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1) Negative eller traumatiske fødselsopplevelser 

Anbefalinger 

• Vi foreslår at alle kvinner får mulighet til å snakke om sin fødselsopplevelse før de forlater 
fødeavdelingen, da kvinnens opplevelse ofte kan avvike fra helsepersonellets vurdering. (IV)  

 

• Vi foreslår at legen etterstreber å ha en samtale med kvinnen etter alle fødsler der lege har vært 
involvert, helst innen dag 1-2 etter fødselen. Alternativt kan legen ringe henne etter at hun har 
reist hjem. (IV) 
 

• Vi anbefaler at traumatiske hendelser vies særlig oppmerksomhet, og at det ved mistanke om 
PTSD-symptomer eller andre alvorlige psykiske reaksjoner, etableres en plan for videre 
oppfølging. (III)  
 

• Vi anbefaler at gravide som har hatt traumatiske fødselsopplevelser tidligere, tilbys muligheten 
til å gjennomgå forrige fødsel og utarbeide en fødselsplan for den kommende fødselen sammen 
med lege eller jordmor. Dette kan foregå i primærhelsetjenesten eller på sykehuset, avhengig av 
kvinnens ønske og sykehusets kapasitet. (IV) 

 

Definisjon 
Et hovedmål i norsk svangerskapsomsorg er å sikre en god fødselsopplevelse (1). Å definere en positiv 
eller negativ fødselsopplevelse er utfordrende, siden den i stor grad er subjektiv. En fødselsopplevelse er 
sammensatt og inkluderer både positive og negative følelser som tilfredshet, lykke, bekymring, angst og 
smerte (2). 
 
Epidemiologi 
Forekomsten av negative fødselsopplevelser varierer fra 9-64% grunnet ulike definisjoner og forskjeller 
mellom land (3). Slike opplevelser kan påvirke mors mentale helse, morsrollen og fremtidige 
reproduktive valg (4). En positiv fødselsopplevelse fremmes av god kommunikasjon, støtte, følelse av 
kontroll, informerte valg og samvalg, forventningsstyring, smertelindring og trygghet (5,6). Motsatt kan 
mangelen på disse faktorene føre til en negativ opplevelse, uavhengig av medisinsk alvorlighet. Det er 
hvordan kvinnen selv oppfatter situasjonen som har størst betydning (7). Svært negative 
fødselsopplevelser kan føre til stressreaksjoner, PTSD-symptomer og økt risiko for barseldepresjon (4).  
 
 
Oppfølging  
Det bør tilstrebes å samtale med alle kvinner etter fødselen på barselavdelingen. Hensikten er å skape 
forståelse for fødselsforløpet og gi den nybakte moren mulighet til å uttrykke og bearbeide følelsene sine 
(9,10). Helsepersonell oppfordres til å benytte en utforskende og støttende tilnærming, slik at kvinnen 
kan uttrykke hva hun opplevde som vanskelig. Da negative følelser kan oppstå senere, kan 
fødselsopplevelsen også diskuteres på helsestasjonen eller hos fastlegen. Spørsmål kan rettes til 



 

 

fødeavdelingen ved behov. Klinisk erfaring viser at noen kvinner unngår å tenke på en negativ 
fødselsopplevelse ved å fokusere på morsrollen. Negative tanker kan imidlertid dukke opp i senere 
svangerskap og føre til sekundær fødselsangst og et ønske om keisersnitt (8). 
I senere svangerskap bør risikoen for gjentakelse av en negativ fødselsopplevelse diskuteres, og tiltak 
planlegges for å redusere denne risikoen. Tidligere problemer som manglende trygghet, dårlig 
kommunikasjon eller utilstrekkelig en-til-en oppfølging kan tas opp og forbedres. Fødselen bør 
planlegges nøye, med mulighet for å konvertere til keisersnitt hvis nødvendig, eller ved å planlegge et 
elektivt keisersnitt. 
 

 

2) Fødselsrelatert posttraumatisk stress 

Anbefalinger 

• Vi anbefaler at gravide med tidligere fødselsrelaterte PTSD-symptomer henvises tidlig i 

svangerskapet til fødeavdelingen for en samtale om den kommende fødselen. Det er viktig å 

skape trygghet og forutsigbarhet rundt fødselen så langt det er mulig. (IV) 

 

• For kvinner som nylig har født og opplever PTSD-symptomer, anbefaler vi å opprette en plan for 

videre oppfølging (III). Dette kan gjøres i samarbeid med fastlegen, psykiater, psykolog, eller 

annet helsepersonell med relevant kompetanse, avhengig av alvorlighetsgraden. 

 
Definisjon  
Psykiske reaksjoner etter fødsel er vanlige, men som regel overgående. Noen ganger kan imidlertid en 
traumatisk fødsel føre til PTSD-lignende symptomer. Symptomer inkluderer: 
 

• gjenopplevelser - påtrengende minner, «flashbacks», mareritt.  

• følelsesmessig nummenhet - med vansker for å føle glede, distansering fra andre mennesker.  

• hyperårvåkenhet - økt beredskap, skvettenhet og søvnløshet.  

• unngåelsesatferd - motvilje mot å snakke om fødselen eller mot å bli gravid på ny.   
 
PTSD-symptomer etter fødsel betyr ikke alltid en PTSD-diagnose. For diagnose må symptomer vare over 
en måned, og fødselen må ha vært slik at den ville fremkalt sterkt ubehag hos de fleste. Noen får 
imidlertid PTSD-symptomer etter fødsler som helsepersonell eller andre, ikke nødvendigvis vurderer som 
traumatiske (1). Et relevant kartleggingsverktøy er "City Birth Trauma Scale (City BiTS)"(2) 
 
Epidemiologi 
Mellom 7-12 % av gravide kan utvikle enkelte symptomer på posttraumatisk stress etter fødselen (3,4), 
mens forekomsten av full PTSD-diagnose er ukjent i Norge. Kvinner med tidligere psykiske helseplager 
har høyere risiko for PTSD-symptomer etter en traumatisk fødsel (5). Svangerskap og fødsel kan 
reaktivere tidligere traumer som dødfødsler, tidligere fødselskomplikasjoner, overgrep eller andre 
traumer (6). Alvorlige traumer øker kroppens og hjernens følsomhet, og de med tidligere traumer har 
økt sårbarhet for stress og nye traumer (5). Stressreaksjoner kan medføre en vedvarende 
'alarmberedskap', som påvirker livskvalitet, funksjon og relasjoner (5). Når mor strever, kan dette også 
påvirke barnets emosjonelle utvikling (4). Kvinner med fødselsrelatert posttraumatisk stress ammer ofte 
mindre, unngår nye graviditeter eller foretrekker planlagte keisersnitt senere (7,8). 



 

 

Oppfølging  
Det bør etterstrebes at alle kvinner får en samtale etter fødselen for å skape forståelse for 
hendelsesforløpet og bearbeide følelser, spesielt etter traumatiske hendelser (9,10). Helsepersonell 
oppfordres til å benytte en utforskende og støttende tilnærming, ikke detaljert «debriefing» som kan 
retraumatisere (11).  PTSD-symptomer kan utvikle seg flere uker eller måneder etter fødselen, og er 
derfor mer sannsynlig å bli oppdaget i primærhelsetjenesten. For milde til moderate stressreaksjoner er 
psykoedukasjon og støttesamtaler ofte tilstrekkelig. Ved mistanke om PTSD, anbefales det å vurdere 
henvisning til psykiater, psykolog, eller annet helsepersonell med relevant kompetanse (10). Før en ny 
fødsel bør tidligere traumer tematiseres, og berørte kvinner tilbys oppfølging deretter. 

 

 

3) Fødselsfrykt/ fødselsangst 

Anbefalinger 

• Vi anbefaler at kvinner med fødselsfrykt (meget sterk bekymring) tilbys samtaler og ekstra 

oppfølging hos kommunejordmor eller fastlege. (IV) 

 

• Vi anbefaler at kvinner som identifiseres i primærhelsetjenesten med alvorlig fødselsangst blir 

henvist til fødeavdelingen tidlig i svangerskapet for en samtale om fødselen. Samtalen bør være 

utforskende og støttende, og inkludere informasjon om ulike forløsningsmetoder, samt deres 

fordeler og ulemper. (IV) 

 

• For kvinner med alvorlig fødselsangst, der det i tillegg foreligger andre risikofaktorer som 

tidligere overgrepserfaringer eller psykiske lidelser, foreslår vi at det etableres et samarbeid med 

psykolog eller psykiater så tidlig som mulig. (IV) 

 

Definisjon 
Fødselsfrykt kan beskrives som en meget sterk bekymring for fødsel, inkludert frykt for skade, død, 
smerte, eller tap av kontroll. Frykten kan variere fra mild til alvorlig. Mild frykt kan håndteres med egne 
strategier og sosial støtte og er sett på som normalt.  
Alvorlig fødselsfrykt kalles ofte for fødselsangst, kan ligne andre angstlidelser, vedvarer over tid, og kan 
føre til unngåelsesatferd. I noen tilfeller kan fødselsangsten bli så sterk at kvinnen utsetter eller unngår å 
bli gravid, selv om hun ønsker barn. Dette kalles ofte fødselsfobi. Fødselsangst betegnes som sekundær 
hos kvinner med tidligere traumatiske fødsler og primær hos de som ikke har født før (1). Helsepersonell 
bør legge til rette for samtaler om følelser rundt fødsel og tidligere erfaringer hos flergangsfødende.  
 
Epidemiologi 
Skandinaviske studier viser at 6-10% av gravide opplever uttalt fødselsangst, med sekundær angst 
hyppigere enn primær (1,2). Kvinner med depresjon, angstlidelser, eller tidligere traumer som overgrep 
har høyere risiko (3,4). Alvorlig fødselsangst er knyttet til lengre fødsler, epiduralbruk, og økt risiko for 
obstetriske komplikasjoner (1,5). Fødselsangst kan bidra til flere keisersnitt uten somatisk indikasjon, 
men i Norge har keisersnittfrekvensen vist en svak nedgang fra 17,1% (2010) til 16,1% (2023). Andelen 
planlagte keisersnitt har også gått ned fra 6.7% (2010) til 5,0% (2023), mens andelen akutte keisersnitt 



 

 

har økt noe (6,7). En norsk-europeisk studie antyder at de fleste keisersnitt "på mors ønske" også har en 
somatisk indikasjon (8). 
 
Oppfølging 
Kvinner med fødselsfrykt bør få ekstra oppfølging fra kommunejordmor eller fastlege (9,10). Å utarbeide 
en fødselsplan (fødselsbrev) kan lindre fødselsangst hos noen, og planen bør sendes tidlig i 
svangerskapet til fødeavdelingen. Lege eller jordmor oppfordres til å tydelig formidle et realistisk og 
nyansert bilde av fødselsforløpets uforutsigbarhet. Flere samtaler med samme lege eller jordmor, samt 
god samhandling mellom aktørene, gir trygghet for kvinnen. 
 
Kvinner med alvorlig fødselsangst eller konkrete ønsker om inngrep, som planlagt keisersnitt,  bør tidlig 
henvises til fødeavdelingen for forløsningssamtale. Fødselshjelperen bør kartlegge hva ved fødselen 
kvinnen frykter, og hvordan dette kan adresseres. Selv om målet er å bli enige om oppfølging og 
fødselsplan, er det legen som tar den endelige avgjørelsen. Dersom kvinnen synes avgjørelsen er feil, kan 
hun få tilbud om en "second opinion" ved samme eller en annen nærliggende fødeavdeling. Individuell 
vurdering av psykiske og somatiske faktorer er essensielt. Planlagte keisersnitt krever medisinsk 
begrunnelse. For noen kvinner er angstnivået så høyt at det i seg selv utgjør en relativ medisinsk 
indikasjon for keisersnitt (11). For mange kvinner med mer moderat angst kan det være betryggende å 
vite at de vil få god smertelindring, og at det foreligger god beredskap for keisersnitt dersom den 
planlagte vaginale fødselen ikke går som forventet. Alvorlig fødselsangst kan kreve 
psykolog/psykiateroppfølging, spesielt ved risikofaktorer som overgrepserfaringer (10). Kvinner med 
alvorlig fødselsangst i svangerskapet har økt risiko for PTSD-symptomer og/eller depresjon etter fødselen 
(12).  
 

 

4) Angstlidelser 

Anbefalinger 

• Vi foreslår at kvinner med behandlingstrengende angstlidelse tilbys prekonsepsjonell veiledning 

hos behandlende lege (psykiater eller fastlege). (III) 

• Vi anbefaler at faste psykofarmaka ikke seponeres uten at behandlende lege (psykiater, fastlege) 

rådføres. (III) 

• Vi anbefaler at ikke-medikamentell behandling, som for eksempel kognitiv atferdsterapi, benyttes 

som førstelinjebehandling ved angstlidelse av mildere alvorlighetsgrad. (III) 

For generelle anbefalinger om medikamentell behandling, se delkapitlene Medisinering under 

svangerskap og Medisinering ved amming. 

 

Definisjon 
Når ulike angstsymptomer varer over tid og er så alvorlige at de påvirker livskvalitet, relasjoner og 
funksjon, anses kvinnen å ha en angstlidelse. Angstlidelser deles inn i følgende hovedtyper: 

• generalisert angstlidelse - konstant og overdreven bekymring for dagligdagse ting, som påvirker 
daglig fungering.  



 

 

• panikklidelse - gjentatte, uventede panikkanfall med fysiske symptomer som hjertebank, svette, 
svimmelhet og pustevansker. 

• fobier - irrasjonell frykt for spesifikke objekter eller situasjoner, og unngåelsesatferd.  

• tvangslidelse - tilbakevendende, uønskede tanker og handlinger som utføres for å redusere 
angst.   

 
Epidemiologi  
Forekomsten av angstlidelser under svangerskap og barseltid er omtrent lik som blant kvinner generelt 
(1,2), med omkring én av ti gravide rammet. Generalisert angst forverres ofte under graviditet, og 
tvangslidelser kan bli mer uttalte i barseltiden (3). De fleste angstlidelser er ikke direkte knyttet til 
svangerskap og fødsel, men er ofte noe kvinnene har slitt med tidligere. De store fysiske og psykiske 
endringene i denne fasen kan imidlertid føre til en forverring.  
Metaanalyser viser liten sammenheng mellom prenatal angst og fosterutfall (4), men 
kunnskapsgrunnlaget er begrenset. Sterk angst under graviditet kan være svært belastende for kvinnen 
og påvirke livsstil som ernæring, fysisk aktivitet, søvn, parforhold og rusmiddelbruk. Angstlidelse kan 
også føre til bekymring for barnet og påvirke mor-barn-tilknytningen (4). Mødre med tvangslidelser kan 
oppleve uønskede tvangstanker om å skade barnet (5), men dette betyr ikke at de vil handle på dem. 
Disse tankene er forskjellige fra psykotiske tanker, som preges av svekket innsikt og realitetsbrist. 
 
 
Oppfølging  
De fleste angstlidelser behandles som ellers i livet. Kognitiv atferdsterapi eller annen egnet samtaleterapi 
anbefales som førstelinjebehandling ved moderate tilstander (6). Slik behandling bør gis av psykolog, 
psykiater eller fastlege. Behov for medikamentell behandling bør vurderes i samråd med psykiater. Et 
panikkanfall kan gi intense følelser av hjelpeløshet, desperasjon og frykt for å miste kontrollen (7). 
Gravide med panikklidelse kan derfor frykte panikkanfall under fødsel og ønske planlagt keisersnitt. 

 

 

5) Depresjon 

Anbefalinger 

• Vi foreslår at kvinner med behandlingstrengende depresjon tilbys prekonsepsjonell veiledning 
hos behandlende lege (psykiater eller fastlege). (III) 
 

• Vi anbefaler at faste antidepressiva ikke seponeres uten at behandlende lege (psykiater, fastlege) 
rådføres. (III) 
 

• Vi anbefaler at helsepersonell er oppmerksomme på depresjon under graviditet og etter fødsel, 
og at det ved behov etableres en plan for videre oppfølging. (III) 

 
• Vi anbefaler at ikke-medikamentell behandling, som for eksempel kognitiv atferdsterapi, benyttes 

som førstelinjebehandling ved depresjon av mild alvorlighetsgrad. (III) 
 

 



 

 

• Vi anbefaler å vurdere medikamentell behandling med antidepressiva for kvinner med moderat 
til alvorlig depresjon under graviditet og etter fødsel. Dette er spesielt viktig for kvinner som 
tidligere har hatt depresjon som krevde medikamentell behandling. (III) Det bør legges vekt på 
behandlingshistorikk.  
 

• Vi anbefaler oppmerksomhet ved tegn til selvdestruktiv atferd hos kvinner med alvorlig 
depresjon, da dette kan være en indikasjon på behov for umiddelbar intervensjon. (IV) 
 

• Dersom mors psykiske helse påvirker hennes evne til å ivareta barnets grunnleggende behov, 
anbefaler vi at barnevernet involveres. Hvis barnet derimot får god omsorg av partner eller 
annen person, vil dette være mindre relevant. (IV) 

 

For generelle anbefalinger om medikamentell behandling, se delkapitlene Medisinering under 

svangerskap og Medisinering ved amming. 

 

Definisjon   
Begrepet fødselsdepresjon (perinatal depresjon) er en sekkebetegnelse som refererer til depresjon under 
svangerskap eller etter fødsel (1-3). Det omfatter ulike typer depressive tilstander som krever forskjellige 
tilnærminger. Det er viktig å ikke forveksle perinatal depresjon med barseltårer, som er en midlertidig 
følelsesmessig labilitet første uken etter fødsel. Ved diagnostisering må det vurderes om kvinnen har en 
depressiv sykdom, og hvilken type det dreier seg om. Relevante kartleggingsverktøy er "the Whooley 
questions" (2) og EPDS-skalaen (1,4). 
 
Epidemiologi  
Ifølge internasjonale tall opplever omtrent én av ti kvinner depressive symptomer i forbindelse med 
graviditet, fødsel og barsel (3,5). Rundt en tredel av perinatale depresjoner starter under svangerskapet. 
Depresjon kan oppstå når belastningene overskrider mestringsressursene. Risikofaktorer inkluderer 
tidligere psykiske problemer, premenstruell dysfori, negative livshendelser, partnervold, manglende sosial 
støtte og rusproblemer (2,3,4). Selv om årsakene er uklare, kan følsomhet for hormonelle svingninger, 
dysregulering av hypothalamus-hypofyse-binyre-aksen og immunmodulering være involvert (3,10). 
Perinatal depresjon øker risikoen for dårlig svangerskapsoppfølging, dårlig ernæring, rusmiddelbruk og 
selvdestruktiv atferd. Det har vært assosiert med lav fødselsvekt, intrauterin veksthemming, for tidlig 
fødsel (6) og nedsatt kognitiv og emosjonell utvikling hos barnet (7). Videre øker depresjon i 
barselperioden risikoen for selvmordsforsøk (8) og selvmord (9).  
 
Oppfølging   
Psykososial støtte og psykoterapi er førstelinjebehandling for mild til moderat depresjon. Fødselsleger 
oppfordres til å være oppmerksomme på risikoen for vedvarende symptomer og henvise til spesialisert 
hjelp ved behov. Gravide som seponerer antidepressiva har økt risiko for tilbakefall sammenlignet med 
de som fortsetter behandlingen (2). Alvorlig depresjon kan kreve langvarig støtte og oppfølging, og tegn 
på selvdestruktiv atferd må følges opp. De fleste retningslinjer anbefaler at kvinner med depresjon som 
trenger medisinering, og som planlegger graviditet eller allerede er gravide, kan starte eller fortsette 
med antidepressive legemidler (2). 

 



 

 

6) Bipolare lidelser 

Anbefalinger 

• Vi anbefaler at kvinner med kjent bipolar lidelse tilbys prekonsepsjonell veiledning hos 

behandlende lege (psykiater eller fastlege). (III) 

• Vi anbefaler at faste legemidler mot bipolar lidelse ikke seponeres uten en nøye vurdering av 

psykiater eller etter rådgivning fra psykisk helsevern. (IV) 

• Vi anbefaler monitorering av serumkonsentrasjon ved bruk av lamotrigin, litium eller 

antipsykotika (III). Det kliniske symptombildet er styrende. 

• Vi anbefaler individuell barselspleie for kvinner med kjent bipolar lidelse, med tilrettelegning for 

søvn og hvile. (II) 

• Vi anbefaler at gravide kvinner med kjent bipolar lidelse følges opp i tett samarbeid med 

psykiater og fastlege (tverrfaglig team). (II) Godt samarbeid er avgjørende for å vurdere risiko for 

tilbakefall og psykose, medikamentvurdering og rask intervensjon ved behov. 

• Vi anbefaler umiddelbar innleggelse ved en akuttpsykiatrisk avdeling ved mistanke om 

postpartumpsykose (barselpsykose). (IV) 

• Vi anbefaler oppmerksomhet på mulig selvmordsrisiko og – i ytterste konsekvens – risiko for 

barnet. (IV) 

• Dersom mors psykiske helse påvirker hennes evne til å ivareta barnets grunnleggende behov, 

anbefaler vi at barnevernet involveres. Hvis barnet derimot får god omsorg av partner eller 

annen person, vil dette være mindre relevant. (IV) 

For generelle anbefalinger om medikamentell behandling, se delkapitlene Medisinering under 

svangerskap og Medisinering ved amming. 

 

Definisjon  
Bipolare lidelser er en samlebetegnelse for psykiske vansker som kjennetegnes ved unormale svingninger 
i humør og energi. Dette er alvorlige psykiatriske lidelser som består av depresjons- og maniepisoder. 
Hyppigheten av episodene varierer og avhenger av medikamentbruk. Ved mani eller psykose er 
symptomene ofte svært tydelige. Bipolare lidelser klassifiseres ofte i to typer: Type 1, med minst én 
manisk episode som kan kreve sykehusinnleggelse, og type 2, med hypomane episoder og depressive 
perioder. 
Begrepet "Postpartumpsykose" (barselpsykose) brukes om en psykose som oppstår etter fødsel. En 
barselpsykose er ikke én enkelt sykdom, men en tilstand som kan oppstå kort tid etter fødsel, ofte innen 
6 uker, og inkluderer psykotiske symptomer. Tidlige tegn kan være rastløshet, agitasjon, irritabilitet og 
søvnløshet (1). De fleste tilfellene er relatert til bipolar lidelse. Risikoen er særlig høy hos kvinner med 
bipolar lidelse type 1, eller tilfeller der kvinnen selv eller nære slektninger har hatt barselpsykose, men 
kan også oppstå hos kvinner uten tidligere psykisk sykdom. 
 
 



 

 

Epidemiologi 
Bipolar lidelse forekommer hos 1-2 % av befolkningen, så det er ikke uvanlig at kvinner med tilstanden 
blir gravide. Risikoen for debut eller forverring av bipolar sykdom er høy i perinatalperioden, spesielt rett 
etter fødselen (2). Førstegangsmødre med bipolar lidelse har over 20 ganger økt risiko for 
sykehusinnleggelse den første måneden etter fødsel (3). Barselpsykose oppstår ved 1-2 av 1000 fødsler 
(4) og er en potensielt livstruende tilstand. Suicidale impulser og aggressive tanker mot barnet kan 
forekomme (1).  
Mellom 25-50 % av kvinner med bipolar lidelse utvikler psykose i barselperioden hvis forebyggende 
medisiner seponeres, særlig ved brå avslutning (5). Risikoen for affektiv episode øker også betydelig. 
Risikofaktorer inkluderer søvnmangel, stress, alkohol, rus og en uregelmessig eller usunn livsstil. 
 
Oppfølging  
Kvinner med bipolar lidelse trenger god oppfølging i svangerskapet, med individuelt tilpassede tiltak for å 
forebygge postpartum episoder (9). Søvnmangel er en kjent "trigger," og mangel på søvn og hvile på 
barselavdelingen kan derfor betydelig øke risikoen for tilbakefall. Det er derfor viktig å utarbeide en plan 
for fødsel og barseltid, og det er avgjørende å respektere kvinnens valg dersom hun ikke ønsker å amme 
for å sikre tilstrekkelig søvn og hvile. Medikamentell behandling er ofte nødvendig for å unngå psykose 
(5,7) og krever et tett samarbeid mellom fødeavdeling og psykiatrien. Ved psykose eller alvorlige 
episoder må kvinnen vanligvis innlegges for utredning og behandling. Vær spesielt oppmerksom på 
selvmordsrisiko og risiko for barnet. ECT kan være effektiv i barselperioden, men bør under svangerskap 
forbeholdes svært alvorlige tilfeller etter nøye vurdering (8). 
 

 

7) Kroniske psykoselidelser 

Anbefalinger 

• Vi anbefaler at kvinner med kroniske psykoselidelser tilbys prekonsepsjonell veiledning hos 

behandlende lege (psykiater eller fastlege). (III) 

• Vi anbefaler at faste legemidler mot kroniske psykoselidelser ikke seponeres uten at det vurderes 

nøye. (III)  

• Vi anbefaler monitorering av serumkonsentrasjon ved bruk av antipsykotika. (III) Det kliniske 

symptombildet er styrende.   

• Vi anbefaler at gravide kvinner med kroniske psykoselidelser følges opp i tett samarbeid med 

psykiater og fastlege (tverrfaglig team). (III) Godt samarbeid kan legge til rette for raskere 

respons ved endringer i kvinnens mentale tilstand. 

• Vi anbefaler individuell barselspleie for kvinner med psykotiske lidelser, med tilrettelegning for 

søvn og hvile. (IV) 

• Vi anbefaler oppmerksomhet på mulig selvmordsrisiko og – i ytterste konsekvens – risiko for 

barnet. (IV) 



 

 

• Dersom mors psykiske helse påvirker hennes evne til å ivareta barnets grunnleggende behov, 

anbefaler vi at barnevernet involveres. (III) Hvis barnet derimot får god omsorg av partner eller 

annen person, vil dette være mindre relevant. 

For generelle anbefalinger om medikamentell behandling, se delkapitlene Medisinering under 

svangerskap og Medisinering ved amming. 

Definisjon   
Kroniske psykoselidelser inkluderer schizofreni, schizoaffektiv lidelse og vrangforstillingslidelse. Disse 
sykdommene er ofte langvarige og alvorlige, men varierer i forløp og intensitet. Fordi psykoselidelser kan 
ha alvorlige konsekvenser for både mor og barn, er det viktig å identifisere disse pasientene tidlig. 
Psykoseutvikling i etterkant av fødsel «postpartumpsykose» vurderes oftest som ledd i en bipolar lidelse 
og er ikke nødvendigvis en kronisk psykoselidelse. 
 
Epidemiologi 
Kroniske psykoselidelser rammer cirka 0,5-1 % av befolkningen. Forekomsten blant gravide er antakelig 
lavere, da kvinner med disse lidelsene føder noe færre barn enn gjennomsnittet (1). Kvinner med kronisk 
psykoselidelse har som gruppe ofte mindre støtte, lever sjeldnere i stabile forhold, er mer utsatt for 
seksuelle overgrep, har mindre kunnskap om seksuell risikoatferd og er derfor mer utsatt for uplanlagte 
graviditeter (2). Opptil to tredeler av kvinner med schizofreni får tilbakefall i barselperioden hvis 
antipsykotisk behandling avbrytes (2). Gravide med schizofreni har tre ganger høyere risiko for diabetes, 
høyt blodtrykk og blodpropp enn andre kvinner, samt økt risiko for placentaløsning, sepsis, keisersnitt og 
for tidlig fødsel (3). De har også fem ganger høyere risiko for å dø i selvmord eller ulykker det første året 
etter fødsel sammenlignet med ikke-schizofrene mødre (3). 
 
Oppfølging  
Gravide med kronisk psykoselidelse er en liten, men svært sårbar gruppe. De bør følges opp i tett 
samarbeid med psykiatrien og ha kontinuerlig oppfølging av faste fagpersoner gjennom svangerskapet 
(4). Informasjon om kroppslige endringer, fødsel, svangerskapskontroller og planlegging av livet etter 
fødselen bør formidles. Fødselshjelperne oppfordres til å diskutere forløsningsmetode med kvinnen i god 
tid før fødselen.  
 

 

8)  Spiseforstyrrelser 

Anbefalinger 

• Vi anbefaler at kvinner med alvorlig spiseforstyrrelse tilbys prekonsepsjonell veiledning hos 

behandlende lege (fastlege eller psykiater). (III) 

• Ved utilstrekkelig vektøkning hos kvinnen under svangerskapet, anbefaler vi at det tilbys ekstra 

ultralydundersøkelser for å overvåke fosterets vekst og utvikling. (IV) 

 

• Vi anbefaler at gravide kvinner med alvorlig spiseforstyrrelse følges opp i samarbeid med 

psykiater og/eller fastlege (tverrfaglig team) (III). Klare kommunikasjonslinjer er avgjørende for 

tverrfaglig koordinering og effektiv behandling av kvinnens psykiske helse. 



 

 

• Vi anbefaler at spedbarnsmødre med en spiseforstyrrelse følges opp med hensyn til amming og 

ernæring av barnet. (III) 

• Dersom mors psykiske helse påvirker hennes evne til å ivareta barnets grunnleggende behov, 

anbefaler vi at barnevernet involveres. Hvis barnet derimot får god omsorg av partner eller 

annen person, vil dette være mindre relevant. (III) 

For generelle anbefalinger om medikamentell behandling, se delkapitlene Medisinering under 

svangerskap og Medisinering ved amming. 

Definisjon  
Spiseforstyrrelser omfatter anorexia nervosa, bulimia nervosa, og overspisingslidelse. Enkelt sagt har en 
person en spiseforstyrrelse når tanker og atferd knyttet til mat, kropp og vekt påvirker deres livskvalitet 
og evne til å leve normalt (1). Dårlig vektoppgang ved minst to målinger i andre trimester kan være et 
varseltegn, samt hyperemesis gravidarum, dårlig tannemalje, elektrolyttforstyrrelser (spesielt lavt 
kalium), angst eller depresjonssymptomer (2). Ved mistanke bør man spørre om forholdet til mat, kropp 
og frykt for vektoppgang. 
 
Epidemiologi 
Ifølge skandinaviske tall er 3-5 % av gravide og 7-13 % av nybakte mødre i risikosonen for å ha en 
moderat til alvorlig spiseforstyrrelse (3,4). Anoreksi er mindre vanlig blant gravide enn ikke-gravide på 
grunn av redusert fruktbarhet (5). Fravær av menstruasjon kan imidlertid føre til lavere bevissthet om 
egen fertilitet og økt risiko for ikke-planlagte graviditeter (6). Bulimi påvirker ikke fruktbarheten like mye 
som anoreksi (5). Anoreksi og bulimi debuterer sjelden under svangerskap, i motsetning til 
overspisningslidelse (2). Gravide med spiseforstyrrelser har økt risiko for spontanabort, intrauterin 
veksthemming og prematur fødsel. Anoreksi er knyttet til flere komplikasjoner, og barna har økt risiko for 
lav fødselsvekt og lav APGAR-skåre (2). For noen blir svangerskapet bruddet med spiseforstyrrelsen, 
mens andre kan oppleve tilbakefall, spesielt etter fødselen (4). 
 
Oppfølging  
Gravide med alvorlig spiseforstyrrelse bør følges opp i samarbeid med psykiatrien (7). Ved alvorlig 

undervekt bør S-Fe, B12, elektrolytter, folat og kalsium overvåkes, og fostrets vekst vurderes fortløpende 

(5). Innleggelse kan være nødvendig i alvorlige tilfeller. Vær oppmerksom på vanlige komorbide tilstander 

som rusmisbruk, personlighetsforstyrrelser, angst, og depresjon. Alvorlig senket stemningsleie kan 

medføre suicidrisiko. Mødre med spiseforstyrrelse har oftere ammeproblemer, og helsepersonell 

oppfordres til å følge dem opp med hensyn til amming og barnets ernæring. 

 

 

9) ADHD 

Anbefalinger 

• Vi anbefaler at kvinner med medikamentelt behandlet ADHD tilbys prekonsepsjonell veiledning 
hos behandlende lege (fastlege eller psykiater). (III) 

• Vi anbefaler at indikasjon for videre medisinering under svangerskapet vurderes grundig hos 
kvinner med medikamentelt behandlet ADHD. (III) 



 

 

• Vi foreslår at kvinner som bruker metylfenidat tilbys en ekstra ultralydundersøkelse i tredje 
trimester for å vurdere fostervekst. (III)  

• Vi anbefaler at gravide kvinner med alvorlig ADHD følges opp i samarbeid med psykiater og/eller 
fastlege (tverrfaglig team). (IV) Klare kommunikasjonslinjer er avgjørende for å effektivt håndtere 
symptomer og tilpasse medisinering. 

• Dersom mors psykiske helse påvirker hennes evne til å ivareta barnets grunnleggende behov, 
anbefaler vi at barnevernet involveres. Hvis barnet derimot får god omsorg av partner eller 
annen person, vil dette være mindre relevant. (IV) 

For generelle anbefalinger om medikamentell behandling, se delkapitlene Medisinering under 

svangerskap og Medisinering ved amming. 

Definisjon  
ADHD (attention deficit hyperactivity disorder) er en nevropsykiatrisk tilstand preget av 
uoppmerksomhet, impulsivitet, og/eller hyperaktivitet, som kan påvirke evnen til å planlegge, 
organisere, og regulere atferd. Det er stor variasjon i symptombilde og påvirkning på hverdagsfunksjonen 
blant personer med ADHD. Under svangerskapet kan symptomer som tretthet, glemsomhet og 
emosjonelle svingninger være vanskelige å skille fra typiske ADHD-symptomer (1). 
 
Epidemiologi  
Befolkningsundersøkelser viser at minst 2–3 % av voksne kvinner trolig oppfyller diagnostiske kriterier for 
ADHD, med omtrent tilsvarende forekomst blant gravide. Bruken av ADHD-medisiner har økt betydelig 
blant kvinner i fertil alder og har mer enn doblet seg blant norske gravide fra 2010 til 2019 (2). Kvinner 
med ADHD har økt risiko for uplanlagte graviditeter, får ofte barn i ung alder, lever oftere uten partner, 
og har større sannsynlighet for å røyke under svangerskapet (1,2). De har også høy forekomst av 
samsykelighet med andre psykiske lidelser som depresjon, angst, søvnvansker og bipolar lidelse, samt 
rusmisbruk. En studie fant at rundt 40 % av norske gravide som brukte ADHD-medisiner også brukte 
andre psykofarmaka (2). Det er lite forskning på hvordan endringer i perinatale hormonnivåer påvirker 
ADHD-symptomer. 
 
Oppfølging  
Gravide med ADHD bør tilbys ekstra oppfølging hos jordmor og/eller fastlege, da tilstanden kan bli mer 
utfordrende under svangerskapet, og morsrollen spesielt krevende. Ikke-medikamentelle tiltak som 
kognitiv atferdsterapi og strukturert støtte er førstevalg ved milde til moderate symptomer (3). Hvis det 
er et klart behandlingsbehov, kan medisinsk behandling av ADHD vurderes for både gravide og ammende 
etter en grundig risiko-nyttevurdering.  

 

 

10) Seksuelle overgrep 

Anbefalinger 

• Vold og seksuelle overgrep kan påvirke graviditet og fødsel. Derfor anbefaler vi at temaene 

inngår i svangerskapsoppfølgingen i primærhelsetjenesten, og at kvinnen ved behov får tilbud 

om å planlegge fødselen med lege og/eller jordmor på sykehuset. (IV) 



 

 

Definisjon 
Seksuelle overgrep er en betegnelse som inkluderer alle former for seksuelle krenkelser der en person 
truer, tvinger eller lokker en annen til seksuelle handlinger (1). Dette kan også omfatte seksuelle 
handlinger uten fysisk kontakt, for eksempel digitalt (2). Voldtekt regnes som det mest alvorlige og 
voldelige overgrepet. 
 
Epidemiologi 
Forekomsten av seksuelle overgrep er vanskelig å tallfeste på grunn av kulturelle forskjeller, 
kompleksiteten i overgrepenes natur, ulike definisjoner og underrapportering. Ifølge Nasjonalt 
kunnskapssenter om vold og traumatisk stress (NKVTS) har 1 av 5 kvinner opplevd voldtekt ved makt, 
hvorav halvparten var under 18 år. Overgriperen er oftest en partner eller ekspartner. I tillegg har 1 av 20 
kvinner opplevd seksuelle krenkelser digitalt (3). 
Svangerskap og fødsel kan være sårbare perioder, da kroppslige forandringer kan minne om tidligere 
overgrep, og andre helseproblemer kvinnen har etter overgrep kan forverres. For noen kan svangerskap 
og fødsel aktivere minner om tidligere overgrep for første gang. Gravide som har opplevd overgrep 
bruker mer helsetjenester og rapporterer flere svangerskapsplager. De har flere ultralyder og 
innleggelser for ekstrem svangerskapskvalme, smerter eller for tidlige rier. Risikoen for igangsatt fødsel, 
blødning etter fødsel, og operativ avslutning med vakuum eller keisersnitt er høyere (3-6). Studier viser 
at tidligere traumer kan reaktiveres under fødsel, uavhengig av fødemåte (7). 
 
Oppfølging 
Seksuelle overgrep er et sensitivt tema, og mange kvinner snakker ikke om det. Tidligere 
voldtektstraumer kan reaktiveres, spesielt ved den første fødselen, dersom fødselshjelpere ikke er klar 
over det. Det er viktig at rutiner og prosedyrer under fødsel tilpasses disse kvinnenes behov. En spontan 
vaginal fødsel uten intervensjon kan i noen tilfeller gi kvinnen en ny og positiv opplevelse av kontroll, 
men det er viktig å lytte til hennes ønsker. Kvinner med overgrepserfaringer bør ikke undersøkes 
unødvendig eller ofte. God forberedelse før undersøkelser, kontinuitet i omsorg og god kommunikasjon 
er essensielt, og kvinnene bør være involvert i behandlingsbeslutninger. Fødselshjelpere oppfordres til å 
snakke direkte til kvinnen med god øyekontakt. Ryggleie bør unngås i noen tilfeller. Kvinnene bør gis god 
tid, spesielt i utdrivningsfasen ved vaginal fødsel. 

 

11) Medisinering under svangerskap 

Generelle anbefalinger 

• Vi anbefaler at det alltid gjøres en individuell risiko-nytte vurdering. Veletablerte behandlinger kan 
i de fleste tilfeller fortsette både under graviditet og amming. (III) 

 

• Vi anbefaler at valg av psykofarmaka primært gjøres ut ifra sikkerhetsprofil i svangerskapet og 
kvinnens behandlingshistorikk. (III) 

 

• Vi anbefaler at faste psykofarmaka ikke seponeres uten at behandlende lege (psykiater/fastlege) 
rådføres. (III) 

 

• Bytte fra et psykofarmaka til et annet kan være problematisk. Vi foreslår at hvis kvinnen har mer 
alvorlig psykisk sykdom og allerede er gravid, bør et slikt bytte frarådes. (III) 



 

 

• Vi anbefaler at nyfødte som har blitt eksponert for psykofarmaka tett opp mot fødsel observeres 
for perinatale komplikasjoner, særlig respirasjonsvansker. (III) 

 

 

Antidepressiva 

SSRI (selektive serotonin-reopptakshemmere) 

SSRIer er blant de mest studerte legemidlene hos gravide. Data fra over 30 000 gravide i Norden som 

brukte SSRI eller venlafaksin i første trimester viser ingen økt risiko for strukturelle misdannelser (1), 

men enkelte studier finner en liten økt risiko for hjertemisdannelser (2). Barn av mødre som brukte 

antidepressiva under graviditet har noe kortere gestasjonsvarighet og lavere fødselsvekt, men 

forskjellene er små (3). Bruk av SSRI i svangerskapet viste ingen økt risiko for blødninger i den norske 

MoBa-studien (4). SSRI-bruk sent i graviditeten er knyttet til en minimal økt risiko for vedvarende 

pulmonal hypertensjon hos nyfødte (absolutt risiko: 1-2 av 1000 eksponerte) (5), og bruk nær fødsel 

øker risikoen noe for perinatale komplikasjoner (3). De fleste retningslinjer advarer allikevel mot 

seponering eller dosereduksjon for å unngå tilbakefall, men anbefaler å overvåke nyfødte for 

komplikasjoner. Studier der man har undersøkt risiko for langtidseffekter som ADHD og autisme viser 

varierende resultater, og tyder på at arv og livsstil sannsynligvis har større betydning enn medisiner (6). 

 
Andre antidepressiva. 
Venlafaksin (Effexor depot®) har en del dokumentasjon på sikkerhet hos gravide, og det samme gjelder 
for duloksetin (Cymbalta®). Disse legemidlene brukes som regel som andrevalg etter SSRI hos gravide. 
Det er svært begrenset erfaring med bruk av vortioksetin (Brintellex®) hos gravide, og det anbefales 
derfor ikke. 
Bupropion (Wellbutrin®) er en noradrenalin-dopamin-reopptakshemmer (NDRI). Det er ingen klare 
holdepunkter for en økt risiko for medfødte misdannelser, men noen motstridende resultater angående 
hjertemisdannelser. Mirtazapin (Remeron) anbefales fremfor mianserin på grunn av mer erfaring og 
bedre dokumentert sikkerhet hos gravide. 
Ketamin og esketamin, begge NMDA-antagonister, trenger flere høykvalitetsstudier for å vurdere deres 

sikkerhet og effekt under graviditet. Bruken av disse legemidlene bør unngås hos gravide kvinner. 

TCA (trisykliske antidepressiva) 
De fleste studier viser ingen økt risiko for strukturelle misdannelser eller psykomotoriske eller kognitive 
utviklingsforstyrrelser. TCA-behandling i tredje trimester øker risikoen for midlertidige neonatale 
symptomer som respirasjonsproblemer, kramper og irritabilitet. TCA er andrevalg for gravide grunnet 
mindre gunstig bivirkningsprofil og begrenset dokumentasjon. Veletablerte behandlinger kan fortsette. 

 

Stemningsstabiliserende 

Antiepileptika 
Flere antiepileptika, som lamotrigin, karbamazepin og valproat, fungerer som stemningsstabilisatorer. 
Karbamazepin bør unngås under graviditet, og valproat er kontraindisert hos fertile kvinner på grunn av 
risikoen for nevrologiske senvirkninger og fosterskader. For mer informasjon, se kapitlet om nevrologiske 
sykdommer i svangerskapet. 
 
 



 

 

Lamotrigin (Lamictal®)   
Det er ikke påvist økt risiko for fosterskader eller langtidseffekter ved bruk av lamotrigin i doser opptil 
325-400 mg daglig (7). Lamotrigin er derfor førstevalg for gravide kvinner med bipolare lidelser (8). På 
grunn av store individuelle farmakokinetiske forskjeller bør serumkonsentrasjonen monitoreres; helst 
månedlig under svangerskapet. Hvis dosen trappes opp i svangerskapet, må dosen nedjusteres gradvis i 
løpet av to uker etter fødsel. Se "Legemiddelbruk i svangerskapet og ammeperioden" for mer informasjon. 
 
Litium 
Litium har tradisjonelt vært ansett som kardiotoksisk, spesielt med tanke på Ebstein's anomali. I dag 
vurderes den absolutte risikoen for Ebstein's anomali etter eksponering i første trimester som lav (9) (0,5-
1 av 1000, sammenlignet med 1 av 20.000 i befolkningen). Litium bør være reservert for tilfeller der andre 
psykofarmaka med gunstigere risikoprofil er uegnet. Gravide som bruker litium kan tilbys tidlig ultralyd 
for å utelukke føtale hjertefeil. Litiumnivåer bør monitoreres månedlig frem til uke 36, og deretter 2-3 
ganger ukentlig frem til 2-3 uker etter fødsel (10). Ved fødsel er det viktig med god væskebalanse for å 
unngå litiumtoksisitet, og nyfødte bør overvåkes for nevromuskulære bivirkninger første uke postpartum. 

 

Antipsykotika  
Antipsykotika forskrives til under 1% av gravide kvinner i Norge, hovedsakelig for bipolar lidelse. De fleste 
studier viser ingen økt risiko for strukturelle misdannelser eller nevroutviklingsforstyrrelser ved bruk av 
de vanligste antipsykotikene som kvetiapin (Seroquel®), aripiprazol (Abilify®), olanzapin (Zyprexa®) og 
risperidon (Risperdal®) (11,12). Det finnes mindre data for nyere antipsykotika som ziprasidon, lurasidon 
(Latuda®) og paliperidon (Zeplion®). Farmakokinetiske endringer under graviditet tilsier behov for 
monitorering av serumkonsentrasjonen minst hver trimester. Det er viktig å følge med på metabolske 
bivirkninger som kraftig vektøkning, svangerskapsdiabetes (spesielt med olanzapin) og preeklampsi. 
 
Bruk av antipsykotika nær fødsel kan øke risikoen for perinatale komplikasjoner etter fødselen, inkludert 
ekstrapyramidale bivirkninger hos nyfødte ved førstegenerasjons antipsykotika. De fleste retningslinjer 
advarer mot seponering eller dosereduksjon for å unngå tilbakefall og anbefaler overvåking av nyfødte 
for komplikasjoner. Omtrent 300 tilfeller av gravide behandlet med klozapin (Leponex) er rapportert uten 
tegn til økt misdannelsesrisiko, men klozapin bør allikevel unngås på grunn av bivirkningsprofil og 
begrenset med data. For noen gravide med behandlingsresistent psykisk sykdom kan klozapin likevel være 
nødvendig å bruke når andre behandlinger ikke har tilstrekkelig effekt. 
 

Første-generasjons antipsykotika, som haldol, perfenazin (Trilafon®), zuklopentiksol (Cisordinol®), 
klorprotiksen (Truxal®) og levomepromazin, anbefales i mindre grad for gravide på grunn av 
bivirkningsprofilen. De kan forårsake menstruasjonsforstyrrelser og nedsatt fertilitet. Depotpreparater 
(injeksjoner) bør generelt unngås under graviditet, da de hindrer raske dosejusteringer. Hos enkelte 
gravide med dårlig etterlevelse kan dette likevel være indisert. 

 

ADHD - Sentralstimulerende legemidler  
Sikkerhetsdokumentasjonen for metylfenidat, lisdeksamfetamin og andre amfetaminer under graviditet 
er generelt betryggende. Lisdeksamfetamin og andre amfetaminer ser ikke ut til å øke risikoen for 
fosterskader, inkludert medfødte hjertefeil (13). 
 
Noen studier antyder at metylfenidat kan øke risikoen for hjertefeil litt (absolutt risiko ca. 1,3 %) (14). Det 
kan også være en mulig økt risiko for tidlig fødsel, lav fødselsvekt, og svangerskapskomplikasjoner som 



 

 

preeklampsi, og forbigående symptomer hos nyfødte (15,16), men disse risikoene anses ikke alvorlige 
nok til å fraråde bruk av ADHD-medisiner dersom det foreligger et medisinsk behov. Tidligere 
bekymringer om at ADHD-medisiner under graviditet kan påvirke fosterets sentralnervesystem er blitt 
beroliget av nyere forskning. To studier viser at terapeutisk bruk av amfetaminer og metylfenidat i 
svangerskapet ikke er assosiert med økt risiko for utviklingsforstyrrelser hos barn (17,18). 

 
 
Benzodiazepiner og z-hypnotika 
Benzodiazepiner brukes av omtrent 2 % av gravide i Norge (19). Kortvarig, sporadisk bruk kan være 
nødvendig ved sterk angst under svangerskapet. Det er ingen holdepunkter for å mistenke økt risiko for 
fosterskade. Gjentatt bruk i tredje trimester, spesielt nær fødsel, kan forårsake perinatale komplikasjoner 
som hypotoni, respirasjonsvansker, irritabilitet og sugeproblemer hos nyfødte. Oksazepam er førstevalget 
grunnet kort halveringstid og best dokumentasjonsgrunnlag. Doksylamin (Zonat) og prometazin 
(Phenergan) har god sikkerhetsprofil hos gravide og er mulige sikre alternativer til vanedannende 
sovemedisiner. Egenbehandling med melatonin anbefales ikke, men utgjør sannsynligvis ingen risiko. 
 

 

 

12) Medisinering ved amming 
 

Generelle anbefalinger 

• Vi anbefaler at kvinner som bruker psykofarmaka, som hovedregel kan amme. (III) 
 

• Vi anbefaler at spebarn eksponert via morsmelk observeres for legemiddelbivirkninger (III) 
 

• Vi foreslår måling av barnets serumkonsentrasjon ved mistanke om bivirkning hos brysternærte 
spedbarn som følge av eksponering via morsmelken (II).  

 

Antidepressiva  
Kvinner som bruker antidepressiva kan som regel amme uten problemer. Blant SSRIene har sertralin 
(Zoloft®) lavest overgang til morsmelk. Fluoxetin (Fontex®) er ikke førstevalget for ammende på grunn av 
høyere overgang i morsmelk, lang halveringstid og enkelte rapporter om bivirkninger hos barnet. I tilfeller 
der bivirkninger som irritabilitet og sedasjon har vært rapportert, har barnet som regel vært eksponert 
for legemidlet både før fødselen og vært under to måneder gammelt, med umoden nyre- og 
leverfunksjon. 
 

Lamotrigin  
Kvinner kan amme dersom barnet følges tett opp for bivirkninger som lav vektoppgang, skjelvinger, 
søvnvansker, irritabilitet, sugevansker, utslett og respirasjonspåvirkning. Lamotrigin har moderat til høy 
overgang i morsmelk, og bivirkninger er rapportert samt terapeutiske serumkonsentrasjoner gjenfunnet 
hos noen diebarn. Ved mistanke om bivirkninger bør serumkonsentrasjonen hos barnet måles. 
 

Litium  
Amming frarådes vanligvis ved bruk av litium på grunn av høy overgang til morsmelk. Det kan unntaksvis 
vurderes hvis tett oppfølging og monitorering av barnet er mulig (1). 



 

 

 
Antipsykotika  
Risikoen for påvirkning av barnet anses som liten. Når mors dose er høy, kan blandingsernæring bli 
aktuelt. Enkelte antipsykotika kan påvirke melkeproduksjonen ved å øke prolaktinnivået. 

 
ADHD - Sentralstimulerende legemidler  
Datagrunnlaget for metylfenidat og amfetaminer ved amming er begrenset (2), men noen studier tyder 
at metylfenidat i liten grad går over i morsmelk. Amfetaminer som lisdeksamfetamin ser ut til å gå over i 
noe større grad og er påvist i serum og urin hos brysternærte barn. Amming kan likevel ofte være mulig 
dersom dosen er innenfor anbefalt område, men krever nøye individuell vurdering og oppfølging av 
barnet for bivirkninger (2). Ved mistanke om bivirkninger bør barnets serumkonsentrasjon måles. 
 

Benzodiazepiner og z-hypnotika (zopiklon, zolpidem)  
Kvinner som har behov for sporadisk bruk av benzodiazepiner og z-hypnotika i lave doser kan som regel 
fortsette å amme. De bør informeres om å observere barnet for sedasjon og endret adferd. Oksazepam 
er førstevalget, da det går i svært liten grad over i morsmelk. Som med alle benzodiazepiner bør bruken 
være sporadisk. 

 
Øvrige sovemedisiner 
Søvndyssende antihistaminer som doksylamin (Zonat®) og prometazin (Phenergan®) kan brukes 
sporadisk. Bivirkninger som døsighet og irritabilitet har vært rapportert hos enkelte diebarn. Melatonin 
innebærer neppe noen risiko. 

 

 

13) Pasientinformasjon 

• Som gravid med psykiske helseplager er det viktig at du tar kontakt med fastlegen, psykologen 

eller psykiateren din så tidlig som mulig. Det går også an å snakke med en jordmor på 

helsestasjonen eller en gynekolog, fødselslege eller fastlege.  Dersom det er mulig, anbefales det 

at du har en samtale allerede før du blir gravid, slik at svangerskapet kan planlegges på best mulig 

måte.  

• Hvis du bruker medisiner, skal du fortsette med dem til du har snakket med psykiateren eller 

fastlegen din. De vil vurdere om medisinene dine eventuelt bør endres.  

• Hvis du bruker legemidler, er det viktig å være klar over både fordelene og eventuelle risikoer. 

Behovet for behandling må vurderes individuelt. De fleste medisiner mot psykiske sykdom kan 

brukes under graviditet hvis det er nødvendig, men det finnes noen unntak. Generelt sett er det 

beste for barnet at moren er så frisk som mulig. 

• Under graviditeten anbefaler vi at du følges opp av både av primærhelsetjenesten og eventuelt 

en psykiater eller psykolog, dersom du allerede går til en.  



 

 

• I flere kommuner vil det være et Forebyggende familieteam (FFT) som jobber tverrfaglig med 

gravide og nybakte mødre med sliter med psykiske helseutfordringer. Fastlegen kan henvise deg 

og de vil også jobbe tett mot fødeavdelingen din hvis tilbudet finnes i din kommune 

• Hvis du bruker legemidler, kan legen ønske å overvåke legemiddelnivået i blodet med blodprøver, 
siden nivået ofte synker under graviditeten. Hvis dette skjer, kan det være nødvendig å justere 
dosen opp for å opprettholde effekten. 

• Du bør få en henvisning så raskt som mulig til fødeavdelingen din. De fleste fødeavdelingene har 
et jordmorteam som kan bidra med tilrettelegning av fødsel og tiden etterpå. De vil også involvere 
lege hvis det er aktuelt å vurdere forløsningsmetode. 
 

• På barselavdelingen, vil det vurderes om du trenger ekstra oppfølging og tilrettelegging. Her vil de 
også kunne følge med på barnet etter fødselen dersom det skulle bli behov for dette.  
 

• De aller fleste legemidler som brukes ved psykisk sykdom, er forenlige med amming. 

 

Hvor kan du finne informasjon? 

• Landsforeningen 1001 dager – LENKE: Mental helse under graviditet og etter fødsel. 

Landsforeningen 1001 dager er en brukerorganisasjon som jobber med mental helse under 

graviditet og etter fødsel (Det er 1001 dager fra befruktning til barnets to-års dag). Ved å 

kombinere egen erfaring, forskning og klinisk erfaring tilbyr de kunnskapsbaserte 

informasjonstilbud til mødre og partnere. 

• Trygg Mammamedisin – Gratis offentlig informasjonstjeneste om legemiddelbruk ved graviditet 

og amming 

Leger og farmasøyter svarer på spørsmål og utarbeider informasjon til nettsiden. Trygg 

Mammamedisin drives av RELIS (De Regionale legemiddelinformasjonssentrene ved 

universitetssykehusene i Oslo, Bergen, Trondheim og Tromsø). LENKE NETTSIDE 

 

  

https://www.facebook.com/landsforeningen1001dager
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