Stephanie Kriiger

dass die Schwangerschaft eine

Zeit emotionaler Ausgeglichen-
heit sei und sowohl fiir gesunde wie
an einer bipolaren Erkrankung lei-
dende Frauen Schutz vor Stim-
mungsschwankungen biete. Es gibt
allerdings wenige systematische
Daten, die diese Sichtweise unter-
stiitzen. Das Gleiche gilt fiir die post-
partale Periode, die fiir Frauen mit
einer bipolaren Erkrankung eine Zeit
erhohten Depressionsrisikos dar-
stellt. Weder pra- noch postnatale
Depressionen werden rechtzeitig er-
kannt und wenn doch, dann ist der
behandelnde Arzt oft unsicher, ob er
sie iiberhaupt pharmakotherapeu-
tisch behandeln darf, weil er an das
teratogene Risiko von Psychophar-
maka denkt.

Aus diesen Griinden ist es also
zum einen wichtig, depressive Epi-
soden wdhrend und nach der
Schwangerschaft zu diagnostizieren,
zum anderen aber auch, die Risiken
von Psychopharmaka zu unter-
schiedlichen  Zeitpunkten der
Schwangerschaft richtig einzuschat-
zen und die Besonderheiten der

E s gibt die allgemeine Ansicht,

Schwerpunkt

Diagnostik und Therapie
depressiver Episoden in
Schwangerschaft und
Postpartumperiode

Stephanie Kriiger

Center for Addiction and Mental Health, Clarke Institute of Psychiatry, Mood and Anxiety

Disorders Division and PET Center, University of Toronto, Canada

psychoneuro 2003; 29 (9): 387-391

Die Schwangerschaft stellt fiir Frauen mit einer bipolaren Erkrankung eine Zeit erhéhten Risi-
kos fiir depressive Episoden dar. Insbesondere, wenn stimmungsstabilisierende Medikamente
mit Beginn der Schwangerschaft abrupt abgesetzt werden, steigt die Wahrscheinlichkeit des
Auftretens einer depressiven Episode. Andererseits ist eine Pharmakotherapie vor allem in den
ersten drei Monaten der Schwangerschaft mit einem erhéhten Teratogenitdtsrisiko verbunden
und die Therapie einer Depression in den letzten Schwangerschaftsmonaten kann beim Kind

zu perinatalen Komplikationen fiihren. Ahnliches gilt auch fiir die postpartale Periode -

Frauen mit einer bipolaren Erkrankung entwickeln mehr als doppelt so hdufig wie nicht psy-
chisch kranke Frauen eine Postpartum-Depression und auch das Risiko einer postpartalen Psy-
chose ist erhéht. In diesem Beitrag sollen die relevanten Aspekte ante- und postnataler Depres-
sionen diskutiert werden, damit drztlicherseits die fiir die Patientin und das Kind sicherste

Entscheidung getroffen werden kann.

Depressionsbehandlung depressiver
bipolarer Frauen zu beriicksichtigen.

wdhrend der

Schwangerschaft

Depressive Episoden wdhrend
der Schwangerschaft werden oft-
mals tibersehen. Viele neurovegeta-
tive Symptome einer Depression wie
zum Beispiel Midigkeit, vermin-
derte Libido, Stimmungsschwan-
kungen, Schlaf- und Appetitverdn-
derungen lassen sich oftmals nur
schwer von ,normalen* Befindens-
verdnderungen  wdhrend der

I Depressive Episoden

Schwangerschaft unterscheiden.
Tatsdchlich ist es so, dass auch viele
gesunde schwangere Frauen erhdhte
Werte auf Depressions-Rating-Ska-
len aufweisen, was dafiir spricht,
dass leichte bis mittelschwere de-
pressive Symptome wdhrend der
Schwangerschaft hdufiger sind als
bisher angenommen (1, 2). Merk-
male, die dabei helfen konnen, die
Diagnose einer antenatalen Depres-
sion zu stellen, beinhalten Anhedo-
nie, Schuldgefiihle, Hoffnungslosig-
keit und Suizidgedanken. Obwohl
viele Patientinnen iiber Suizidideen
berichten, scheint das Risiko selbst-

psychoneuro 2003; 29 (9)

387

Dieses Dokument wurde zum persdnlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielféltigung nur mit Zustimmung des Verlages. i



Schwerpunkt

388

verletzenden Verhaltens bei Frauen
mit einer antenatalen Depression
gering zu sein (2).

Pravalenz depressiver
Symptome wahrend der
Schwangerschaft und
Risikofaktoren

Das Risiko, wdhrend der
Schwangerschaft eine depressive
Episode zu entwickeln, steigt mit
niedrigem Alter der Frau, sozialer
Isolation und unzureichender Unter-
stiitzung, ehelichen Konflikten, Am-
bivalenz beziiglich der Schwanger-
schaft und mit der Zahl bereits gebo-
rener Kinder (siehe auch Tab. 1)
(2,3). Daraus lasst sich ableiten, dass
Frauen mit einer bipolaren Erkran-
kung ein hoheres Risiko haben,
wdhrend der Schwangerschaft de-
pressive Symptome bzw. Episoden
zu entwickeln als gesunde Frauen,
da sie ofter psychosozialem Stress
und instabilen Beziehungen ausge-
setzt sind.

Wadhrend das Auftreten mani-
scher Episoden wahrend der Schwan-
gerschaft tatsdchlich gering ist, be-
richten bis zu 50% aller Frauen mit ei-
ner bipolaren Erkrankung {iber de-
pressive Symptome (3). Ungefdahr 10%
entwickeln eine vollausgepragte De-
pression (4). Deswegen muss die all-
gemeine Ansicht, eine Schwanger-
schaft schiitze vor depressiver Symp-
tomatik, revidiert werden. Depressive
Symptome in der Schwangerschaft
sind bei vielen Frauen mit einer bipo-
laren Stérung pradiktiv fiir die Ent-
wicklung einer postpartalen Depres-
sion (4). Eine addquate medika-
mentdse Behandlung einer depressi-
ven Episode wdhrend der Schwanger-
schaft wiederum reduziert das Risiko
einer postpartalen Depression (4).

Wenn eine Frau mit einer bipola-
ren Erkrankung wdhrend der De-
pression schwanger wird, dann fiihrt

das meist zu inaddquater pranataler
Versorgung, schlechter Erndhrung
und gyndkologischen Komplikatio-
nen (5). Die depressionsassoziierten
hypothalamisch-hypophysdren Ver-
dnderungen konnen moglicher-
weise durch die enge Beziehung der
Blutkreisldufe zwischen Mutter und
Kind zu Stérungen der kindlichen
Entwicklung fiihren (6).

Deswegen ist die Erkennung ei-
ner depressiven Episode bei
schwangeren Frauen mit einer bipo-
laren Erkrankung klinisch sehr
wichtig. Entscheidungen in Bezug
auf das Absetzen von Medikation
wdhrend oder nach dem ersten Tri-
mester sollten nicht leichtfertig ge-
troffen werden. Die individuelle
Anamnese der Patientin in Bezug auf
die Schwere und Haufigkeit depres-
siver Episoden sollte die Grundlage
der drztlichen Entscheidung bilden.

Absetzen der Medikation

und depressive Episoden

Riickfallraten schwangerer
Frauen mit einer bipolaren Stérung,
die Medikamente absetzen (Antide-
pressiva, stimmungsstabilisierende
Substanzen), sind nicht gut defi-
niert. Es gibt eine Reihe Unter-
suchungen, die zeigen, dass Frauen
mit einer bipolaren Stérung, die zu
Beginn der Schwangerschaft die ge-
nannten Medikamente absetzen, in
50% der Fdlle innerhalb der ndchsten
sechs Monate eine depressive Epi-
sode entwickeln (7). Es gibt zwar ei-
nige Fallberichte dartiber, dass trotz
Absetzen der phasenprophylakti-
schen Medikamente wahrend der
Schwangerschaft Euthymie bestand
(8), aber diese Berichte sind anekdo-
tisch und werden von systemati-
schen Studien widerlegt. Demnach
verdoppelt sich bei Frauen mit einer
bipolaren Erkrankung das Risiko fiir
depressive Symptome in der

L1 W Risikofaktoren fiir antenatale Depression bipolarer
Patientinnen

e ]ingeres Alter der Mutter, miitterliche Isolation (keine Unterstiitzung, in-
stabile Beziehungen, schlechte soziale Anpassung)

e Unzureichende soziale Unterstiitzung

e Eheprobleme

¢ Ambivalenz beziiglich der Schwangerschaft

e Eine groRere Zahl Kinder.
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Schwangerschaft, das Risiko einer
postpartalen Depression verdrei-
facht sich sogar (5).

Wenn eine Frau wdhrend der
Schwangerschaft ein Antidepressi-
vum einnimmt und die Symptome
nicht remittieren, kann das daran
liegen, dass die Plasmaspiegel der
meisten Antidepressiva wdhrend
der Schwangerschaft absinken (9).
Dies wird darauf zuriickgefiihrt,
dass wdhrend der Schwangerschaft
ein gesteigertes Plasmavolumen,
eine erhohte renale Clearance und
eine gesteigerte hepatische Enzym-
aktivitdt vorliegen. Deswegen ist die
Kontrolle von Antidepressiva-
Plasma-Spiegeln wdhrend der
Schwangerschaft sinnvoll. Das Auf-
treten depressiver Symptome bei ei-
ner Frau, die nachgewiesenermafen
ihr Antidepressivum regelmafig
einnimmt, hat somit nicht unbe-
dingt etwas mit dessen Unwirksam-
keit zu tun, sondern erfordert mogli-
cherweise nur eine Dosisanpassung.

wadhrend der

Schwangerschaft

Depressive Episoden wahrend der
Schwangerschaft beinhalten ein Ri-
siko sowohl fiir die Mutter als auch
fiir das Kind. Deswegen ist es wichtig,
die Depression zundchst einmal zu er-
kennen und nicht als Befindlichkeits-
storung zu interpretieren. Sowohl die
Patientin als auch deren Angehérige
sollten {iber die Frithzeichen einer de-
pressiven Episode informiert werden.
Das ist deswegen wichtig, weil die Er-
kennung von Prodromalsymptomen
einen rechtzeitigen Therapiebeginn
ermoglicht, wodurch sich Kranken-
hausaufenthalte und eine ,aggres-
sive“ Behandlung oftmals vermeiden
lassen. Die Patientin sollte darauf hin-
gewiesen werden, dass auch unspezi-
fische Stressoren, z.B. ein Schlafdefizit
oder emotionale Belastung, eine de-
pressive Episode triggern konnen.

Die interpersonelle Therapie (IPT)
eignet sich ideal fiir leichte Fille der
antepartalen Depression. Dabei gibt
es eine spezielle IPT-Form fiir Frauen
mit diesem spezifischen Depressi-
onstyp, der auf die Aspekte der Rol-
lenverdnderung der Frau und die da-
mit verkniipften moéglichen Probleme
besonders eingeht (10).

I Behandlung einer Depression
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Schwerere antenatale Depressio-
nen miissen pharmakologisch behan-
delt werden. Dabei gibt es drei
Aspekte, die unbedingt zu bedenken
sind:

1. das Risiko der Organ-Malforma-
tion beim sich entwickelnden
Fotus

2. das Risiko von Toxizitdtserschei-
nungen oder Entzugssympto-
men beim Neugeborenen

3. das Risiko von ldngerfristigen
Verhaltens- und Entwicklungs-
storungen (11).

Wenn sich der Arzt fiir eine
pharmakologische Behandlung ent-
scheidet, sollten die Medikamente
gewdhlt werden, die das beste re-
produktive Sicherheitsprofil aufwei-
sen (12, 13). Unter den trizyklischen
Antidepressiva sollten Desipramin
und Nortriptylin vorgezogen wer-
den, weil sie geringere anticholi-
nerge Nebenwirkungen haben und
das geringste Risiko haben, einen
Blutdruckabfall bei der schwangeren
Patientin zu bewirken (3). Es gibt
eine ganze Reihe von Berichten {iber
transiente perinatale Toxizitdtser-
scheinungen beim Neugeborenen,
die sich v.a. in Nebenwirkungen der
genannten Substanzen duf3ern und
nach zirka zwei bis drei Wochen
vollstindig remittieren (14, 15). Im-
mer wieder wird iiber ein erhohtes
Risiko von Missbildungen der Glied-
maRen beim Kind nach Trizyklika-
Behandlung der Mutter beschrieben.
Eine neuere Metaanalyse konnte
dieses jedoch nicht bestdtigen (3).

Unter den selektiven Serotonin-
wiederaufnahme-Hemmern (SSRI’s)
ist Fluoxetin das am besten unter-
suchte Medikament (16). Es gibt
zwar ein erhohtes Risiko so genann-
ter Kkleinerer Fehlbildungen der
GliedmaBen (z.B. Hypoplasie der
Fingerndgel), aber das Risiko grof3er
Fehlbildungen ist nicht erhoht (17).
Aufgrund der langen Halbwertszeit
sollte bedacht werden, dass Fluoxe-
tin beim Neugeborenen zu linger
andauernden SSRI-typischen Ne-
benwirkungen fiithren kann.

Auch die Daten fiir Citalopram,
Sertralin, Paroxetin und Fluvoxamin
sind dahingehend ermutigend, dass
auch diese Substanzen offensicht-
lich kein oder ein nur sehr geringes
teratogenes Risiko tragen und mit

geringen perinatalen Toxizitdtser-
scheinungen beim Kind einherge-
hen. Im Hinblick auf postpartale Ne-
benwirkungen beim Kind ist unter
den SSRIs Sertralin diejenige Subs-
tanz, welche die geringste Plazen-
tagdngigkeit hat, gefolgt von Paroxe-
tin. An letzter Stelle steht hier das
Citalopram, das aufgrund seiner ge-
ringen Proteinbindung zu einem ho-
hen Prozentsatz in die Plazenta
tibergeht (12).

Bei den Noradrenalin-Serotonin-
Wiederaufnahmehemmern scheint
Venlafaxin eine in der Schwanger-
schaft sichere Substanz zu sein, die
ein giinstiges postnatales Toxizitdts-
profil aufweist. Venlafaxin hat eine
relativ geringe Plazentagdngigkeit,
so dass beim Kind relativ wenig
postnatale Nebenwirkungen zu be-
fiirchten sind (18). Grundsdzlich
sollte versucht werden, in den ers-
ten drei Schwangerschaftsmonaten
ohne Antidepressiva, also auch ohne
Venlafaxin auszukommen, wie es
auch die Fachinformation empfiehlt.
Allerdings erfordert eine schwere
depressive Episode unbedingt den
Einsatz eines Antidepressivum, und
hier ist Venlafaxin eine der sichere-
ren Substanzen. Zu Mirtazapin hin-
gegen liegen keine Daten vor, so dass
diese Substanz in der Schwanger-
schaft nicht verabreicht werden
sollte. Das Gleiche gilt fiir die rever-
siblen und irreversiblen MAO-Hem-
mer.

Manche Autoren empfehlen, das
Antidepressivum wenige Tage oder
Wochen vor der Geburt abzusetzen,
um substanzspezifische Nebenwir-
kungen beim Kind ganz zu vermei-
den (15, 19). Dieses Vorgehen tragt
jedoch ein deutliches Risiko, weil die
Depression zu diesem Zeitpunkt
moglicherweise noch nicht remit-
tiert ist und somit in der postparta-
len Periode ein erhohtes Risiko fiir
einen depressiven Riickfall besteht.
Andererseits ist die Sicherheit des
Neugeborenen ein ebenso wichtiger
Aspekt, so dass die drztliche Ent-
scheidung auf der Beurteilung der
Schwere der depressiven Sympto-
matik und der Krankheitsanamnese
getroffen werden sollte.

Wichtig ist, dass keine lineare
Beziehung zwischen Antidepressi-
vadosis und kindlicher Exposition

Schwerpunkt

besteht. Eine Erhdhung der Dosis
fithrt somit nicht unbedingt zu einer
Zunahme der postnatalen Neben-
wirkungen (12).

Lithium und Antikonvulsiva sind
zur Behandlung bipolarer Depres-
sionen wdhrend der Schwanger-
schaft aus Teratogenitdts- und Wirk-
samkeitsgriinden nur sehr einge-
schrdnkt geeignet (20-23). Lamotri-
gin scheint ein geringeres teratoge-
nes Risiko zu haben als die anderen
Antikonvulsiva. So lange es aber zur
Behandlung depressiver Episoden
nicht zugelassen ist, sollte seine An-
wendung in der Schwangerschaft
limitiert sein (24).

Elektrokonvulsive

Therapie (EKT)

Die EKT scheint eine sichere Me-
thode zur Behandlung schwerer an-
tepartaler Depressionen mit psycho-
tischen Merkmalen zu sein. Es gibt
eine Ubersicht iiber 300 EKT-behan-
delte Frauen wdhrend der Schwan-
gerschaft (25). Unter diesen Fillen
gab es vier Berichte {iber friihzeitige
Wehentdtigkeit nach EKT. Es gab
keine Berichte {iber Plazenta-Ruptu-
ren unter EKT.

B Die Postpartumperiode

Nach den Kriterien des DSM-IV
versteht man unter einer postparta-
len Depression das Auftreten einer
depressiven Episode zwei bis maxi-
mal zwo6lf Wochen nach der Geburt
(26).

Es gibt Hinweise darauf, dass
viele Frauen depressive Symptome
nach der Geburt verleugnen, weil
dieser Zeitraum allgemein als gliick-
licher, unbeschwerter Lebensab-
schnitt angesehen wird und sie sich
schdamen, dieses Stereotyp nicht zu
erfiillen (6).

Umgekehrt iibersehen Arzte
postpartale Depressionssymptome
oftmals aus den gleichen Griinden,
so dass der GroRteil der depressiven
Frauen erst vier bis sieben Monate
nach Beginn der depressiven Symp-
tomatik therapiert wird (6).

B Postpartum Blues

Der Postpartum Blues ist die
hdufigste puerperale affektive
Storung, die mit einer geschdtzten
Haufigkeit von 30 bis 70% bei allen
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Frauen auftritt (27). Frauen mit einer
bipolaren Erkrankung haben kein
hoheres Risiko, einen Postpartum
Blues zu entwickeln. Es ist notwen-
dig, hier eine engmaschige Beobach-
tung durchzufiihren, denn ein langer
andauernder Postpartum Blues kann
nahtlos in eine postpartale Depres-
sion iibergehen. Die Symptome wer-
den durch hormonelle Verdnderun-
gen nach der Geburt erkldrt und be-
inhalten Stimmungslabilitdt, Reiz-
barkeit, Weinerlichkeit, Angstlich-
keit, Schlaf- und Appetitstérungen.
Der Postpartum Blues beginnt meist
vier bis fiinf Tage nach der Geburt
und dauert bis zu 14 Tage. Eine Be-
handlung ist nicht indiziert.

B Postpartum Depression

Die gréRten und am besten kon-
trollierten Studien geben Pravalenz-
Raten der postpartalen Depression
zwischen 12% und 16% bei ansonsten
psychisch gesunden Frauen an (6).
Bei Frauen mit einer bipolaren Er-
krankung liegt dieses Risiko zwi-
schen 33% und 50% (6). Dieses Risiko
ist sogar noch hoéher, wenn stim-
mungsstabilisierende Substanzen zu
Beginn der Schwangerschaft abrupt
abgesetzt werden bzw. nicht inner-
halb von 48 Stunden nach der Ge-
burt wieder verordnet werden (28).
Ein weiterer Faktor fiir die Entwick-
lung einer postpartalen Depression
ist das Vorhandensein einer friihe-
ren postpartalen Episode, welches
das Risiko auf bis zu 62% erhoht.

Die Atiologie der postpartalen
Depression ist nicht bekannt. Man
vermutet, dass Verdnderungen im
Geschlechtshormon-Status bei der
Entstehung der postpartalen Depres-
sion eine wichtige Rolle spielen. Der
rasche und ausgepragte Abfall der
Ostrogen-Konzentrationen nach der
Geburt kann bei entsprechender Vul-
nerabilitdt eine postpartale Depres-
sion auslésen (29). Auch eine post-

partale Hypothyreose wurde mit der
Entwicklung einer postpartalen De-
pression in Zusammenhang gebracht,
aber scheint nicht fiir den GroRteil
der Fille verantwortlich zu sein (30).

Verschiedene  Risikofaktoren
wurden identifiziert, die das Risiko
der Entwicklung einer postpartalen
Depression erh6hen und zwar unab-
hdngig davon, ob die Mutter eine af-
fektive Erkrankung hat oder nicht
(Tab. 2). Viele Frauen mit bipolaren
Erkrankungen befinden sich in in-
stabilen Partnerschaften und sind
mehr psychosozialen Stressoren
ausgesetzt als gesunde Frauen, so
dass sie auch im Hinblick auf die
psychosozialen Faktoren ein hoheres
Risiko fiir die Entwicklung einer
postpartalen Depression haben als
Frauen, die nicht an einer psychi-
schen Erkrankung leiden (3).

Die Symptome einer postparta-
len Depression sind identisch mit
denen anderer depressiver Episo-
den. Das Risiko des Infantizids be-
tragt allerdings 4%, so dass der be-
handelnde Arzt unbedingt das Pro-
blem der Suizidabsichten und mog-
licherweise des erweiterten Suizids
explorieren muss (32).

Behandlung der postpartalen

Depression

Ahnlich wie bei anderen depres-
siven Episoden sollte sich auch die
Behandlung der postpartalen De-
pression an der Schwere der Symp-
tome und dem Ausmalf$ der funktio-
nellen Einschrankungen orientieren
(3).

Wenn wahrend der Schwanger-
schaft eine antidepressive Therapie
erfolgt, sollte bedacht werden, dass
das Absetzen der Antidepressiva vor
der Geburt zwar zur Verminderung
perinataler Toxizitdtserscheinungen
beim Kind fiihrt, dass bei der Mutter
aber postpartale Depressionssymp-
tome auftreten konnen.

Risikofaktoren fiir postpartale Depression

e Affektive Symptome wahrend der Schwangerschaft

e Friihere postpartale Episoden
e Eheproblematik

e Unspezifische Stressoren im Alltagsleben
e Ambivalenz beziiglich des neugeborenen Kindes

¢ Emotionaler Zustand des Vaters.
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Die prophylaktische Behandlung
mit einem Antidepressivum sofort
nach der Geburt bei Frauen mit einer
bipolaren Erkrankung soll zwar das
Risiko einer postpartalen Episode
verringern, allerdings gibt es auch
Untersuchungen die zeigen, dass
diese prophylaktische Gabe von
Antidepressiva nicht sinnvoll ist (4).

Hier ist auch zu bedenken, dass
einige Antidepressiva (v.a. Trizyk-
lika) mit einem erhohten Risiko des
Switches in eine Manie oder Post-
partumpsychose einhergehen kon-
nen.

In jedem Fall sollten zur Thera-
pie der postpartalen Depression
SSRIs oder Venlafaxin eingesetzt
werden, da diese ein relativ geringes
Switchrisiko haben und auch mit
dem Stillen vereinbar sind. In weni-
ger schweren Fidllen kénnen auch
eine kognitive Verhaltenstherapie
oder eine interpersonelle Therapie
sinnvoll sein (33).

Auch die Erh6hung der phasen-
prophylaktischen Substanz (Lit-
hium, Carbamazepin, Valproat) kann
eine Alternative bei Frauen sein, die
kein Antidepressivum einnehmen
mochten. Dabei muss aber unbe-
dingt bedacht werden, dass zwar
Valproat und Carbamazepin mit
dem Stillen kompatibel sind, Lit-
hium jedoch nicht (34).

Auch die Gabe von Hormonen
scheint in manchen Fillen sinnvoll
zu sein, aber die Datenlage ist viel zu
unbefriedigend, als dass hier Emp-
fehlungen gegeben werden kénnten
(29, 35).

B Schlussfolgerungen

Depressive Episoden bei bipola-
ren Frauen in der Schwangerschaft
und der Postpartumperiode erfor-
dern vom behandelnden Arzt eine
genaue Diagnostik und eine auf die
Schwere der Episode und den
Schwangerschaftszeitpunkt zuge-
schnittene Therapie. Dabei gibt es
grof3e Unterschiede im reprodukti-
ven Sicherheitsprofil der infrage
kommenden Psychopharmaka. Das
Ziel sollte sein, eine therapeutische
Strategie zu wdhlen, die in jedem
Stadium der Schwangerschaft eine
optimale Symptombeeinflussung
bei gleichzeitig geringster Exposi-
tion des Kindes erméglicht.
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Summary

The onset of bipolar disorder often
occurs in women during their child-
bearing years. Many women with bi-
polar disorder are concerned that
pregnancy will worsen their mood
symptoms or that mood stabilizing
treatment will harm their child. In
fact, women with bipolar disorder
have an increased risk of worsening
mood symptoms both pre- and post-
natally, but reproductive event-rela-
ted mood episodes are often overloo-
ked nad remain untreated. On the
other hand, concern for the fetus or
the newborn often leads to inade-
quate treatment or medication dis-
continuation. Thus, knowledge about
the course of bipolar disorder during
pregnancy and the postpartum pe-
riod is important to ensure the right
treatment decisions are made. In ad-
dition, the physician should be aware
of potential teratogenic risks of anti-
depressants and perinatal symptoms
caused by these agents in order to de-
cide on the safest options for both the
patient and her child.

Key Words
bipolar disorder — pregnancy - de-
pression — antidepressants - safety
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