kwetiapina
Quetiapine

U ludzi brak danych. U zwierzàt opóênienie kostnienia, niedowaga, obumarcia p∏odu
Data missing in humans. In animals – delayed ossification, underweight, fetus’es death

Zyprazydon
Ziprasidone

U ludzi brak danych. U zwierzàt opóênienie rozwoju, obumarcia p∏odu
Data missing in humans. In animals – development retardation, fetus’es death

Klozapina
Clozapine

Dwa przypadki cukrzycy i dystymii, ryzyko drgawek. Opisano wÊród 61 dzieci wady u 5 i u 5 zaburzenia oko∏oporodowe. 
Brak danych o teratogennym dzia∏aniu leku. U 4 spoÊród 29 dzieci nieprawid∏owoÊci (drgawki, deformacja twarzy, z∏amania,
zwichni´cie, zespó∏ Turnera, Êlepota)
Two cases of diabetes and dysthymia, risk of convulsions. Of 61 children, malformations were described in 5 and perinatal disorders in 5. 
No data about the drug’s teratogenic effects. Anomalies in 4 of 29 children (convulsions, face deformation, fractures, dislocation, 
Turner syndrome, blindness)

Tabela 5. Wady wrodzone i powik∏ania cià˝y zwiàzane ze stosowaniem leków przeciwpsychotycznych(101)

Table 5. Congenital malformations and pregnancy complications associated with the use of antipsychotics(101)
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psy cho tycz ne). Prze glàd sto so wa nia EW wska zu je na wzgl´d -
ne bez pie czeƒ stwo tych za bie gów. Sto su jàc EW, na le ̋ y uni -
kaç atro pi ny, któ ra mo ̋ e wy wo ∏y waç u p∏o du aryt mi´, a tak -
˝e in nych le ków an ty cho li ner gicz nych (sto so wa nych nie kie dy
przed EW dla zmniej sze nia wy dzie la nia i bra dy kar dii), któ re
mo gà zwi´k szaç ry zy ko re fluk su z po wo du opóê nie nia opró˝ -
nia nia ˝o ∏àd ka u ci´ ̋ ar nych (ry zy ko za ch∏y sto we go za pa le nia
p∏uc).
Elek trow strzà sy mo gà spo wo do waç u dziec ka aryt mi´, nie do -
tle nie nie, skurcz na czyƒ, a u mat ki przed wcze sny po ród, bó le
brzu cha, krwa wie nie z dróg rod nych(90). Prze glàd 300 przy -
pad ków sto so wa nia EW wy ka za∏ po wi k∏a nia za bie gów u 28
le czo nych (9,3%), w tym po ro nie nia (n=5), ob umar cie p∏o du
(n=3), wa dy wro dzo ne (n=5)(91). Cho cia˝ iloÊç wad nie prze -
ma wia za ich zwiàz kiem z le cze niem, na le ̋ y uni kaç sto so wa -
nia EW u ci´ ̋ ar nych w pierw szym try me strze cià ̋ y(92).

ZA BU RZE NIA L¢ KO WE

Cià ̋ a nie ma istot ne go wp∏y wu na prze bieg za bu rzeƒ l´ ko -
wych. Na pad l´ ku mo ̋ e wy wo ∏aç po ro nie nie(93). Nie któ re do -
nie sie nia su ge ru jà, ˝e cià ̋ a mo ̋ e pre cy pi to waç lub na si laç za -
bu rze nia ob se syj no -kom pul syj ne.
Le cze nie z wy bo ru sta no wi te ra pia po znaw czo -be ha wio ral na.
Le ka mi z wy bo ru sà SSRI. Na le ̋ y uni kaç sto so wa nia ben zo -
dia ze pin. Me ta ana li za ba daƒ wska zu je, ˝e sto so wa nie ben zo -
dia ze pin w pierw szym try me strze dwu krot nie zwi´k sza ry zy ko
po wsta nia roz sz cze pu pod nie bie nia(94). U no wo rod ków, któ -
rych mat ki w ostat nim try me strze bra ∏y ben zo dia ze pi ny, wy st´ -
pu je ze spó∏ wiot kie go dziec ka obej mu jà cy za bu rze nia re gu la cji
tem pe ra tu ry cia ∏a, bez dech, ob ni ̋ e nie na pi´ cia mi´ Ênio we go,
za bu rze nia ssa nia, ni˝ szà oce n´ w ska li Ap gar(22), mo gà wy st´ -
po waç tak ̋ e ob ja wy abs ty nen cyj ne. Nie licz ne ba da nia su ge ru -
jà, ˝e ben zo dia ze pi ny za ̋ y wa ne przez mat k´ po wo du jà opóê -
nie nie roz wo ju i mo to ry ki dziec ka.
Wy ka za no u szczu rów, ˝e stres u ci´ ̋ ar nych ma tek po wo du je
u po tom ka opóê nie nie roz wo ju wzro stu i re ak cji, cze go nie
ob ser wo wa no, je ̋ e li sa mi com rów no cze Ênie ze stre sem po da -
no ben zo dia ze pi ny.
Je ̋ e li sto so wa nie ben zo dia ze pin jest w cza sie cià ̋ y nie zb´d -
ne, na le ̋ y sto so waç naj mniej szà sku tecz nà daw k´ le ku,
o krót kim okre sie pó∏ tr wa nia (np. oksa ze pam) i od sta wiç lek
przed po ro dem.

STO SO WA NIE LE KÓW PSY CHO TRO PO WYCH
W OKRE SIE KAR MIE NIA PIER SIÑ

Ry zy ko zwià za ne ze sto so wa niem le ków u ko biet kar mià cych
pier sià(36) przed sta wio no w ta be li 6.
Pod su mo wa nie da nych z do nie sieƒ opu bli ko wa nych do 2005
ro ku wy ka za ∏o, ˝e w okre sie kar mie nia do pusz czo ne jest sto -
so wa nie le ków prze ciw de pre syj nych TLPD (z wy jàt kiem do -
kse pi ny) i SSRI (z wy jàt kiem flu ok se ty ny i ci ta lo pra mu)(95).
O in nych le kach jest za ma ∏o da nych. Nie na le ̋ y kar miç pier -
sià pod czas le cze nia li tem(96). Le ki nor mo ty micz ne prze ciw  -
dr gaw ko we (kar ba ma ze pi na, po chod ne kwa su wal pro ino we -

poses a threat of a considerable perinatal death, premature
childbirth, whereas in the child – congenital anomalies and
future diabetes(87). Intolerance of glucose in pregnant women
is associated with the late risk of cancer, especially of mam-
mary gland(88). Obese pregnant women are exposed to a high-
er probability of folic acid deficit causing the neural tube
defects and the newborn’s too low body weight(89).

ELECTROCONVULSIVE THERAPY (ECT)

ECT has been used in pregnant women for 60 years. It is
used under considerable risk situations (manias, psychotic
depressions). A survey of the use of ECT indicates a relative
safety of such procedures. Using ECT, atropine should be
avoided, as it could induce the fetus’es arrhythmia, besides
other anticholinergic drugs (used sometimes before ECT to
decrease the secretion of saliva and bradycardia), which may
increase the risk of reflux due to delayed stomach emptying
in pregnant women (risk of aspiration pneumonia).
ECT may cause in the child arrhythmia, hypoxia, vasospasm,
whereas in the mother – premature childbirth, abdominal
pain, bleeding from reproductive organs(90). A survey of 300
cases of ECT revealed complications of procedures in 28
treated women (9.3%), including miscarriages (n=5),
fetus’es death (n=3), congenital malformations (n=5)(91).
Although the number of malformations does not imply their
association with treatment, ECT should be avoided in preg-
nant women in the first trimester of pregnancy(92).

ANXIETY DISORDERS

Pregnancy does not significantly affect the course of anxi-
ety disorders. A panic attack may induce miscarriage(93).
Some reports suggest that pregnancy may precipitate or
enhance obsessive-compulsive disorders.
A treatment by choice is the cognitive-behavioural thera-
py. Drugs of choice are SSRI. Benzodiazepines should be
avoided. Meta-analysis of studies indicates that the use of
benzodiazepines in the first trimester increases twofold
the risk of cleft palate(94). The newborns whose mothers
used benzodiazepines during the last trimester are affect-
ed by the infant’s floppy syndrome comprising disturbed
regulation of the body temperature, apnoea, decreased
muscular tone, sucking disorders, lower evaluation in
Apgar scale(22), besides abstinence symptoms may occur.
Scarce studies indicate that benzodiazepines used by the
mother cause the child’s retarded development and motor
activity.
It has been indicated in rats that stress in pregnant moth-
ers caused their offspring’s retarded development, growth
and reaction, which was not observed when the females
together with stress were administered benzodiazepines.
If benzodiazepines are indispensable in pregnancy, the
least effective dose should be used, of a short half-life (e.g.
oxazepam) and the drug should be withdrawn before the
childbirth.
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go) sà wzgl´d nie bez piecz ne(97,98). Da nych o bez pie czeƒ stwie
la mo try gi ny jest za ma ∏o.
Ma ∏o ma my te˝ da nych o bez pie czeƒ stwie le ków prze ciw p sy -
cho tycz nych dru giej ge ne ra cji, cho cia˝ stwier dzo no ni skie
st´ ̋ e nie ri spe ri do nu i kwe tia pi ny w mle ku.

POD SU MO WA NIE

Pod j´ cie de cy zji o pro wa dze niu lub za nie cha niu far ma ko te -
ra pii u ko bie ty ci´ ̋ ar nej za wsze mu si byç po prze dzo ne rze tel -
nà oce nà jej ry zy ka, uwzgl´d nia jà cà ro dzaj i do tych cza so wy
prze bieg za bu rzeƒ psy chicz nych, po ten cjal nà ko rzyÊç i za gro -
˝e nia zwià za ne z le cze niem, ana li z´ opcji te ra pii i kon se -
kwen cji nie le cze nia. Wy bór le ku mu si uwzgl´d niç do tych cza -
so wà sku tecz noÊç, in dy wi du al nà to le ran cj´, da ne o dzia ∏a niu
le ku na roz wój p∏o du, ry zy ku dzia ∏a nia tok sycz ne go i wy stà -
pie nia ob ja wów abs ty nen cyj nych u no wo rod ka.
Do tych cza so wa wie dza wska zu je, ˝e spo Êród do st´p nych le -
ków do naj bez piecz niej szych pod wzgl´ dem dzia ∏a nia te ra to -
gen ne go na le ̋ à:
• wÊród le ków prze ciw de pre syj nych:

– TLPD – dez i pra mi na i nor tryp ty li na,
– SSRI – ser tra li na, flu ok se ty na;

• wÊród nor mo ty micz nych – lit;
• wÊród neu ro lep ty ków – pi pe ra zy no we po chod ne fe no tia zy ny.
W za bu rze niach na wra ca jà cych, wy ma ga jà cych far ma ko te ra -
pii opty mal ne jest za pla no wa nie cià ̋ y, od sta wie nie le ków
przed po cz´ ciem, pod j´ cie far ma ko te ra pii w dru giej po ∏o wie
cià ̋ y. Na le ̋ y, je Êli jest to mo˝ li we, uni kaç far ma ko te ra pii
w pierw szym try me strze cià ̋ y i mak sy mal nie zre du ko waç
daw k´ le ku w ostat nich dwóch ty go dniach przed po ro dem.
Sto so wa nie le ków psy cho tro po wych u ko biet ci´ ̋ ar nych wy -
ma ga szcze gól ne go nad zo ru i mo ni to ro wa nia. Za wsze na le ̋ y

THE USE OF PSYCHOTROPIC DRUGS 
DURING BREASTFEEDING

The risk associated with the use of drugs in breastfeeding
women(36) is presented in table 6.
Summing up the data from reports published before 2005
indicated that during breastfeeding the use of antidepres-
sants TCA (except for doxepine) and SSRI (except for fluox-
etine and citalopram) is admitted(95). The data on other drugs
are scarce only. No breastfeeding is allowed during the treat-
ment with lithium(96). Mood stabilizing anticonvulsants (car-
bamazepine, derivatives of valproic acid) are relatively
safe(97,98). There are too little data about the safety of lamotrigine.
Similarly, the data on the safety of atypical antipsychotics are
too scarce, although low concentration of risperidone and
quetiapine in milk was found.

CONCLUSIONS

Taking a decision about the use or giving up pharmacothera-
py in pregnant women must be always preceded by a reliable
evaluation of its risk, including the type and hitherto course
of mental disorders, potential advantages and hazards con-
nected with treatment, analysis of options of therapy and
consequences of non-treatment. The choice of drug must
consider the hitherto efficacy, individual tolerance, data on
the drug’s effects on the fetus’es development, risk of toxic
effects and occurrence of the newborn’s abstinence symptoms.
The existing knowledge indicates that among available drugs
the safest in respect of teratogenic effects are:
• within antidepressants:

– TCA – desipramine and nortryptyline,
– SSRI – sertraline, fluoxetine;

Objawy
Symptoms

St´˝enie leku
Concentration of drug

Surowica dziecka Mleko
Child’s serum Milk

Lit
Lithium

Letarg, hipotermia, hipotonia, 
zmiany za∏amka T w EKG
Lethargy, hypothermia, hypotonia, 
changes in T wave in ECG

5-200% 5-200%

Karbamazepina
Carbamazepine

Przypadek zaburzeƒ ssania
A case of sucking disorders 6-65% 7-95%

Kwas walproinowy
Valproic acid

Trombocytopenia, anemia
Thrombocytopenia, anaemia 1-10% 1-10%

Lamotrygina
Lamotrigine

Nie opisano
No description 23-33% 0,6

Risperidon
Risperidone

Nie opisano
No description b.d. 0,1

Olanzapina
Olanzapine

Cukrzyca
Diabetes b.d. b.d.

Kwetiapina
Quetiapine

Nie opisano
No description b.d. 0,1-0,84

Tabela 6. Leki psychotropowe a karmienie piersià
Table 6. Psychotropic drugs vs. breastfeeding
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sto so waç naj ni˝ sze sku tecz ne, dzie lo ne na kil ka por cji w cià -
gu do by, daw ki le ków. Na le ̋ y uni kaç po li te ra pii.
W przy pad ku nie pla no wa nej cià ̋ y nie na le ̋ y po pa daç w pa -
ni k´. Je ̋ e li wia do mo o cià ̋ y przed 17. dniem, na le ̋ y zro biç
prze rw´ w le cze niu. Po 60. dniu cià ̋ y nie ma ko niecz no Êci na -
g∏e go prze ry wa nia le cze nia. Na le ̋ y za le ciç kwas fo lio wy, zre -
du ko waç daw k´, je Êli jest to mo˝ li we, przy naj mniej w okre -
sach znacz ne go ry zy ka. Na le ̋ y od sta wiç wszyst kie do dat ko we
le ki. Li tu, sta bi li za to rów na stro ju i SSRI nie na le ̋ y od sta wiaç
na gle, tzl ko po przez stop nio we ob ni ̋ a nie daw ki. Na le ̋ y roz -
wa ̋ yç kon se kwen cje kon ty nu acji, jak rów nie˝ za prze sta nia
le cze nia.
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