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1) Negative eller traumatiske fgdselsopplevelser
Anbefalinger

e Viforesldr at alle kvinner far mulighet til G snakke om sin fadselsopplevelse fgr de forlater
fedeavdelingen, da kvinnens opplevelse ofte kan avvike fra helsepersonellets vurdering. (1V)

e Viforesldr at legen etterstreber G ha en samtale med kvinnen etter alle fadsler der lege har veert
involvert, helst innen dag 1-2 etter fgdselen. Alternativt kan legen ringe henne etter at hun har
reist hjem. (V)

e Vianbefaler at traumatiske hendelser vies saerlig oppmerksomhet, og at det ved mistanke om
PTSD-symptomer eller andre alvorlige psykiske reaksjoner, etableres en plan for videre

oppfelging. (Il)

e Vianbefaler at gravide som har hatt traumatiske fadselsopplevelser tidligere, tilbys muligheten
til G gijennomga forrige fadsel og utarbeide en fadselsplan for den kommende fadselen sammen
med lege eller jordmor. Dette kan foregd i primaerhelsetjenesten eller pG sykehuset, avhengig av
kvinnens gnske og sykehusets kapasitet. (1V)

Definisjon

Et hovedmal i norsk svangerskapsomsorg er 3 sikre en god fadselsopplevelse (1). A definere en positiv
eller negativ fgdselsopplevelse er utfordrende, siden den i stor grad er subjektiv. En fgdselsopplevelse er
sammensatt og inkluderer bade positive og negative fglelser som tilfredshet, lykke, bekymring, angst og
smerte (2).

Epidemiologi

Forekomsten av negative f@dselsopplevelser varierer fra 9-64% grunnet ulike definisjoner og forskjeller
mellom land (3). Slike opplevelser kan pavirke mors mentale helse, morsrollen og fremtidige
reproduktive valg (4). En positiv fgdselsopplevelse fremmes av god kommunikasjon, stgtte, fglelse av
kontroll, informerte valg og samvalg, forventningsstyring, smertelindring og trygghet (5,6). Motsatt kan
mangelen pa disse faktorene fgre til en negativ opplevelse, uavhengig av medisinsk alvorlighet. Det er
hvordan kvinnen selv oppfatter situasjonen som har stgrst betydning (7). Sveert negative
fedselsopplevelser kan fgre til stressreaksjoner, PTSD-symptomer og @kt risiko for barseldepresjon (4).

Oppfolging

Det bgr tilstrebes @ samtale med alle kvinner etter fgdselen pa barselavdelingen. Hensikten er a skape
forstaelse for fadselsforlgpet og gi den nybakte moren mulighet til 3 uttrykke og bearbeide fglelsene sine
(9,10). Helsepersonell oppfordres til a benytte en utforskende og stgttende tilnazerming, slik at kvinnen
kan uttrykke hva hun opplevde som vanskelig. Da negative fglelser kan oppsta senere, kan
fedselsopplevelsen ogsa diskuteres pa helsestasjonen eller hos fastlegen. Spgrsmal kan rettes til



fedeavdelingen ved behov. Klinisk erfaring viser at noen kvinner unngar a tenke pa en negativ
fedselsopplevelse ved a fokusere pa morsrollen. Negative tanker kan imidlertid dukke opp i senere
svangerskap og fgre til sekundazer fgdselsangst og et gnske om keisersnitt (8).

| senere svangerskap bgr risikoen for gjentakelse av en negativ fgdselsopplevelse diskuteres, og tiltak
planlegges for a redusere denne risikoen. Tidligere problemer som manglende trygghet, darlig
kommunikasjon eller utilstrekkelig en-til-en oppfglging kan tas opp og forbedres. Fgdselen bgr
planlegges ngye, med mulighet for a konvertere til keisersnitt hvis ngdvendig, eller ved a planlegge et
elektivt keisersnitt.

2) Fodselsrelatert posttraumatisk stress
Anbefalinger

e Vianbefaler at gravide med tidligere fa@dselsrelaterte PTSD-symptomer henvises tidlig i
svangerskapet til fadeavdelingen for en samtale om den kommende fadselen. Det er viktig d
skape trygghet og forutsigbarhet rundt fgdselen sa langt det er mulig. (1V)

e  For kvinner som nylig har fgdt og opplever PTSD-symptomer, anbefaler vi G opprette en plan for
videre oppfalging (lll). Dette kan gj@res i samarbeid med fastlegen, psykiater, psykolog, eller
annet helsepersonell med relevant kompetanse, avhengig av alvorlighetsgraden.

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

e gjenopplevelser - patrengende minner, «flashbacks», mareritt.

o fglelsesmessig nummenhet - med vansker for a fgle glede, distansering fra andre mennesker.
e hyperarvakenhet - gkt beredskap, skvettenhet og sgvnigshet.

e unngaelsesatferd - motvilje mot a snakke om fgdselen eller mot 3 bli gravid pa ny.

PTSD-symptomer etter f@dsel betyr ikke alltid en PTSD-diagnose. For diagnose ma symptomer vare over
en maned, og fadselen ma ha vaert slik at den ville fremkalt sterkt ubehag hos de fleste. Noen far
imidlertid PTSD-symptomer etter fgdsler som helsepersonell eller andre, ikke ngdvendigvis vurderer som
traumatiske (1). Et relevant kartleggingsverktgy er "City Birth Trauma Scale (City BiTS)"(2)

Epidemiologi

Mellom 7-12 % av gravide kan utvikle enkelte symptomer pa posttraumatisk stress etter fgdselen (3,4),
mens forekomsten av full PTSD-diagnose er ukjent i Norge. Kvinner med tidligere psykiske helseplager
har hgyere risiko for PTSD-symptomer etter en traumatisk fgdsel (5). Svangerskap og f@dsel kan
reaktivere tidligere traumer som dgdfgdsler, tidligere fgdselskomplikasjoner, overgrep eller andre
traumer (6). Alvorlige traumer gker kroppens og hjernens fglsomhet, og de med tidligere traumer har
gkt sarbarhet for stress og nye traumer (5). Stressreaksjoner kan medfgre en vedvarende
'alarmberedskap', som pavirker livskvalitet, funksjon og relasjoner (5). Nar mor strever, kan dette ogsa
pavirke barnets emosjonelle utvikling (4). Kvinner med fgdselsrelatert posttraumatisk stress ammer ofte
mindre, unngar nye graviditeter eller foretrekker planlagte keisersnitt senere (7,8).



Oppfolging

Det bgr etterstrebes at alle kvinner far en samtale etter fgdselen for & skape forstaelse for
hendelsesforlgpet og bearbeide fglelser, spesielt etter traumatiske hendelser (9,10). Helsepersonell
oppfordres til 3 benytte en utforskende og stgttende tilnaerming, ikke detaljert «debriefing» som kan
retraumatisere (11). PTSD-symptomer kan utvikle seg flere uker eller maneder etter fgdselen, og er
derfor mer sannsynlig a bli oppdaget i primaerhelsetjenesten. For milde til moderate stressreaksjoner er
psykoedukasjon og stgttesamtaler ofte tilstrekkelig. Ved mistanke om PTSD, anbefales det a vurdere
henvisning til psykiater, psykolog, eller annet helsepersonell med relevant kompetanse (10). Fgr en ny
fedsel bgr tidligere traumer tematiseres, og bergrte kvinner tilbys oppfglging deretter.

3) Fodselsfrykt/ fedselsangst

Anbefalinger

e Vianbefaler at kvinner med fadselsfrykt (meget sterk bekymring) tilbys samtaler og ekstra
oppfalging hos kommunejordmor eller fastlege. (1V)

e Vianbefaler at kvinner som identifiseres i primaerhelsetjenesten med alvorlig fadselsangst blir
henvist til fedeavdelingen tidlig i svangerskapet for en samtale om f@gdselen. Samtalen bgr veere
utforskende og stgttende, og inkludere informasjon om ulike forlgsningsmetoder, samt deres
fordeler og ulemper. (IV)

e For kvinner med alvorlig fedselsangst, der det i tillegg foreligger andre risikofaktorer som
tidligere overgrepserfaringer eller psykiske lidelser, foresldr vi at det etableres et samarbeid med
psykolog eller psykiater sa tidlig som mulig. (IV)

Definisjon

Fedselsfrykt kan beskrives som en meget sterk bekymring for fgdsel, inkludert frykt for skade, dgd,
smerte, eller tap av kontroll. Frykten kan variere fra mild til alvorlig. Mild frykt kan handteres med egne
strategier og sosial stgtte og er sett pa som normalt.

Alvorlig fgdselsfrykt kalles ofte for fgdselsangst, kan ligne andre angstlidelser, vedvarer over tid, og kan
fore til unngaelsesatferd. | noen tilfeller kan fgdselsangsten bli sa sterk at kvinnen utsetter eller unngar a
bli gravid, selv.om hun gnsker barn. Dette kalles ofte fgdselsfobi. Fgdselsangst betegnes som sekundaer
hos kvinner med tidligere traumatiske f@dsler og primaer hos de som ikke har fgdt fgr (1). Helsepersonell
bgr legge til rette for samtaler om fglelser rundt fedsel og tidligere erfaringer hos flergangsfgdende.

Epidemiologi

Skandinaviske studier viser at 6-10% av gravide opplever uttalt fgdselsangst, med sekundaer angst
hyppigere enn primaer (1,2). Kvinner med depresjon, angstlidelser, eller tidligere traumer som overgrep
har hgyere risiko (3,4). Alvorlig fedselsangst er knyttet til lengre fgdsler, epiduralbruk, og gkt risiko for
obstetriske komplikasjoner (1,5). Fgdselsangst 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 ogsa gatt ned fra 6.7% (2010) til 5,0% (2023), mens andelen akutte keisersnitt



har gkt noe (6,7). En norsk-europeisk studie antyder at de fleste keisersnitt "pa mors gnske" ogsa har en
somatisk indikasjon (8).

Oppfelging

Kvinner med fgdselsfrykt bgr fa ekstra oppfelging fra kommunejordmor eller fastlege (9,10). A utarbeide
en f@dselsplan (fgdselsbrev) kan lindre fgdselsangst hos noen, og planen bgr sendes tidlig i
svangerskapet til fgdeavdelingen. Lege eller jordmor oppfordres til a tydelig formidle et realistisk og
nyansert bilde av fedselsforlgpets uforutsigbarhet. Flere samtaler med samme lege eller jordmor, samt
god samhandling mellom aktgrene, gir trygghet for kvinnen.

Kvinner med alvorlig fgdselsangst eller konkrete gnsker om inngrep, som planlagt keisersnitt, bgr tidlig
henvises til fgdeavdelingen for forlgsningssamtale. Fgdselshjelperen bgr kartlegge hva ved fgdselen
kvinnen frykter, og hvordan dette kan adresseres. Selv om malet er a bli enige om oppfelging og
fedselsplan, er det legen som tar den endelige avgjgrelsen. Dersom kvinnen synes avgjgrelsen er feil, kan
hun fa tilbud om en "second opinion" ved samme eller en annen naerliggende fgdeavdeling. Individuell
vurdering av psykiske og somatiske faktorer er essensielt. Planlagte keisersnitt krever medisinsk
begrunnelse. For noen kvinner er angstnivaet sa hgyt at det i seg selv utgjgr en relativ medisinsk
indikasjon for keisersnitt (11). For mange kvinner med mer moderat angst kan det veere betryggende a
vite at de vil fa god smertelindring, og at det foreligger god beredskap for keisersnitt dersom den
planlagte vaginale fgdselen ikke gar som forventet. Alvorlig fgdselsangst kan kreve
psykolog/psykiateroppfglging, spesielt ved risikofaktorer som overgrepserfaringer (10). Kvinner med
alvorlig fedselsangst i svangerskapet har gkt risiko for PTSD-symptomer og/eller depresjon etter fgdselen
(12).

4) Angstlidelser
Anbefalinger

e Viforesldr at kvinner med behandlingstrengende angstlidelse tilbys prekonsepsjonell veiledning
hos behandlende lege (psykiater eller fastlege). (Ill)

e Vianbefaler at faste psykofarmaka ikke seponeres uten at behandlende lege (psykiater, fastlege)
radfares. (lll)

e _Vianbefaler at ikke-medikamentell behandling, som for eksempel kognitiv atferdsterapi, benyttes
som farstelinjebehandling ved angstlidelse av mildere alvorlighetsgrad. (l11)

For generelle anbefalinger om medikamentell behandling, se delkapitlene Medisinering under
svangerskap og Medisinering ved amming.

Definisjon
Nar ulike angstsymptomer varer over tid og er sa alvorlige at de pavirker livskvalitet, relasjoner og
funksjon, anses kvinnen a ha en angstlidelse. Angstlidelser deles inn i fglgende hovedtyper:
e generalisert angstlidelse - konstant og overdreven bekymring for dagligdagse ting, som pavirker
daglig fungering.



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

e fobier - irrasjonell frykt for spesifikke objekter eller situasjoner, og unngaelsesatferd.

e tvangslidelse - tilbakevendende, ugnskede tanker og handlinger som utfgres for a 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 f@dsel, men er ofte noe kvinnene har slitt med tidligere. De store fysiske og psykiske
endringene i denne fasen kan imidlertid fgre til en forverring.

Metaanalyser viser liten sammenheng mellom prenatal angst og fosterutfall (4), men
kunnskapsgrunnlaget er begrenset. Sterk angst under graviditet kan vaere svaert belastende for kvinnen
og pavirke livsstil som ernaering, fysisk aktivitet, sgvn, parforhold og rusmiddelbruk. Angstlidelse kan
ogsa fgre til bekymring for barnet og pavirke mor-barn-tilknytningen (4). Mgdre med tvangslidelser kan
oppleve ugnskede tvangstanker om 3 skade barnet (5), men dette betyr ikke at de vil handle pa dem.
Disse tankene er forskjellige fra psykotiske tanker, som preges av svekket innsikt og realitetsbrist.

Oppfolging

De fleste angstlidelser behandles som ellers i livet. Kognitiv atferdsterapi eller annen egnet samtaleterapi
anbefales som fgrstelinjebehandling ved moderate tilstander (6). Slik behandling bgr gis av psykolog,
psykiater eller fastlege. Behov for medikamentell behandling bgr vurderes i samrad med psykiater. Et
panikkanfall kan gi intense fglelser av hjelpelgshet, desperasjon og frykt for a miste kontrollen (7).
Gravide med panikklidelse kan derfor frykte panikkanfall under fgdsel og gnske planlagt keisersnitt.

5) Depresjon
Anbefalinger

e Viforesldr at kvinner med behandlingstrengende depresjon tilbys prekonsepsjonell veiledning
hos behandlende lege (psykiater eller fastlege). (Ill)

e Vianbefaler at faste antidepressiva ikke seponeres uten at behandlende lege (psykiater, fastlege)
radfares. (111)

e Vianbefaler at helsepersonell er oppmerksomme pa depresjon under graviditet og etter fadsel,
og at det ved behov etableres en plan for videre oppfalging. (Ill)

o Vianbefaler at ikke-medikamentell behandling, som for eksempel kognitiv atferdsterapi, benyttes
som fgrstelinjebehandling ved depresjon av mild alvorlighetsgrad. (111)



e Vianbefaler a vurdere medikamentell behandling med antidepressiva for kvinner med moderat
til alvorlig depresjon under graviditet og etter fodsel. Dette er spesielt viktig for kvinner som
tidligere har hatt depresjon som krevde medikamentell behandling. (lll) Det bgr legges vekt pa
behandlingshistorikk.

o Vianbefaler oppmerksomhet ved tegn til selvdestruktiv atferd hos kvinner med alvorlig
depresjon, da dette kan vaere en indikasjon pa behov for umiddelbar intervensjon. (IV)

e Dersom mors psykiske helse pdvirker hennes evne til G ivareta barnets grunnleggende behov,
anbefaler vi at barnevernet involveres. Hvis barnet derimot fdr god omsorg av partner eller
annen person, vil dette veere mindre relevant. (IV)

For generelle anbefalinger om medikamentell behandling, se delkapitlene Medisinering under
svangerskap og Medisinering ved amming.

Definisjon

Begrepet fgdselsdepresjon (perinatal depresjon) er en sekkebetegnelse som refererer til depresjon under
svangerskap eller etter fgdsel (1-3). Det omfatter ulike typer depressive tilstander som krever forskjellige
tilneerminger. Det er viktig a ikke forveksle perinatal depresjon med barseltarer, som er en midlertidig
folelsesmessig labilitet f@rste uken etter fgdsel. Ved diagnostisering ma det vurderes om kvinnen har en
depressiv sykdom, og hvilken type det dreier seg om. Relevante kartleggingsverktgy er "the Whooley
questions" (2) og EPDS-skalaen (1,4).

Epidemiologi

Ifglge internasjonale tall opplever omtrent én av ti kvinner depressive symptomer i forbindelse med
graviditet, fedsel og barsel (3,5). Rundt en tredel av perinatale depresjoner starter under svangerskapet.
Depresjon kan oppsta nar belastningene overskrider mestringsressursene. Risikofaktorer inkluderer
tidligere psykiske problemer, premenstruell dysfori, negative livshendelser, partnervold, manglende sosial
stgtte og rusproblemer (2,3,4). Selv.om arsakene er uklare, kan fglsomhet for hormonelle svingninger,
dysregulering av hypothalamus-hypofyse-binyre-aksen og immunmodulering veere involvert (3,10).
Perinatal depresjon gker risikoen for darlig svangerskapsoppfglging, darlig ernaering, rusmiddelbruk og
selvdestruktiv atferd. Det har veaert assosiert med lav fgdselsvekt, intrauterin veksthemming, for tidlig
fedsel (6) og nedsatt kognitiv og emosjonell utvikling hos barnet (7). Videre gker depresjon i
barselperioden risikoen for selvmordsforsgk (8) og selvmord (9).

Oppfelging

Psykososial stgtte og psykoterapi er f@grstelinjebehandling for mild til moderat depresjon. Fgdselsleger
oppfordres til & vaere oppmerksomme pa risikoen for vedvarende symptomer og henvise til spesialisert
hjelp ved behov. Gravide som seponerer antidepressiva har gkt risiko for tilbakefall sammenlignet med
de som fortsetter behandlingen (2). Alvorlig depresjon kan kreve langvarig stgtte og oppfglging, og tegn
pa selvdestruktiv atferd ma fglges 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

o Vianbefaler at kvinner med kjent bipolar lidelse tilbys prekonsepsjonell veiledning hos
behandlende lege (psykiater eller fastlege). (1ll)

e Vianbefaler at faste legemidler mot bipolar lidelse ikke seponeres uten en ngye vurdering av
psykiater eller etter radgivning fra psykisk helsevern. (1V)

e Vianbefaler monitorering av serumkonsentrasjon ved bruk av lamotrigin, litium eller
antipsykotika (lll). Det kliniske symptombildet er styrende.

e Vianbefaler individuell barselspleie for kvinner med kjent bipolar lidelse, med tilrettelegning for
sgvn og hvile. (11)

o Vianbefaler at gravide kvinner med kjent bipolar lidelse falges opp i tett samarbeid med
psykiater og fastlege (tverrfaglig team). (Il) Godt samarbeid er avgjgrende for G vurdere risiko for
tilbakefall og psykose, medikamentvurdering og rask intervensjon ved behov.

e Vianbefaler umiddelbar innleggelse ved en akuttpsykiatrisk avdeling ved mistanke om
postpartumpsykose (barselpsykose). (1V)

e Vianbefaler oppmerksomhet pd mulig selvmordsrisiko og — i ytterste konsekvens — risiko for
barnet. (V)

e Dersom mors psykiske helse pdvirker hennes evne til G ivareta barnets grunnleggende behov,
anbefaler vi at barnevernet involveres. Hvis barnet derimot far god omsorg av partner eller
annen person, vil dette vaere mindre relevant. (V)

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 humgr og energi. Dette er alvorlige psykiatriske lidelser som bestar av depresjons- og maniepisoder.
Hyppigheten av episodene varierer og avhenger av medikamentbruk. Ved mani eller psykose er
symptomene ofte sveaert 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 oppstar etter fgdsel. En
barselpsykose er ikke én enkelt sykdom, men en tilstand som kan oppsta kort tid etter fgdsel, ofte innen
6 uker, og inkluderer psykotiske symptomer. Tidlige tegn kan veaere rastlgshet, agitasjon, irritabilitet og
spvnlgshet (1). De fleste tilfellene er relatert til bipolar lidelse. Risikoen er szerlig hgy hos kvinner med
bipolar lidelse type 1, eller tilfeller der kvinnen selv eller nzere slektninger har hatt barselpsykose, men
kan ogsa oppsta hos kvinner uten tidligere psykisk sykdom.



Epidemiologi

Bipolar lidelse forekommer hos 1-2 % av befolkningen, sa det er ikke uvanlig at kvinner med tilstanden
blir gravide. Risikoen for debut eller forverring av bipolar sykdom er hgy i perinatalperioden, spesielt rett
etter fgdselen (2). Fgrstegangsmgdre med bipolar lidelse har over 20 ganger gkt risiko for
sykehusinnleggelse den fgrste maneden etter fgdsel (3). Barselpsykose oppstar ved 1-2 av 1000 fgdsler
(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, sarlig ved bra avslutning (5). Risikoen for affektiv episode gker ogsa betydelig.
Risikofaktorer inkluderer sgvnmangel, stress, alkohol, rus og en uregelmessig eller usunn livsstil.

Oppfelging

Kvinner med bipolar lidelse trenger god oppf@lging i svangerskapet, med individuelt tilpassede tiltak for a
forebygge postpartum episoder (9). Sévnmangel er en kjent "trigger," og mangel pa sgvn og hvile pa
barselavdelingen kan derfor betydelig gke risikoen for tilbakefall. Det er derfor viktig a utarbeide en plan
for fgdsel og barseltid, og det er avgjgrende a respektere kvinnens valg dersom hun ikke gnsker 3 amme
for a sikre tilstrekkelig sgvn og hvile. Medikamentell behandling er ofte ngdvendig for & unnga psykose
(5,7) og krever et tett samarbeid mellom fgdeavdeling og psykiatrien. Ved psykose eller alvorlige
episoder ma kvinnen vanligvis innlegges for utredning og behandling. Veer spesielt oppmerksom pa
selvmordsrisiko og risiko for barnet. ECT kan veaere effektiv i barselperioden, men bgr under svangerskap
forbeholdes sveert alvorlige tilfeller etter ngye vurdering (8).

7) Kroniske psykoselidelser
Anbefalinger

o Vianbefaler at kvinner med kroniske psykoselidelser tilbys prekonsepsjonell veiledning hos
behandlende lege (psykiater eller fastlege). (11l

o Vianbefaler at faste legemidler mot kroniske psykoselidelser ikke seponeres uten at det vurderes
ngye. (1)

e Vianbefaler monitorering av serumkonsentrasjon ved bruk av antipsykotika. (lll) Det kliniske
symptombildet er styrende.

e _ Vianbefaler at gravide kvinner med kroniske psykoselidelser falges opp i tett samarbeid med
psykiater og fastlege (tverrfaglig team). (lll) Godt samarbeid kan legge til rette for raskere
respons ved endringer i kvinnens mentale tilstand.

o Vianbefaler individuell barselspleie for kvinner med psykotiske lidelser, med tilrettelegning for
sgvn og hvile. (1V)

e Vianbefaler oppmerksomhet pd mulig selvmordsrisiko og — i ytterste konsekvens — risiko for
barnet. (V)



e Dersom mors psykiske helse pdvirker hennes evne til G ivareta barnets grunnleggende behov,
anbefaler vi at barnevernet involveres. (Ill) Hvis barnet derimot far god omsorg av partner eller
annen person, vil dette vaere 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 forlgp og intensitet. Fordi psykoselidelser kan
ha alvorlige konsekvenser for bade mor og barn, er det viktig a identifisere disse pasientene tidlig.
Psykoseutvikling i etterkant av fgdsel «postpartumpsykose» vurderes oftest som ledd i en bipolarlidelse
og er ikke ngdvendigvis en kronisk psykoselidelse.

Epidemiologi

Kroniske psykoselidelser rammer cirka 0,5-1 % av befolkningen. Forekomsten blant gravide er antakelig
lavere, da kvinner med disse lidelsene fgder noe faerre barn enn gjennomsnittet (1). Kvinner med kronisk
psykoselidelse har som gruppe ofte mindre stgtte, 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 far tilbakefall i barselperioden hvis
antipsykotisk behandling avbrytes (2). Gravide med schizofreni har tre ganger hgyere risiko for diabetes,
hegyt blodtrykk og blodpropp enn andre kvinner, samt gkt risiko for placentalgsning, sepsis, keisersnitt og
for tidlig fgedsel (3). De har ogsa fem ganger hgyere risiko for a dg i selvmord eller ulykker det f@rste aret
etter fedsel sammenlignet med ikke-schizofrene mgdre (3).

Oppfolging

Gravide med kronisk psykoselidelse er en liten, men svaert sarbar gruppe. De bgr fglges opp i tett
samarbeid med psykiatrien og ha kontinuerlig oppfglging av faste fagpersoner gjennom svangerskapet
(4). Informasjon om kroppslige endringer, fgdsel, svangerskapskontroller og planlegging av livet etter
fedselen bgr formidles. Fgdselshjelperne oppfordres til & diskutere forlgsningsmetode med kvinnen i god
tid for fgdselen.

8) Spiseforstyrrelser
Anbefalinger

e Vianbefaler at kvinner med alvorlig spiseforstyrrelse tilbys prekonsepsjonell veiledning hos
behandlende lege (fastlege eller psykiater). (111)

e Ved utilstrekkelig vektgkning hos kvinnen under svangerskapet, anbefaler vi at det tilbys ekstra
ultralydundersgkelser for G overvike fosterets vekst og utvikling. (1V)

o Vianbefaler at gravide kvinner med alvorlig spiseforstyrrelse fglges opp i samarbeid med
psykiater og/eller fastlege (tverrfaglig team) (lll). Klare kommunikasjonslinjer er avgjgrende for
tverrfaglig koordinering og effektiv behandling av kvinnens psykiske helse.



e Vianbefaler at spedbarnsmgdre med en spiseforstyrrelse falges opp med hensyn til amming og
ernaring av barnet. ()

e Dersom mors psykiske helse pavirker hennes evne til G ivareta barnets grunnleggende behov,
anbefaler vi at barnevernet involveres. Hvis barnet derimot far god omsorg av partner eller
annen person, vil dette vaere mindre relevant. (1)

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 nar tanker og atferd knyttet til mat, kropp og vekt pavirker deres livskvalitet
og evne til 4 leve normalt (1). Darlig vektoppgang ved minst to malinger i andre trimester kan vaere et
varseltegn, samt hyperemesis gravidarum, darlig tannemalje, elektrolyttforstyrrelser (spesielt lavt
kalium), angst eller depresjonssymptomer (2). Ved mistanke bgr man spgrre om forholdet til mat, kropp
og frykt for vektoppgang.

Epidemiologi

Ifglge skandinaviske tall er 3-5 % av gravide og 7-13 % av nybakte mgdre i risikosonen for & ha en
moderat til alvorlig spiseforstyrrelse (3,4). Anoreksi er mindre vanlig blant gravide enn ikke-gravide pa
grunn av redusert fruktbarhet (5). Fravaer av menstruasjon kan imidlertid fgre til lavere bevissthet om
egen fertilitet og gkt risiko for ikke-planlagte graviditeter (6). Bulimi pavirker ikke fruktbarheten like mye
som anoreksi (5). Anoreksi og bulimi debuterer sjelden under svangerskap, i motsetning til
overspisningslidelse (2). Gravide med spiseforstyrrelser har gkt risiko for spontanabort, intrauterin
veksthemming og prematur fgdsel. Anoreksi er knyttet til flere komplikasjoner, og barna har gkt risiko for
lav fgdselsvekt og lav APGAR-skare (2). For noen blir svangerskapet bruddet med spiseforstyrrelsen,
mens andre kan oppleve tilbakefall, spesielt etter fgdselen (4).

Oppfelging

Gravide med alvorlig spiseforstyrrelse bgr fglges opp i samarbeid med psykiatrien (7). Ved alvorlig
undervekt bgr S-Fe, B12, elektrolytter, folat og kalsium overvakes, og fostrets vekst vurderes fortlgpende
(5). Innleggelse kan vaere ngdvendig i alvorlige tilfeller. Veer oppmerksom pa vanlige komorbide tilstander
som rusmisbruk, personlighetsforstyrrelser, angst, og depresjon. Alvorlig senket stemningsleie kan
medfgre suicidrisiko. M@dre med spiseforstyrrelse har oftere ammeproblemer, og helsepersonell
oppfordres til a fglge dem opp med hensyn til amming og barnets ernaering.

9) ADHD

Anbefalinger

o Vianbefaler at kvinner med medikamentelt behandlet ADHD tilbys prekonsepsjonell veiledning
hos behandlende lege (fastlege eller psykiater). (11l)

e Vianbefaler at indikasjon for videre medisinering under svangerskapet vurderes grundig hos
kvinner med medikamentelt behandlet ADHD. (lll)



e Viforesldr at kvinner som bruker metylfenidat tilbys en ekstra ultralydundersgkelse i tredje
trimester for G vurdere fostervekst. (111

e Vianbefaler at gravide kvinner med alvorlig ADHD fglges opp i samarbeid med psykiater og/eller
fastlege (tverrfaglig team). (IV) Klare kommunikasjonslinjer er avgjgrende for G effektivt hdndtere
symptomer og tilpasse medisinering.

e Dersom mors psykiske helse pavirker hennes evne til G ivareta barnets grunnleggende behov,
anbefaler vi at barnevernet involveres. Hvis barnet derimot far god omsorg av partner eller
annen person, vil dette vaere mindre relevant. (V)

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 pavirke evnen til a planlegge,
organisere, og regulere atferd. Det er stor variasjon i symptombilde og pavirkning pa hverdagsfunksjonen
blant personer med ADHD. Under svangerskapet kan symptomer som tretthet, glemsomhet og
emosjonelle svingninger veere vanskelige a skille fra typiske ADHD-symptomer (1).

Epidemiologi

Befolkningsundersgkelser 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 gkt betydelig
blant kvinner i fertil alder og har mer enn doblet seg blant norske gravide fra 2010 til 2019 (2). Kvinner
med ADHD har gkt risiko for uplanlagte graviditeter, far ofte barn i ung alder, lever oftere uten partner,
og har stgrre sannsynlighet for a reyke under svangerskapet (1,2). De har ogsa hgy forekomst av
samsykelighet med andre psykiske lidelser som depresjon, angst, sgvnvansker og bipolar lidelse, samt
rusmisbruk. En studie fant at rundt 40 % av norske gravide som brukte ADHD-medisiner ogsa brukte
andre psykofarmaka (2). Det er lite forskning pa hvordan endringer i perinatale hormonnivaer pavirker
ADHD-symptomer.

Oppfelging

Gravide med ADHD bgr tilbys ekstra oppfglging 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 stgtte er fgrstevalg ved milde til moderate symptomer (3). Hvis det
er et klart behandlingsbehov, kan medisinsk behandling av ADHD vurderes for bade gravide og ammende
etter en grundig risiko-nyttevurdering.

10) Seksuelle overgrep
Anbefalinger

e Vold og seksuelle overgrep kan pdvirke graviditet og fadsel. Derfor anbefaler vi at temaene
inngar i svangerskapsoppfalgingen i primaerhelsetjenesten, og at kvinnen ved behov far tilbud
om G planlegge fodselen med lege og/eller jordmor pa 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 ogsa 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 3 tallfeste pa grunn av kulturelle forskjeller,
kompleksiteten i overgrepenes natur, ulike definisjoner og underrapportering. Ifglge Nasjonalt
kunnskapssenter om vold og traumatisk stress (NKVTS) har 1 av 5 kvinner opplevd voldtekt ved makt,
hvorav halvparten var under 18 ar. Overgriperen er oftest en partner eller ekspartner. | tillegg har 1 av 20
kvinner opplevd seksuelle krenkelser digitalt (3).

Svangerskap og f@dsel kan vaere sarbare perioder, da kroppslige forandringer kan minne om tidligere
overgrep, og andre helseproblemer kvinnen har etter overgrep kan forverres. For noen kan svangerskap
og fgdsel aktivere minner om tidligere overgrep for fgrste 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 fadsel,
blgdning etter fadsel, og operativ avslutning med vakuum eller keisersnitt er hgyere (3-6). Studier viser
at tidligere traumer kan reaktiveres under fgdsel, uavhengig av fgdemate (7).

Oppfolging

Seksuelle overgrep er et sensitivt tema, og mange kvinner snakker ikke om det. Tidligere
voldtektstraumer kan reaktiveres, spesielt ved den fgrste fgdselen, dersom fgdselshjelpere ikke er klar
over det. Det er viktig at rutiner og prosedyrer under fgdsel tilpasses disse kvinnenes behov. En spontan
vaginal fgdsel uten intervensjon kan i noen tilfeller gi kvinnen en ny og positiv opplevelse av kontroll,
men det er viktig a lytte til hennes gnsker. Kvinner med overgrepserfaringer bgr ikke undersgkes
ungdvendig eller ofte. God forberedelse fgr undersgkelser, kontinuitet i omsorg og god kommunikasjon
er essensielt, og kvinnene bgr vaere involvert i behandlingsbeslutninger. Fgdselshjelpere oppfordres til a
snakke direkte til kvinnen med god gyekontakt. Ryggleie bgr unngas i noen tilfeller. Kvinnene bgr gis god
tid, spesielt i utdrivningsfasen ved vaginal fgdsel.

11) Medisinering under svangerskap

Generelle anbefalinger

e Vianbefaler at det alltid gjgres en individuell risiko-nytte vurdering. Veletablerte behandlinger kan
i de fleste tilfeller fortsette bade under graviditet og amming. (I1l)

o Vi anbefaler at valg av psykofarmaka primeert gjgres ut ifra sikkerhetsprofil i svangerskapet og
kvinnens behandlingshistorikk. (1l1)

e Vianbefaler at faste psykofarmaka ikke seponeres uten at behandlende lege (psykiater/fastlege)
radfares. (1)

e Bytte fra et psykofarmaka til et annet kan vaere problematisk. Vi foresldr at hvis kvinnen har mer
alvorlig psykisk sykdom og allerede er gravid, bar et slikt bytte frarades. (Ill)



e Vianbefaler at nyfadte som har blitt eksponert for psykofarmaka tett opp mot fadsel observeres
for perinatale komplikasjoner, saerlig respirasjonsvansker. (111)

Antidepressiva
SSRI (selektive serotonin-reopptakshemmere)

SSRler er blant de mest studerte legemidlene hos gravide. Data fra over 30 000 gravide i Norden som
brukte SSRI eller venlafaksin i fgrste trimester viser ingen gkt risiko for strukturelle misdannelser (1),
men enkelte studier finner en liten gkt risiko for hjertemisdannelser (2). Barn av mgdre som brukte
antidepressiva under graviditet har noe kortere gestasjonsvarighet og lavere fgdselsvekt, men
forskjellene er sma (3). Bruk av SSRI i svangerskapet viste ingen gkt risiko for blgdninger i den norske
MoBa-studien (4). SSRI-bruk sent i graviditeten er knyttet til en minimal gkt risiko for vedvarende
pulmonal hypertensjon hos nyfgdte (absolutt risiko: 1-2 av 1000 eksponerte) (5), og bruk naer fgdsel
gker risikoen noe for perinatale komplikasjoner (3). De fleste retningslinjer advarer allikevel mot
seponering eller dosereduksjon for a unnga tilbakefall, men anbefaler a overvake nyfgdte for
komplikasjoner. Studier der man har undersgkt risiko for langtidseffekter som ADHD og autisme viser
varierende resultater, og tyder pa at arv og livsstil sannsynligvis har stgrre betydning enn medisiner (6).

Andre antidepressiva.

Venlafaksin (Effexor depot®) har en del dokumentasjon pa sikkerhet hos gravide, og det samme gjelder
for duloksetin (Cymbalta®). Disse legemidlene brukes som regel som andrevalg etter SSRI hos gravide.
Det er sveert 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 gkt risiko for medfgdte misdannelser, men noen motstridende resultater angadende
hjertemisdannelser. Mirtazapin (Remeron) anbefales fremfor mianserin pa grunn av mer erfaring og
bedre dokumentert sikkerhet hos gravide.

Ketamin og esketamin, begge NMDA-antagonister, trenger flere hgykvalitetsstudier for a vurdere deres
sikkerhet og effekt under graviditet. Bruken av disse legemidlene bgr unngas hos gravide kvinner.

TCA (trisykliske antidepressiva)

De fleste studier viser ingen gkt risiko for strukturelle misdannelser eller psykomotoriske eller kognitive
utviklingsforstyrrelser. TCA-behandling i tredje trimester gker 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 bgr unngas under graviditet, og valproat er kontraindisert hos fertile kvinner pa grunn av
risikoen for nevrologiske senvirkninger og fosterskader. For mer informasjon, se kapitlet om nevrologiske
sykdommer i svangerskapet.



Lamotrigin (Lamictal ®)

Det er ikke pavist gkt risiko for fosterskader eller langtidseffekter ved bruk av lamotrigin i doser opptil
325-400 mg daglig (7). Lamotrigin er derfor fgrstevalg for gravide kvinner med bipolare lidelser (8). Pa
grunn av store individuelle farmakokinetiske forskjeller bgr serumkonsentrasjonen monitoreres; helst
manedlig under svangerskapet. Hvis dosen trappes opp i svangerskapet, ma dosen nedjusteres gradvis i
Ippet av to uker etter fgdsel. Se "Legemiddelbruk i svangerskapet og ammeperioden" for mer informasjon.

Litium

Litium har tradisjonelt veert ansett som kardiotoksisk, spesielt med tanke pa Ebstein's anomali. | dag
vurderes den absolutte risikoen for Ebstein's anomali etter eksponering i fgrste trimester som lav (9) (0,5-
1 av 1000, sammenlignet med 1 av 20.000 i befolkningen). Litium bgr vaere reservert for tilfeller der andre
psykofarmaka med gunstigere risikoprofil er uegnet. Gravide som bruker litium kan tilbys tidlig ultralyd
for a utelukke fgtale hjertefeil. Litiumnivaer bgr monitoreres manedlig frem til uke 36, og deretter 2-3
ganger ukentlig frem til 2-3 uker etter fgdsel (10). Ved f@gdsel er det viktig med god vaeskebalanse for a
unnga litiumtoksisitet, og nyfgdte bgr overvakes for nevromuskuleere bivirkninger fgrste uke postpartum.

Antipsykotika

Antipsykotika forskrives til under 1% av gravide kvinner i Norge, hovedsakelig for bipolar lidelse. De fleste
studier viser ingen gkt 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 a fglge med pa metabolske
bivirkninger som kraftig vektgkning, svangerskapsdiabetes (spesielt med olanzapin) og preeklampsi.

Bruk av antipsykotika neer fgdsel kan gke risikoen for perinatale komplikasjoner etter fgdselen, inkludert
ekstrapyramidale bivirkninger hos nyfgdte ved fgrstegenerasjons antipsykotika. De fleste retningslinjer
advarer mot seponering eller dosereduksjon for a unnga tilbakefall og anbefaler overvaking av nyfgdte
for komplikasjoner. Omtrent 300 tilfeller av gravide behandlet med klozapin (Leponex) er rapportert uten
tegn til gkt misdannelsesrisiko, men klozapin bgr allikevel unngas pa grunn av bivirkningsprofil og
begrenset med data. For noen gravide med behandlingsresistent psykisk sykdom kan klozapin likevel veere
ngdvendig & bruke nar andre behandlinger ikke har tilstrekkelig effekt.

Fgrste-generasjons antipsykotika, som haldol, perfenazin (Trilafon®), zuklopentiksol (Cisordinol®),
klorprotiksen (Truxal®) og levomepromazin, anbefales i mindre grad for gravide pa grunn av
bivirkningsprofilen. De kan forarsake menstruasjonsforstyrrelser og nedsatt fertilitet. Depotpreparater
(injeksjoner) bgr generelt unngas under graviditet, da de hindrer raske dosejusteringer. Hos enkelte
gravide med darlig etterlevelse kan dette likevel vaere indisert.

ADHD - Sentralstimulerende legemidler

Sikkerhetsdokumentasjonen for metylfenidat, lisdeksamfetamin og andre amfetaminer under graviditet
er generelt betryggende. Lisdeksamfetamin og andre amfetaminer ser ikke ut til a8 gke risikoen for
fosterskader, inkludert medfgdte hjertefeil (13).

Noen studier antyder at metylfenidat kan gke risikoen for hjertefeil litt (absolutt risiko ca. 1,3 %) (14). Det
kan ogsa vaere en mulig gkt risiko for tidlig fgdsel, lav fedselsvekt, og svangerskapskomplikasjoner som



preeklampsi, og forbigdende symptomer hos nyfgdte (15,16), men disse risikoene anses ikke alvorlige
nok til & frarade bruk av ADHD-medisiner dersom det foreligger et medisinsk behov. Tidligere
bekymringer om at ADHD-medisiner under graviditet kan pavirke fosterets sentralnervesystem er blitt
beroliget av nyere forskning. To studier viser at terapeutisk bruk av amfetaminer og metylfenidat i
svangerskapet ikke er assosiert med gkt 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 vaere
ngdvendig ved sterk angst under svangerskapet. Det er ingen holdepunkter for 8 mistenke gkt risiko for
fosterskade. Gjentatt bruk i tredje trimester, spesielt naer fgdsel, kan forarsake perinatale komplikasjoner
som hypotoni, respirasjonsvansker, irritabilitet og sugeproblemer hos nyfgdte. Oksazepam er fgrstevalget
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 utgjgr sannsynligvis ingen risiko.

12) Medisinering ved amming

Generelle anbefalinger

e Vianbefaler at kvinner som bruker psykofarmaka, som hovedregel kan amme. (1l1)
e Vianbefaler at spebarn eksponert via morsmelk observeres for legemiddelbivirkninger (1l1)

e Vi foresldr mdling av barnets serumkonsentrasjon ved mistanke om bivirkning hos brysternzerte
spedbarn som fglge av eksponering via morsmelken (//).

Antidepressiva

Kvinner som bruker antidepressiva kan som regel amme uten problemer. Blant SSRlene har sertralin
(Zoloft®) lavest overgang til morsmelk. Fluoxetin (Fontex®) er ikke fgrstevalget for ammende pa grunn av
hgyere overgang i morsmelk, lang halveringstid og enkelte rapporter om bivirkninger hos barnet. | tilfeller
der bivirkninger som irritabilitet og sedasjon har vart rapportert, har barnet som regel veert eksponert
for legemidlet bade fgr fgdselen og veert under to maneder gammelt, med umoden nyre- og
leverfunksjon.

Lamotrigin

Kvinner kan amme dersom barnet fglges tett opp for bivirkninger som lav vektoppgang, skjelvinger,
spvnvansker, irritabilitet, sugevansker, utslett og respirasjonspavirkning. Lamotrigin har moderat til hgy
overgang i morsmelk, og bivirkninger er rapportert samt terapeutiske serumkonsentrasjoner gjenfunnet
hos noen diebarn. Ved mistanke om bivirkninger bgr serumkonsentrasjonen hos barnet males.

Litium

Amming frarades vanligvis ved bruk av litium pa grunn av hgy overgang til morsmelk. Det kan unntaksvis
vurderes hvis tett oppfelging og monitorering av barnet er mulig (1).



Antipsykotika
Risikoen for pavirkning av barnet anses som liten. Nar mors dose er hgy, kan blandingsernaering bli
aktuelt. Enkelte antipsykotika kan pavirke melkeproduksjonen ved a gke prolaktinnivaet.

ADHD - Sentralstimulerende legemidler

Datagrunnlaget for metylfenidat og amfetaminer ved amming er begrenset (2), men noen studier tyder
at metylfenidat i liten grad gar over i morsmelk. Amfetaminer som lisdeksamfetamin ser ut til 4 ga over i
noe st@rre grad og er pavist i serum og urin hos brysternaerte barn. Amming kan likevel ofte vaere mulig
dersom dosen er innenfor anbefalt omrade, men krever ngye individuell vurdering og oppfglging av
barnet for bivirkninger (2). Ved mistanke om bivirkninger bgr barnets serumkonsentrasjon males.

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 3 amme. De bgr informeres om & observere barnet for sedasjon og endret adferd. Oksazepam
er fgrstevalget, da det gar i sveert liten grad over i morsmelk. Som med alle benzodiazepiner bgr bruken
veere sporadisk.

@vrige sovemedisiner

Sgvndyssende antihistaminer som doksylamin (Zonat®) og prometazin (Phenergan®) kan brukes
sporadisk. Bivirkninger som dgsighet og irritabilitet har vaert rapportert hos enkelte diebarn. Melatonin
innebaerer neppe noen risiko.

13) Pasientinformasjon

e Som gravid med psykiske helseplager er det viktig at du tar kontakt med fastlegen, psykologen
eller psykiateren din sa tidlig som mulig. Det gar ogsa an a snakke med en jordmor pa
helsestasjonen eller en gynekolog, fgdselslege eller fastlege. Dersom det er mulig, anbefales det
at du har en samtale allerede fgr du blir gravid, slik at svangerskapet kan planlegges pa best mulig
mate.

e 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 bgr endres.

e Hvis du bruker legemidler, er det viktig a veere klar over bade fordelene og eventuelle risikoer.
Behovet for behandling ma vurderes individuelt. De fleste medisiner mot psykiske sykdom kan
brukes under graviditet hvis det er ngdvendig, men det finnes noen unntak. Generelt sett er det
beste for barnet at moren er sa frisk som mulig.

e Under graviditeten anbefaler vi at du fglges opp av bade av primeaerhelsetjenesten og eventuelt
en psykiater eller psykolog, dersom du allerede gar til en.



| flere kommuner vil det vaere et Forebyggende familieteam (FFT) som jobber tverrfaglig med
gravide og nybakte mgdre med sliter med psykiske helseutfordringer. Fastlegen kan henvise deg
og de vil ogsa jobbe tett mot fgdeavdelingen din hvis tilbudet finnes i din kommune

Hvis du bruker legemidler, kan legen gnske a overvake legemiddelnivaet i blodet med blodprgver,

siden nivaet ofte synker under graviditeten. Hvis dette skjer, kan det vaere ngdvendig a justere
dosen opp for a opprettholde effekten.

Du bgr fa en henvisning sa raskt som mulig til fgdeavdelingen din. De fleste fgdeavdelingene har
et jordmorteam som kan bidra med tilrettelegning av fadsel og tiden etterpa. De vil ogsa involvere
lege hvis det er aktuelt a vurdere forlgsningsmetode.

Pa barselavdelingen, vil det vurderes om du trenger ekstra oppfglging og tilrettelegging. Her vil de
ogsa kunne fglge med pa barnet etter fedselen 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 fgdsel.
Landsforeningen 1001 dager er en brukerorganisasjon som jobber med mental helse under
graviditet og etter fgdsel (Det er 1001 dager fra befruktning til barnets to-ars dag). Ved a
kombinere egen erfaring, forskning og klinisk erfaring tilboyr de kunnskapsbaserte
informasjonstilbud til mgdre og partnere.

Trygg Mammamedisin — Gratis offentlig informasjonstjeneste om legemiddelbruk ved graviditet
0g amming

Leger og farmasgyter svarer pa spgrsmal og utarbeider informasjon til nettsiden. Trygg
Mammamedisin drives av RELIS (De Regionale legemiddelinformasjonssentrene ved
universitetssykehusene i Oslo, Bergen, Trondheim og Tromsg). LENKE NETTSIDE


https://www.facebook.com/landsforeningen1001dager
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