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Behandling av svangerskapsrelatert

psykisk sykdom

Sammendrag

Bakgrunn. Psykisk sykdom i alle alvor-
lighetsgrader forekommer bade hos
gravide og hos kvinner som nylig har
fadt. Konsekvensene av ubehandlet
sykdom kan veere alvorlige, ikke bare
for moren, men ogsa for barnet.
Behandling av psykisk sykdom under
svangerskapet og i post partum-
perioden er lite omtalt i de leerebokene
som benyttes i Norge i dag. Bruk av
legemidler byr pa spesielle utfordringer
fordi man ma ta hensyn til at legemidlet
kan ha skadelige effekter hos fosteret
og hos det diende barnet.

Materiale og metode. Artikkelen
baseres pa en giennomgang av relevant
litteratur og egne studier pa omradet.

Resultater og fortolkning. Dokumenta-
sjonen for effekt er starre ved bruk av
legemidler enn ved ikke-medikamentell
behandling. Visse legemidler er upro-
blematiske a bruke hos gravide og
ammende, mens andre kan ha poten-
sielt skadelige effekter hos barnet. Ofte
ma farene ved ikke & gi adekvat
behandling til moren veies opp mot den
eventuelle risikoen som foreligger ved
at fosteret eksponeres for et lege-
middel. Ved korrekt behandling er
prognosen ved svangerskapsrelatert
psykisk sykdom ofte god, og tilstan-
dene er takknemlige & behandle.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen
pa www.tidsskriftet.no
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Svangerskap og barnefedsel er vesentlige
begivenheter i en kvinnes liv. Perioden pre-
ges oftest av glede og forventning, setter sto-
re krav til mestring for den enkelte kvinne og
omtales gjerne som den «lykkeligste perio-
den i livet». Dette reflekteres ogsa i tilsva-
rende forventninger fra omgivelsene, noe
som ikke gjor det lettere for den som sliter
med psykiske plager.

Psykisk sykdom forekommer sa vel under
svangerskapet som i perioden etter fodselen.
I disse fasene er psykisk sykdom spesielt
viktig & oppdage, da konsekvensene av ube-
handlet sykdom kan vere betydelige — bade
for kvinnen selv, for hennes barn og for den
gvrige familien. Allment aksepterte norske
retningslinjer for behandling av svanger-
skapsrelatert psykisk sykdom mangler, men
dette eksisterer heller ikke i s& mange andre
land.

Materiale og metode

Denne artikkelen baseres pa forfatternes er-
faringer pa omradet fra den siste tiarsperio-
den. I tillegg til egne studier er litteraturen
fulgt kontinuerlig, blant annet med gjentatte
sok 1 Medline og gjennomgang av original-
studier s vel som oversiktsartikler. I artik-
kelen presenteres en syntese av den klinisk
mest relevante dokumentasjonen pa omré-
det, og det gis konkrete forslag til anbefalin-
ger ut fra dette.

Forekomst av psykisk sykdom

i svangerskapet

Depresjoner forekommer hos 5-16% av
alle gravide (1, 2), men er ikke hyppigere i
svangerskapet enn ellers (3). Det kan vare
vanskelig & stille diagnosen depresjon hos
gravide, da sevnvansker, nedsatt energi,
konsentrasjonsvansker og appetittforstyrrel-
ser er vanlig bdde ved graviditet og depre-
sjon (3).

Hyppigheten av bipolar sykdom i svan-
gerskapet er lite undersekt (4), ofte angis
uendret hyppighet av sykdomsepisoder (2,
5). Andre psykoser forekommer ogsa i svan-

gerskapet, men antakelig ikke vesentlig of-
tere enn hos ikke-gravide.

Angstlidelser kan debutere eller forverres
i svangerskapet, og okende angstsymptomer
er ogsa beskrevet i forbindelse med sepone-
ring av legemidler som er brukt profylaktisk
mot angst (6). Tvangslidelser kan forverres
(7), og symptomene ved panikklidelse kan
oke (8) eller avta (9) under svangerskapet,
men prevalenstallene er usikre, da fa studier
foreligger.

Konsekvenser av psykisk sykdom

i svangerskapet

Depresjon i svangerskapet kan eke risikoen
for lav fedselsvekt (10—12), prematuritet
(11, 13) og dysmaturitet (14), og kan gi okt
irritabilitet hos den nyfedte (15). Forheyet
stressnivd kan eke risikoen for lav fodsels-
vekt og for tidlig fodsel (16). Ubehandlet de-
presjon kan fore til uregelmessig livsforsel
og bruk av rusmidler, darlig ernering og
vektnedgang hos den gravide (17). Et funge-
rende sosialt nettverk har gunstig effekt pa
fodselsforlopet hos gravide med psykiske
plager (18).

Behandling av psykisk sykdom

i svangerskapet

Ved medikamentell behandling av kvinner i
svangerskapet har man to individer a ta hen-
syn til: Moren — og hennes ufedte barn.
Gode systematiske undersegkelser av bruk av
psykofarmaka hos gravide har knapt veert
gjort, og eksisterende kunnskap er ofte frem-
kommet fra retrospektive studier med be-
grenset validitet. Tabell 1 gir en kortfattet
oversikt over effekter pa fosteret/barnet ved
bruk av psykofarmaka under svangerskapet
og 1 ammeperioden.

Det er et paradoks at mange, parallelt med
frykten for & skade det ufedte barnet ved
medikamentell eksposisjon, har et mindre
bevisst forhold til reyking og alkoholbruk,
som har dokumenterte alvorlige negative ef-
fekter pa fosteret (11, 13, 19). Ved ubehand-
let psykisk sykdom er royking og alkohol-
bruk serlig vanlig, ogsa hos gravide (17).
Frekvensen av reykende gravide har veert
34 % i Norge, og var saledes blant de hoyes-
te 1 Europa (20). I 1999 var 22 % dagligrey-
kere ved begynnelsen av svangerskapet,
mens 15 % fortsatt reykte ved slutten (21).

Vegring mot bruk av psykofarmaka i svan-
gerskapet kan medfere tilbakefall av syk-
domssymptomer, med den risiko dette inne-
baerer for mor og barn (22, 23). Bra sepone-
ring av antidepressiver kan dessuten utlese
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Fakta

Mange psykofarmaka er uproblema-
tiske & bruke i forbindelse med svan-
gerskap og amming, men enkelte kan
gi skadelige effekter hos barnet

Valg av legemiddel ma gjeres ut fra en
totalvurdering der blant annet indika-

sjon, eventuell tidligere behandlingsef-
fekt og risikoen for en eventuell pavirk-
ning pa barnet tas med i betraktningen

Effektiv profylakse mot psykisk syk-
dom under svangerskapet og postna-
talt er ofte mulig

Elektrokonvulsiv terapi anbefales ved
post partum-psykose og alvorlig depre-
sjon post partum

seponeringssymptomer hos moren. Kvinner
med kjent bipolar sykdom som seponerer en
profylaktisk behandling med litium har okt
risiko for tilbakefall under svangerskapet —
og ikke minst etter fodselen (4). Ved bipolar
sykdom mé man derfor avveie risikoen for
mulig fosterskade ved profylaktisk behand-
ling med litium eller andre midler mot risi-
koen for et nytt utbrudd hvis legemidlet se-
poneres. Seponering anbefales ikke hos
kvinner med hyppige episoder med mani og
depresjon, da tilbakefallsrisikoen er hoy —
opptil 20—50 % i post partum-perioden sam-
menliknet med 10 % ved litiumprofylakse —
og konsekvensene kan vere dramatiske (24).

Psykoterapi ved depresjoner under svan-
gerskap kan veare effektivt (25), men doku-
mentasjonen er ikke omfattende (2). Elek-
trokonvulsiv terapi (ECT) er en effektiv og
skdnsom behandling ved alvorlig affektiv li-
delse i svangerskapet (26, 27).

Antidepressiver

Det finnes en rekke studier som omhandler
bruk av trisykliske antidepressiver i forste
trimester. I disse undersekelsene har man
ikke kunnet pavise noen gkt risiko for mis-
dannelser (28), og legemiddelgruppen reg-
nes vanligvis for & vaere sikker i denne pe-
rioden. Langtidsstudier gir ingen mistanke
om ugunstige effekter pa sprkutvikling, at-
ferd eller kognitiv utvikling hos barnet (29).

Informasjon nér det gjelder bruk av selek-
tive serotoninreopptakshemmere (SSRI-pre-
parater) hos gravide er gkende (30—32). For
fluoksetin er dokumentasjonen omtrent like
omfattende som for trisykliske antidepressi-
ver, mens den er mindre for de andre lege-
midlene i gruppen. Ingen SSRI-preparater,
og heller ikke venlafaxin (33), er assosiert
med okt risiko for misdannelser. For andre
nyere antidepressiver er dokumentasjonen
imidlertid sveert sparsom. Hos forskolebarn
som ble eksponert for fluoksetin intrauterint,
ble det ikke pévist ugunstige effekter pa
mental utvikling (29).

Nar medre har brukt SSRI-preparater el-
ler trisykliske antidepressiver mot slutten av
svangerskapet, er ugunstige effekter noen
ganger rapportert hos nyfedte (34, 35). Van-
ligst er irritabilitet, sevnproblemer og lett-

skremthet med okt grat, men muskuler hy-
potoni, dérlig sugeevne, okt respirasjons-
frekvens og andre respirasjonsproblemer
forekommer ogsd. Symptomene kan oppsta
fra timer til dager etter fadselen. De forsvin-
ner som regel gradvis i lepet av 1-2 uker,
men i visse tilfeller kan det ta lengre tid.

Forskjellene i graden av dokumentasjon
mellom trisykliske antidepressiver og SSRI-
preparater nar det gjelder pavirkning pa fos-
teret er né sa liten at dette ikke vil vaere av-
gjorende for valg av preparat. Uansett prepa-
rat er det viktig & unnga at eksponeringen
overfor fosteret blir unedig hey, men samti-
dig oker morens nedbrytningskapasitet for
mange legemidler gradvis utover i gravidite-
ten, noe som kan fore til terapisvikt. Det vil
derfor vaere nyttig & gjere serumkonsentra-
sjonsmalinger og eventuelt justere dosen et-
ter dette.

Stemningsstabiliserende midler
Eksponering for litium i forste trimester
medfeorer okt risiko for kardiovaskulere
misdannelser, spesielt en alvorlig trikuspi-
dalinsuffisiens, Ebsteins anomali (36, 37).
Nyere data viser at risikoen er gkt anslags-
vis 10—20 ganger, fra en bakgrunnsrisiko pa
1:20 000 til maksimalt 1:1 000 (22, 38).
Selv om risikoen for misdannelser abso-
lutt sett er liten, er den sapass forhayet at
bruk av litium i forste trimester ma baseres
pd en individuell nytte-risiko-bedemming.
Hvis man velger & behandle med litium i
graviditeten, er det viktig & folge opp med
gjentatte serumkonsentrasjonsanalyser for &

Tabell 1 Effekter pa fosteret/barnet ved bruk av psykofarmaka under svangerskapet og i ammeperioden. Tabellen gir kun en summarisk oversikt

0g ma suppleres med utfyllende informasjon
Legemiddel/legemiddelgruppe

Antidepressiver
Trisykliske antidepressiver

Selektive serotoninreopptakshemmere

Bruk tidlig i svangerskapet

Ingen holdepunkter for terato-
gene effekter

Ingen holdepunkter for terato-
gene effekter, noe begrenset

erfaring, mest dokumentasjon
for fluoksetin

Andre antidepressiver

Stemningsstabiliserende midler
Litium

Lite dokumentasjon

Lett okt risiko for misdannelser

Bruk sent i svangerskapet

@kt risiko for nevromuskuleere
symptomer hos den nyfgdte
@Kkt risiko for nevromuskuleere
symptomer hos den nyfgdte

Lite dokumentasjon

@kt risiko for nevromuskuleere

Bruk i ammeperioden

Ugunstige effekter rappor-
tert for doxepin

Pavirkning rapportert for
fluoksetin og heydose
citalopram

Lite dokumentasjon

Ugunstige effekter rappor-

Valproat
Karbamazepin

Lamotrigin

Anxiolytika og sedativer
Benzodiazepiner (anxiolytika)

Benzodiazepiner (sedativer)

Benzodiazepinliknende sovemidler

Antipsykotika
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@kt risiko for misdannelser
@kt risiko for misdannelser

Lite dokumentasjon

Mulig ekt risiko for misdannelser
Lite dokumentasjon

Lite dokumentasjon

Se separat artikkel (44)

symptomer hos den nyfgdte
Tillegg av vitamin K ber overveies
som bladningsprofylakse

Tillegg av vitamin K ber overveies
som bladningsprofylakse

Lite dokumentasjon

Risiko for farmakologiske effekter
og abstinens

Risiko for farmakologiske effekter
og abstinens

Lite dokumentasjon

Se separat artikkel (44)

tert

Ingen holdepunkter for
ugunstige effekter

Ingen holdepunkter for
ugunstige effekter

Relativt haye plasmanivaer
pavist hos barna

Risiko for farmakologiske
effekter

Mulig risiko for farmako-
logiske effekter

Ingen holdepunkter for
ugunstige effekter

Se separat artikkel (44)
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unnga subterapeutiske nivéer, siden morens
evne til & skille ut litium eker betydelig un-
der graviditeten (39, 40).

Ved bruk av litium mot slutten av svanger-
skapet kan toksiske nevromuskulere effek-
ter, som nedsatt muskeltonus med darlig su-
geevne, nedsatt griperefleks og overflatisk
respirasjon, sees hos den nyfedte (36, 37).
De fleste gér over i lopet av 1-2 uker. Re-
duksjon av litiumdosen til halvparten en uke
for termin kan begrense fenomenene. Den
nye dosen vil da ogsd som regel ligge naer
opp til den dosen som er optimal postnatalt.
Det er spesielt viktig & folge opp med hyppi-
ge malinger av serumkonsentrasjonen av li-
tium hos moren i denne fasen; enkelte anbe-
faler 4 méle sd ofte som tre ganger per uke
de forste ukene etter fodselen (36). Det er
ikke pavist uheldige langtidseffekter ved li-
tiumeksposisjon in utero (41).

Bruk av valproat i ferste trimester gir en
risiko for nevralrersdefekter pa 1-2 %, dvs.
en gkning pd 10—20 ganger i forhold til hos
ueksponerte (36, 37). Valproateksponering
under graviditeten kan ogsa gi et fotalt val-
proatsyndrom, bestaende av ansiktsforand-
ringer, ekstremitets- og hjertemisdannelser
samt vekstretardasjon. Risikoen for misdan-
nelser har totalt sett vert angitt til rundt
25 %. Ved bruk av folsyre kan risikoen for
nevralrersdefekter reduseres, men den er
fortsatt s& hoy at bruk av valproat under gra-
viditeten, og sarlig i forste trimester, ber
unngds. Ved behandling av kvinner i fertil
alder med valproat mé& man vare oppmerk-
som pa at nevralrersdefektene oppstar sa tid-
lig i graviditeten at skaden allerede kan ha
skjedd nar kvinnen oppdager at hun er gra-
vid. Kvinner i fertil alder som behandles
med valproat, anbefales derfor & bruke hoy-
dose folsyre (4—5 mg/d) i tillegg.

Karbamazepin kan eke risikoen for en
rekke ulike misdannelser med 2—3 ganger,
og forekomsten av spina bifida er pa rundt
1% (40, 42). Folsyretilskudd anbefales der-
for ogsa ved behandling med karbamazepin.
Pa grunn av risikoen for misdannelser og
forsinket postnatal psykomotorisk og mental
utvikling ber karbamazepin helst unngas un-
der graviditeten.

Den kliniske erfaringen med bruk av la-
motrigin hos gravide kvinner er sterkt be-
grenset. Studier som kan estimere en even-
tuell risiko for fosterskader, foreligger ikke
(40).

Anxiolytika og sedativer

Kunnskapen om mulige effekter pa fosteret
av benzodiazepiner er mangelfull. Det er
rapportert en assosiasjon mellom bruk av
diazepam 1 forste trimester og blant annet
leppe-kjeve-gane-spalte hos fosteret (43).
Sterre studier har imidlertid ikke kunnet be-
krefte funnene, og det er derfor mulig at de
pdviste misdannelsene kan skyldes andre
forhold, som samtidig bruk av alkohol. Bruk
av benzodiazepiner i den siste perioden for
fodselen kan gi farmakologiske effekter hos
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det nyfedte barnet i form av sedasjon, ned-
satt muskeltonus og darlig sugeevne (43).
Ogsé abstinensfenomener kan forekomme,
serlig ved langtidsbehandling av kvinnen.
Det har veert diskutert hvorvidt bruk av ben-
zodiazepiner under graviditeten kan gi en
forsinket mental utvikling hos barnet de for-
ste 1-2 levedrene, men disse studiene har
metodologiske mangler, og data er motstri-
dende. Siden risikoen ved bruk av benzodia-
zepiner under graviditeten er uavklart, ber
legemiddelgruppen helst unngés.

Antipsykotika

En detaljert omtale av ulike effekter ved
bruk av antipsykotika presenteres i en annen
artikkel i dette nummer av Tidsskriftet (44).

Forekomst

av psykisk sykdom etter fodsel
Hyppigheten av post partum-depresjon er i
en metaanalyse angitt til 13 % (45). En norsk
studie gjort ved etterkontroll etter fodsel vis-
te en punktprevalens av depresjoner (alvorli-
ge og lettere) pa 10 % (46). Risikofaktorer
var tidligere depresjonsepisoder, depresjon i
det aktuelle svangerskap, somatiske helse-
plager samt affektiv sykdom i familien. Et
screeninginstrument for pavisning av depre-
sjon i denne fasen er utviklet (47).

Sevnforstyrrelser er et vanlig symptom
ved depresjoner. Man skal derfor vere opp-
merksom pé muligheten for en underliggen-
de depresjon ved vedvarende sevnproblemer
hos mor etter fodsel. P4 den annen side kan
kvinner som tilsynelatende fremstar som de-
primerte, vere tilnermet utslitt etter et eks-
tremt underskudd pa sevn grunnet vikenet-
ter og ansvar. Avlastning i forhold til barnet
eller barna og mulighet for kvinnen til & ta
seg inn igjen vil raskt kunne normalisere
denne tilstanden.

Angsttilstander og tvangslidelser fore-
kommer ogsa i post partum-perioden, men
ikke vesentlig hyppigere enn hos kvinner
som ikke har fodt. Bdde angstlidelser (48) og
tvangslidelser (49) har imidlertid veert rap-
portert & kunne utvikles etter fodselen.

Psykoser forekommer med gkt hyppighet
1 post partum-perioden (50), og en frekvens
pé inntil 1:500—1:2 000 er rapportert (51,
52). Psykoser i post partum-perioden er of-
test affektive og relatert til bipolar sykdom
(51, 53). De oppstér vanligvis kort tid etter
fodselen, som oftest innen seks uker. Ofte
opptrer de psykotiske symptomene allerede
tidlig 1 forlepet, og en noksé bra utvikling
med uttalte og til dels dramatiske sympto-
mer er ikke uvanlig. Symptomene varierer
mye, men kan bestd av sgvnvansker, angst,
forvirring, emosjonell labilitet, nedstemthet
og fortvilelse. Noen ganger vil symptomer
som sterk uro, oppstemthet, realitetsbristen-
de forestillinger og hallusinatoriske opple-
velser dominere. Suicidale impulser er ikke
uvanlig, og sterke aggressive impulser rettet
mot barnet forekommer. En slektsbelastning
for psykotisk lidelse oker risikoen for syk-

dom (54), og ferstegradsslektninger av kvin-
ner med bipolar sykdom har en risiko pa
20 % for & utvikle post partum-psykose (55).
Kvinner med kjent bipolar sykdom har en ri-
siko for & utvikle post partum-psykose pd
opptil 50 % hvis det ikke gis adekvat profy-
lakse (56), mens kvinner med kjent schizo-
freni har en risiko pa 24 % (57).

Konsekvenser

av psykisk sykdom etter fadsel

Det forste levearet er en saerdeles viktig pe-
riode for barnets utvikling. Hvis mor har al-
vorlige psykiske plager i denne perioden og
er dysfungerende, kan dette pavirke mor-
barn-kontakten negativt (51, 58). Kvinner
som har hatt alvorlig psykiatrisk sykdom i
post partum-perioden, har en gkt risiko for
suicid det forste aret etter fodselen. Dette
understreker betydningen av tett og langva-
rig klinisk oppfelging av disse kvinnene,
spesielt det forste aret etter fodselen (59).

Behandling

av psykisk sykdom etter fodsel
Tidsfaktoren for igangsetting av behandling
av psykisk sykdom er spesielt viktig i post
partum-perioden. Ved alvorlig depresjon ber
innleggelse overveies, ved psykose vil de
fleste bli innlagt. En eventuell innleggelse
ma4 skje ut fra en totalvurdering, der den ak-
tuelle kliniske tilstanden, pasientens nett-
verk samt ressurssituasjonen og kompetan-
sen lokalt ber vektlegges. Det er rapportert
at felles innleggelse av mor og barn kan ha
en gunstig effekt pd utvikling av mor-barn-
relasjonen og foreldrefunksjonen (60). Ef-
fektiv biologisk behandling ber overveies
tidlig i sykdomsforlepet ved de alvorlige til-
standene. Ved lette til moderate depresjons-
tilstander kan stettende behandling eller
hyppige hjemmebesek av fagperson, f.eks.
helsesgaster, ha god effekt (61). Psykoterapi
har ogsa vist seg & vere effektivt ved depre-
sjoner etter fadsel (62).

Elektrokonvulsiv terapi (ECT) brukes
hyppigere ved alvorlig affektiv sykdom post
partum enn ellers (63), og er spesielt effek-
tivt i denne perioden (64, 65). Bruk av slik
terapi post partum er detaljert omtalt i Tids-
skriftet (64).

Antidepressiver

Trisykliske antidepressiver er godt studert
hos ammende kvinner (66). Med unntak av
doxepin, der det er beskrevet sedasjon og re-
spirasjonshemming hos barn som ammes, er
det ikke observert noen ugunstige effekter
hos barna. Noen barn er blitt fulgt opp i 3—5
ar uten at man har kunnet pavise noen nega-
tive langtidseffekter. Kvinnen ber derfor
kunne fortsette & amme hvis hun bruker et
annet trisyklisk antidepressiv enn doxepin
(66).

Overgang av selektive serotoninreopp-
takshemmere til morsmelk er omtalt i Tids-
skriftet (67). De dosene som barnet ekspone-
res for, er generelt sett svaert smé, og det er
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vanligvis ikke mulig & pavise legemidlet i
barnets serum. Det finnes enkelte publiserte
rapporter om ugunstige effekter ved behand-
ling med fluoksetin og citalopram, og det er
ogsd disse midlene som gér over i melken 1
storst grad. Hvis behandling med et SSRI-
preparat skal startes opp under ammeperio-
den, ber man derfor vere forsiktig med
fluoksetin og med heye doser citalopram.
Hvis kvinnen har brukt et SSRI-preparat un-
der graviditeten eller tidligere med god ef-
fekt, ber det imidlertid, uansett preparat,
vaere mulig & fortsette med dette ogsé under
ammeperioden. Man ber dog overveie &
kontrollere barnet med tanke pa mistrivsel,
sevnproblemer, uro og irritabilitet (67).

Det er forelopig svart sparsomt med data
for langtidsutvikling av barn som har vert
eksponert for SSRI-preparater gjennom
morsmelk. I enkeltrapporter har man ikke
kunnet pévise noen negative effekter ved
oppfoelging i 23 &r. Trolig vil de positive ef-
fektene av amming i de aller fleste tilfeller
kunne oppveie den mulige risikoen for far-
makologiske effekter av SSRI-preparater
hos barnet (67).

For andre nyere antidepressiver er data
sparsomme, og spesifikke anbefalinger i for-
bindelse med amming kan ikke gis. Det er
rapportert en signifikant heyere frekvens av
mistenkte bivirkninger hos barn hvis medre
brukte naturlegemidlet johannesurt under
ammeperioden enn hos barna i en kontroll-
gruppe (henholdsvis 17 % og 3 %) (68). Jo-
hannesurt ber ikke brukes av ammende
kvinner.

Det skjer store hormonelle endringer hos
kvinnen i forbindelse med fodselen. Be-
handling med kjennshormoner har vert for-
sokt, men kan forelopig ikke anbefales, da
dokumentasjonen er mangelfull (69).

Stemningsstabiliserende midler
Kvinner med bipolar sykdom har gkt risiko
for sykdomsepisoder etter fodselen, men
adekvat medikamentell profylakse reduserer
denne risikoen (70). Litium har veert anbe-
falt som profylakse i slike situasjoner (70,
71). Serumkonsentrasjonen av litium hos
barn som ammes kan imidlertid bli s& hey
som halvparten av serumkonsentrasjonen
hos moren (72). Slike nivéer vil kunne gi en
klar risiko for ugunstige nevromotoriske, re-
nale og endokrine effekter hos barnet. I flere
rapporter har barna fétt bivirkninger og tok-
siske symptomer av litium. Kvinner som
bruker litium, ber derfor ikke amme (40, 66,
73).

Valproat utskilles i morsmelk tilsvarende
en dose pa rundt 6 % av vanlig terapeutisk
antiepileptisk dose til spedbarn (66, 74).
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Ingen mistenkte negative effekter har veert
observert hos barna, og valproat ansees der-
for & vaere trygt hos kvinner som ammer
(40, 66, 73, 74).

Konsentrasjonen av karbamazepin i mors-
melk er vanligvis pa et nivd som medforer at
dosen til barnet relativt sett blir omtrent som
for valproat. Karbamazepin ansees derfor &
veere trygt & bruke hos kvinner som ammer,
men enkelte hevder at man ber felge opp
med serumkonsentrasjonsmalinger hos bar-
net og observere det for mulige bivirkninger
(40, 66, 73, 74).

Nér kvinner som behandles med lamotri-
gin fullammer sine barn, vil serumkonsen-
trasjonen hos barnet ofte vaere 20—30 % av
morens serumkonsentrasjon (40, 74). Dette
er nivaer der man ma forvente at farmakolo-
giske effekter kan forekomme. Hvis moren
behandles med lamotrigin, ber hun derfor
veaere svert tilbakeholden med & amme.

Sedativer og anxiolytika
I flere rapporter er det beskrevet ugunstige
effekter i form av sedasjon og vekttap hos
barn som ammes nar megdrene har brukt dia-
zepam. Dokumentasjonen for oxazepam er
mer sparsom, men ut fra de data som finnes,
blir barnets totale eksponering trolig mindre
hvis moren bruker oxazepam enn diazepam
(66). Oxazepam er derfor trolig & foretrekke
fremfor diazepam. Ogsa ved bruk av oxa-
zepam er det viktig & bruke lavest mulig dose
i kort tid og & observere barnet noye, fremfor
alt med tanke pa sedasjon og darlig sugeev-
ne, hvis man velger & forsette ammingen.
Det finnes bade direkte og indirekte hol-
depunkter for at bruk av nitrazepam og flu-
nitrazepam gir en akkumulering av nivaene
i melken over flere dager (66). Zopiklon og
zolpidem elimineres raskere fra morsmelk,
og zolpidem kan ikke pavises i melken ti ti-
mer etter inntak. Bdde zopiklon og zolpidem
vil derfor klart vaere & foretrekke fremfor
benzodiazepiner. Det kan ogsa veare rimelig
a foretrekke zolpidem fremfor zopiklon
(66).

Antipsykotika

Amming ved samtidig bruk av antipsykotika
omtales i en annen artikkel i dette nummer
av Tidsskriftet (44).

Konklusjon

Psykisk sykdom i alle alvorlighetsgrader
forekommer bade hos gravide og hos kvin-
ner som har fedt. Bruk av legemidler i denne
fasen byr pa spesielle terapeutiske utfordrin-
ger og avveininger, men er klart pa sin plass,
bade som behandling og ikke minst som pro-
fylakse for kvinner som er i hegyrisikogrup-

pene for & utvikle sykdom. Ved korrekt be-
handling er prognosen ofte god, og tilstande-
ne er takknemlige & behandle.
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