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Forord

Elsa Lena Ryding

Psykisk sjukdom under graviditet och efter f6r-
lossning paverkar inte bara den drabbade kvin-
nan utan i hog grad ocksi hennes barn, och
hela familjen. Man kan fi ett intryck av att
antalet gravida kvinnor med psykisk sjukdom
har gkat pd vira médravidrdsmottagningar.
Kanske ir det s att fler kvinnor idag, med stod
av modern behandling, vigar bilda familj trots
psykiska sjukdomar. Kanske 4r det sd att man
idag vigar tala mera 6ppet om sina problem.
Svenska rapporter tyder ocksd pd att unga kvin-
nor ir en grupp vars psykiska hilsa forsimrats
pa senare ar. Inom kvinnosjukvarden stills vi
ofta infér problem som kriver basal kunskap
om barnafédande och psykisk sjukdom, och
som ocksd kriver ett 6kat samarbete med
psykiatri, socialtjanst och barnhilsovird. Vér
rapport vill férmedla sidan kunskap och in-
spirera till goda samarbetsformer.

I rapporten beskrivs de vanligaste psykiska
sjukdomarna, férekomst, symptom/diagnos
och orientering om behandling vid graviditet
och post partum. Vi anser att utredning och
behandling ska dga rum under ledning av spe-
cialistkompetent psykiater. Vi vill begrinsa oss
till psykisk sjukdom, och tar inte upp allmin
oro, forlossningsridsla (se ARG-rapport nr 51)
eller sociala problem, som t.ex. att vara flyk-
ting. Missbruk av alkohol och droger i sam-
band med barnafédande ir ocksé ett stort imne
som kriver en egen rapport. Vidare kan psy-
kiskt sjuka kvinnor vara sirskilt sdrbara och
utsatta for svira sociala situationer, men feno-
menet vild mot kvinnor har i grunden andra
forklaringar, och behandlas inte specifikt i rap-
porten. Sambandet mellan sexuella 6vergrepp
i barn- och ungdomséren och psykisk sjuklig-

het utreds inte heller. Vi har pd gott och ont
valt att inte fokusera pé orsaker till psykisk
ohilsa i samhillet, utan pa psykiatriska diag-
noser. Ett kapitel om graviditetens normala
psykologi fér inleda och bilda en grund foér
beskrivningen av psykiatrisk patologi.

Négot som inte finns med i4r neuropsy-
kiatriska tillstind, ett omride under stark
utveckling for nirvarande. Kunskap om neuro-
psykiatrisk sjukdom i férhillande till barna-
fodande bedoms som otillricklig 4n sa linge.
Aven psykisk utvecklingsstorning faller utan-
for ramarna for rapporten.

I rapporten ges en hel del vilbehévlig infor-
mation om psykofarmaka. Vi énskar inte frim-
ja bruket av medicin generellt for gravida och
ammande kvinnor, och absolut inte pé bekost-
nad av samtalsstod och evidensbaserad psyko-
terapi. Virt intryck 4r dock att kvinnorna med
de allvarligaste sjukdomarna oftare 4r under-
in overmedicinerade, med negativa konse-
kvenser f6r mor och barn.

Eftersom evidensen for behandling av psy-
kiska sjukdomar under graviditet 4n s linge
dr sd begrinsad har vi valt att inte fora in
evidensgrad for olika behandlingsmailigheter.

Rapporten avslutas med en sammanfatt-
ning. Det ir vir férhoppning att de omriden
som dnnu inte har virdprogram (eller liknan-
de) for handliggning av psykisk sjukdom under
graviditet och efter forlossning kan fa st6d i att
arbeta fram ett sadant. Eftersom kunskapen ir
ofullstindig inom omradet har vi forstitt att
det finns ett stort behov preliminira riktinjer
som man kan félja. Vi vill ocksé understryka
vikten av den individuella bedémningen i sam-
rid mellan kvinnosjukvird och psykiatri.






Graviditetens psykologi

Susanne von Schreeb

Introduktion

For att forstd hur psykisk sjukdom kan péverka
den viktiga relationen/anknytningen/bind-
ningen mellan mamman och barnet behéver
vi kunskap och férstdelse for barnafsdandets
psykologi. Inom vir specialitet och i lirobsck-
er i obstetrik och gynekologi har det inte all-
tid ansetts som viktig kunskap. S3 sent som
1993 kunde man fortfarande lisa féljande i
den svenska kursboken (Brody et al) i obste-
trik och gynekologi:
"Vira kunskaper om vad som dr att anse som
normala psykiska reaktioner pd graviditet ir
begriinsade. Hela detta ur sivil psykologisk som
psykiatrisk synvinkel mycket intressanta omrdde
har till dags dato endast tilldragit sig relativt
blygsamt intresse. Till grund for hittills gjorda
viirderingar och omdomen har oftast legat dispa-
rata intryck och subjektiva reflexioner eller psyko-
analytiskt firgade skrivbords spekulationer.”
Texten formedlar ett intryck av att inget av
betydelse hinde inom detta forskningsfilt
under dren 1970 — 93. Men faktum ir att det
inom nimnda omrade just under denna tids-
period skedde en revolutionerande utveckling
som kom att forindra synen pa spidbarnet och
i dess forlingning ocksd forskningen och kun-
skapen om vilka férutsittningar som ir av
betydelse for att den gravida kvinnan ska
kunna forbereda sig f6r modersrollen.

Det kompetenta spiadbarnet

Forskning frin 1970-talet och framdt har lett
till fram till en djupare f6rstdelse for vad som
styr utvecklingen av ett spidbarn till en mogen

minniska med tillit, empati och férmaga
att bilda och bibehilla djupa kinslomissiga
relationer. Synen pd spidbarnet har radikalt
dndrats frin att spiddbarnet sigs som ett
passivt, i stort sett autistiskt objekt, vars behov
begrinsades till regelbunden fysisk omsorg av
mat, rena blojbyten och virme men i 6vrigt
ansdgs si outvecklad att smirtlindring vid
operativa ingrepp kunde forbises. Idag vet
vi att varje spidbarn ir en unik varelse med
vilutvecklad social formédga och att barnets
hjirna utvecklas genom den sociala inter-
aktionen med omgivningen (1).

Det mest avgorande med spidbarnsforsk-
ningen var insikten om att spidbarnet redan
vid fodseln dr designat for att skapa kontakt
med omvirlden. Barnet skapar 6gonkontakt
redan frin fédseln och ir utseendemissigt
designat utifrin vad som minniskor finner
bedarande. Infér det nyfodda barnet blir man
som férilder helt betagen, kinslor av omsorg
och skyddsinstinkt vicks till liv. En relation
uppstdr som ir forankrad i djupet av vér sjil.

"Han stod och undrade vad kvinnfolken
menade att han skulle ta sig till med det hir, som
barnmorskan hade lagt i famnen pa honom, di
han fick en stit, s att bade han och barnet
skakade till. Det kom inte frdn nigon av de
andra, men om den gick frin den lilla flickan
aver till honom, eller fran honom till den lilla
[lickan, det kunde han inte reda ut for sig. Strax
efter birjade hjirtat pa att klappa i bristet pa
honom, sisom det aldrig forr hade gjort."”

Lagerlof, 1919, Kejsaren av Portugalien. s13
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Anknytning

Anknytningsforskningen har lett fram till kun-
skap om att relationen, som utvecklas mellan
barnet och den mest kontinuerliga vardgiva-
re, utgdr grunden f6r utvecklingen av barnets
sociala, emotionella och kognitiva frmagor

(2).

A. Prenatal anknytning

Senare 4rs forskning har visat att en betydelse-
full relation utvecklas redan under gravidi-
teten.

Kinslouttryck och reaktioner under gravi-
diteten som kan tolkas som normala och gynn-
samma f6r den prenatala anknytningen och
kommande mor-barn-relation ir:

* Onskan om att fi kunskap om det ofédda
barnet.

* Glédje 6ver att samspela med barnet bade i
verkligheten och i fantasin.

* Onskan om att skydda barnet och méta
dess behov, vilket innebir att skota sig sjilv
pa bista sitt under graviditeten, gi pa kon-
troller, dta ritt och inte stressa. Vidare inne-
bir det att avstd frdn gifter och droger som
nikotin, alkohol och medicin eftersom dessa
ir skadliga for barnet.

* Oro 6ver att mista barnet genom missfall
eller ver att barnet blir sjuke eller miss-
bildat.

Behovet att skydda barnet 6verskuggar egna

behov och gér det majligt att avstd dessa till

forman for barnet.

Graviditetens psykologiska
faser

En anvindbar struktur fér graviditetens psy-
kologi har formulerats av psykoanalytikern
Joan Raphael-Leff (3). Hon har beskrivit den
psykologiska utvecklingen under graviditeten
i tre faser:

1. Fusion v5-14
2. Differentiering v 15 - 28
3. Separation v 29 -42

1. Fusion

Fasen kiinnetecknas av att, vanligen via ambi-
valens, acceptera graviditeten.
Graviditetsbeskedet kan vicka starka kinslor.
Att uttrycka ambivalens genom att pendla mel-
lan lycka, tvivel och aborténskan ses dven hos
kvinnor dir graviditeten linge varit eftertrak-
tad. Att informera om det normala i detta for-
lopp kan avbérda kvinnan onédig skuld infér
sina pendlande kinslor. Att kvinnan accepte-
rat graviditeten pa ett kiinslomissigt plan kan
avlisas i att hon stillt om sig till ett hilsosamt
leverne som virnar fostrets behov fore hennes
egna. Omsorgen om fostret ger den mentala
styrka och motivation som behovs for att avstd
alkohol och cigaretter, sld av pa stressen och
fora ett sunt leverne. De som inte kommit dver
ambivalensen i den tredje trimestern behover
professionell hjilp.
Observandum:
* Att se graviditeten som en inkriktare.
* Att utsitta sig for fara och risker som kan
skada fostret.
* Relationsproblem, vld i nira relationer,
arbetsrelaterade problem, bristande nitverk.
* Dsykisk sjukdom och hereditet for psykisk
sjukdom.
* Stark oro fér kroppens férindringar, for for-
lossning och forildraskap.
* Tidigare svéra livserfarenheter och erfaren-
heter frin virden, tidigare svér férlossnings-
upplevelse.

2. Differentiering

Ett samspel mellan tva tar fart

Fostret bérjar upplevas som en egen individ,
oftast sker detta i samband med att foster-
rorelserna blir kinnbara.

"Barnet blir till inom modern vid den tid-
punkt hon kan forestilla sig det. Da startar moj-
ligheten den tidiga bindningen och den tidiga
dialogen. For de flesta sker detta i samband med
att fosterrorelserna blir kinnbara.” Winnecott

Fantasier och framtidsbilder om barnet tar
fart och detta viicker dven tankar om sig sjilv
som mor. Detta i sin tur aktualiserar: relatio-
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nen till den gravidas egen mor. Hur det var att
vara barn. Barndomsminnen aktualiseras ofta
i ett nytt perspektiv, férilderns. Brister i om-
sorg kan framsta i tydligare dager.
Observandum:

* Att inte kunna férestilla sig sjilv som mor.
* Att brottas med negativa bilder av sin egen

mor och uppvixt.

3. Separation

Lingtan efter métet med det verkliga barnet
tar over

Denna fas sammanfaller oftast med den tid d&
barnet 4r moget att dverleva pd egen hand.
Kvinnan upptas av férberedelse infor férloss-
ningen.

Observandum:

¢ Overmiktig forlossnings ridsla.

Graviditeten ir en gynnsam tid for psyko-
terapeutiska insatser, om dessa ir riktade pé
hantera problem som hindrar évergingen till
moderskapet. De flesta kvinnor ir under denna
tid ir starkt motiverade att dstadkomma en
forindring infér motet med sitt barn.

Den o6kade kinsligheten, forsvagning av
psykiska forsvarsmekanismer som gravidite-

ten i sig sjilv medfér, okar kvin-

nans emotionella tillginglighet

och banar vig for terapeutisk bearbetning av
tidigare negativa erfarenheter. Precis som
bickenuppluckringen bereder 6kad plats for
barnet vid passage ut i virlden si bjuder den
kinslomissiga omstillningen p dkad tillging-
lighet for terapeutisk bearbetning. Kvinnan
bereds mojlighet att rensa i gammal barlast och
skapa plats i sin sjil for det kommande barnet

(4).

B. Barnets anknytning
efter fodelsen

Barnet utvecklar med nédvindighet ett
anknytningsmonster. Med det pastdendet
menas att relationen till forildrarna och det
tidiga samspelet mellan barn och férildrar dr
drivkraften i hjirnans fortsatta utveckling.
Anknytningsménstret dr en hjilp for barnet
att strukturera och hantera den omgivande
vekligheten. Ménstren ir stabila upp till ton-
dren, och i all visentlighet dven till vuxen lder.
De ir grunden f6r en minniskas formaga att
bilda stabila djupgéende och kirleksfulla rela-
tioner (5).
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Anknytningsbeteendet kan
utvecklas pa olika sitt

Barnet lir sig hur virlden hinger samman
genom att identifiera dterkommande/forut-
sigbara monster i samspelet med sin omgiv-
ning. De lir sig ett automatiskt beteende som
aktualiseras vid skrimmande situationer som
t.ex. separation. Oavsett tryggt eller otryggt
monster, utgdr de genom sin forutsigbarhet/
automatik en trygghet och dirmed ett verktyg
for barnet att hantera en skrimmande situa-
tion. De olika ménstren virderas dirfér inte
som ritt eller fel, bra eller déligt utan betrak-
tas som normalvarianter.

1. Tryggt - 60%

Den trygga typen av anknytningsbeteende ir

forknippat med den ligsta graden av psykiska

problem senare i livet.
Barnet har lirt sig att i en skrimmande situ-
ation uttrycka sin ridsla och soka skydd hos
forildern, dir det kan 3 trést och hjilp att
reglera sina kinslor och dterfa en kinsla av
vilbefinnande. Det kan diremellan kiinna
sig trygg nog att distansera sig frén foril-
dern for att ta sig an och utforska virlden
pa ett adekvat sitt.

2. Otrygg - 35%

Béide undvikande och ambivalent anknytning

ir forknippade med en 6kad benigenhet f6r

dngest och depression senare i livet.
Undvikande — barnet "har lirt" sig att for-
dldern inte tal att barnet uttrycker behov av
nirhet och beroende. Det forsoker stinga
av sina kinslor eller undertrycka kinslorna.
Barnet forsoker "skydda" forildern frin sina
kinslor. Utan hjilp att hantera de skrim-
mande kinslorna limnas barnet i ett till-
stind av f6r den ohanterlig kinsla. Vilket
innebir ett starkt stresspaslag som den inte
sjalv formar att ta sig ur.

Ambivalent - barnet har lirt sig att for-
dlderns beteende idr of6rutsidgbart och att
samspelet sker pd de vuxnas villkor. Det
utvecklar en kinsla av hjilploshet och ofér-
mdga att kunna paverka sin situation. Det
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har en bristande benigenhet till att utfor-
ska omgivningen och har svarigheter att
separera frn forildrarna.

3. Desorganiserat - cirka 5%
Beteende som inte verensstimmer med nigon
av de ovan nimnda.
Dessa barn lever i en of6rutsidgbar situation
som lett till att de saknar ett organiserat sitt
att hantera svira situationer. Barnet saknar
en sammanhingande férsvarshillning. De
har dirfor kallats desorganiserade. Detta
innebir att de saknar verktyg for att hante-
ra separation och dterforening. Detta med-
for dven att de saknar ett stabilt forhall-
ninggssitt till socialt samspel och till att han-
tera intrapsykiska processer. For dessa barn
utgor forildrarna istillet ridsla och skrick
samtidigt som de idr barnets enda killa till
hjilp och trost. Uppfoljning av dessa barn
har visat pa en hog férekomst av symptom
som enligt DSM-systemet hér samman med
neuropsykiatriska funktionshinder som
ADHD, uppférandestérningar och trots-
syndrom (6).
Var mentala hilsa 4r helt beroende av vir for-
mdga att hantera stress. Den tidigaste omvérd-
naden formar det nervsystem som ir under
utveckling och avgor hur det i framtiden kom-
mer att tolka och svara pa stress. Spiadbarn f6ds
med en forvintan om att ndgon ska hantera
stress 4t dem. Normalt har barnet mycket ldga
kortisol nivder de forsta ménaderna sa linge
som de virdande vuxna uppritthaller deras
sinnesjimvikt genom att beréra dem, klappa
dem, mata dem och vagga dem.

Tiden kring forlossningen

Tiden kring forlossningen dr en psykiskt
omtumlande period, sirskilt for forstagings-
foraldrar. Tillblivelsen av en familj innebir for
paret en livskris som ger méjlighet till utveck-
ling och férdjupning men omstillningen kan
ocksa utlésa en relationskris om paret inte hit-
tar adekvata strategier for att hantera de nya
kraven.
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Kvinnan genomgar dirutover en omvilvan-
de férindring av hormon nivderna. Det ger
ofta upphov till en psykisk instabilitet som kul-
minerar dagarna efter férlossning och direfter
vanligen avklingar allteftersom paret och den
nyfodde finner sig till ritta i de nya omstin-
digheterna. Hormonforindringarna handlar
dels om en kraftig sinkning av dstrogen och
progesteron men iven av en aktivering av pro-
laktin.

Den 6kade kinsligheten betecknas ibland
"Postpartumblues”, vilket jag uppfattar miss-
ledande d& vad jag hor kvinnor beskriva sna-
rare dr en amplitudhdjning av sinnesmodali-
teter, en snabb vixlig mellan stark glidje och
djup fortvivlan. Manga beskriver upplevelsen
som "en kinsla av hudloshet”, en avsaknad av
formégan till filtrering, buffert. Det kan inne-
bira en oférméga till distans gentemot savil
andras som egna kinslor, en tirande skydds-
l6shet mot starka intryck.

En hjilp for paret att hantera de forsta veck-
ornas kinslomissiga berg-och-dalbana kan
vara att beskriva nyttan av "mammans" 6kade
kinsligheten. Man kan se den som en forstirke
formdga att vara kinslomissigt inkinnande
hos det nyfédda barnet. Kvinnan behéver
oftast sin partner som stabilt st6d.

Att avgrinsa sig och skapa en skyddad virld
genom att boa in sig i hemmet de férsta veck-
orna efter forlossningen kan vara ett sitt att
begrinsa méngfalden av pafrestningar och krav
pa adaptation som de nya omstindigheterna
innebir.

Fér en kvinna som besviiras av psykiska sym-
tom som t.ex. kraftig dngest finns redan en
begrinsad anpassningsformdga och di kan
denna omvilvande forindring vara si pafres-
tande att den psykiska jimvikten kullkastas.
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Epidemiologi

Liselott Andersson

Metodologiska aspekter

Amerikanska psykiatriska foreningen (APA)
introducerade 1980 den tredje versionen av
Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-III) (1), som gavs ut pi
svenska 1984. Med den fick psykiatrin for
forsta gingen tillgang till strikea kriterier for
diagnostik med majlighet att dessutom jim-
fora studier frén olika linder och kulturer.
DSM-III har sedan reviderats tvd ginger med
resultat i form av versionerna DSM-III-R (2)
och DSM-1V (3), som utkom 1987 respektive
1994. WHO introducerade 1992 den tionde
revisionen av the International Statistical
Classification of Diseases and Related Health
Problems (ICD-10) (4), atfsljt av Clinical
Descriptions and Diagnostic Guidelines 1992
och specifika forskningskriterier 1993. DSM-
IV och ICD-10:s forskningskriterier anvinds
for nirvarande parallellt, men de flesta behand-
lingsstudier som publiceras 4r genomforda
med patienter klassificerade enligt DSM-
systemet.

Det finns indé en del problem vid virde-
ring av studieresultat inom omridet. Ett
bekymmer 4r att man har anvint sig av olika
slags instrument f6r att diagnostisera, vilket
gor det svirare att jimfora resultaten mellan
studierna. Dessutom baseras en majoritet
av metoderna pd skalor med sjilvskattade
symptom, dir man i férvig har valt en nedre
grins for sannolik diagnos, vilket ju inte 4r
samma som en diagnos baserad pd DSM-IV
eller ICD-10 dir man har strikta kriterier.
Ytterligare ett dilemma 4r att det finns relativt
fd populationsbaserade studier. Ménga studier

har fokuserat pa olika slags riskgrupper, vilket
gor att resultaten blir mindre generaliserbara.

Atskilliga instrument har konstruerats for
att underlitta diagnostik av olika former av
psykisk ohilsa. Till skattningsskalorna hér
Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS)
(5), Beck Depression Inventory (6) och sjilv-
skattningsversionen av Montgomery-Asberg
Depression Ratings Scale (MADRS-S) (7).
EPDS kom ursprungligen till f6r diagnostik
av postpartumdepression och har sedermera
ocksé validerats for anvindning bland gravi-
da, dock giller det inte f6r den svenska versio-
nen (8). I den svenska valideringsstudien av
Wickberg et al rekommenderades 11/12 poing
som grins for trolig egentlig depression (9)
men nedre grins varierar mellan olika studier.
MADRS-S anvinds flitigt inom psykiatrin och
till viss del inom primirvirden. Det ursprung-
liga instrumentet MADRS introducerades
1979 av Montgomery och Asberg och ir en
utveckling av det mera omfattande instrumen-
tet Comprehensive Psychopathological Rating
Scale (CPRS) (10). Ett exempel pa frage-
formulir dr Center for Epidemiologic Studies
Depression (CES-D) (11) som ir ett littanvint
screeninginstrument.

Instrumenten f6r dngestdiagnostik ir firre,
men till de vanligare hor Spielbergers State
Trait Anxiety Inventory Scale (12) som ir ett
sjilvskattningsformulir. Fér virdering av post-
traumatiskt stressyndrom (PTSD) anvinds
ofta skattningsskalan Impact of Event Scale
(IES) (13) eller den reviderade versionen
IES-R.

Bland de DSM-baserade instrumenten
finns The Structured Clinical Interview for

13
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DSM-III-R (SCID) (14) och Primary Care
Evaluation of Mental Disorders (PRIME-
MD) (15). Bdda instrumenten bestar av struk-
turerade intervjuformulir och har férdelen att
de virderar forekomsten av fler psykiska sjuk-
domar dn depression eller dngest isolerat.
PRIME-MD tar kortare tid att anvinda in
SCID och finns ocksi som en modifierad
variant i form av ett validerat sjilvskattnings-
formulir (16). En svensk DSM-IV-baserad
skattningsskala for diagnostik av PTSD ir
Traumatic Event Scale (TES), som ir skapad
av Wijma et al (17).

Personlighetsstorning

Forekomsten av personlighetsstérning hos
icke-gravida kvinnor har visat sig vara 12.4%
i ett svenskt material (18), vilket 4r i paritet
med norska data (19).

En nyligen genomford svensk studie av
Bérjesson och medarbetare visade en fore-
komst av personlighetsstérning hos 6.4% i ett
material bestiende av 625 forstfoderskor (20).
De gravida kvinnorna rekryterades vid genom-
snittligen 22 veckors graviditetslingd frin
oktober 1996 till augusti 1998. Instrumenten
som anvindes for diagnostik av personlighets-
storning var SCID (14) och en modifierad
sjilvskattningsversion av Global Assessment
of Functioning Scale according to Axis V,
DSM-III-R (GAF) (21).

Affektiv sjukdom

I The Global Burden of Disease study rang-
ordnades unipolir depression som fjirde
vanligaste orsak till global ohilsa efter djupa
luftvigsinfektioner, diarrésjukdomar och peri-
natala sjukdomar (22). Vidare har man upp-
skattat att kvinnor drabbas minst dubbelt s3
ofta som min (23-25). Livstidsprevalensen hos
kvinnor har beriknats till 14 - 21% (26, 27)
och de flesta har sitt forsta insjuknande i repro-
duktiv alder (25). Lundbystudien (28) starta-
des redan 1947 i Dalby utanfér Lund och ir
en av de allra forsta psykiatriska populations-
studierna. Hela befolkningen (2550 personer)
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intervjuades och studien upprepades 1957 och
1973. Punktprevalensen av egentlig depres-
sion beriknades vara 1.4 - 3.5% hos icke-
gravida kvinnor i reproduktiv &lder. Vidare
beriknades sannolikheten att drabbas av en
depression fore 70 drs dlder vara 27% f6r min
och 45% for kvinnor (29).

Nyligen gjorda studier har visat att depres-
sion verkar vara minst lika vanligt bland gra-
vida som icke-gravida kvinnor (30) och i en
systematisk &versikt av Bennett och medarbe-
tare fann man punktprevalensen 7.4 - 12.8%
under graviditet (31). Annu hogre férekomst
fann Josefsson et al. i en populationsbaserad
studie omfattande 1558 gravida kvinnor (32),
ddr man visade att 17% i sen graviditet angav
depressiva symptom i en utstrickning mot-
svarande klinisk depression. Instrumentet som
anvindes for diagnostik var EPDS (5).
Betydligt ligre forekomst fann man dock i en
annan svensk studie av Andersson et al. (33),
didr man anvinde sig av PRIME-MD (15)
for diagnostik. I den studien, som omfattade
1550 kvinnor, var punktprevalensen 3.3% for
egentlig depression och 6.9% for litt depres-
sion under andra trimestern.

Postpartumdepression dr mera studerat dn
depression under graviditet, troligen eftersom
det bide drabbar den enskilda kvinnan och
spiadbarnet och i de flesta fall dessutom den
ovriga familjen. I en klinisk dversike av Cooper
och Murray fann man att egentlig depression
ganska konstant verkade férekomma hos 10%
av kvinnorna under de nirmaste veckorna post
partum (34). Samma versikt visade ocks att
fler insjuknade under de f6rsta 3 ménaderna
post partum jimfért med under de efterfsl-
jande 9 ménaderna. Josefsson och medarbeta-
re fann i den tidigare nimnda studien (32)
att forekomsten av depressiva symptom var
13% béde 6-8 veckor efter forlossningen och
6 manader post partum och siledes ligre 4n
under sen graviditet. Liknande observationer
har gjorts i andra studier, dir man dven fun-
nit ett entydigt samband mellan depression
och/eller dngest under graviditeten och post-

partumdepression (35, 36).



EPIDEMIOLOGI

Férekomsten av bipoldrt syndrom i Sverige
ir oklar, men torde vara liknande den i USA
ddr man angett férekomsten till 0.5 -1.5%
(37). 1 en annan studie fann man att 50%
av kvinnorna med bipolirt syndrom hade ett
forsta insjuknande fore eller inom ett ar efter
menarche, men att majoriteten varken fick en
korrekt diagnos eller behandling forrin efter
barnafédande (38). Av de kvinnor med bi-
polirt syndrom som hade fott barn visade det
sig vara hela 67% som hade haft en depressiv
episod post partum och de som insjuknade
efter sin forsta forlossning insjuknade ocksé
efter samtliga efterfoljande forlossningar.

Férekomst av bipolirt syndrom under gra-
viditet dr sparsamt undersokt men i Andersson
och medarbetares populationsbaserade studie

fann man endast ett fall (0.06%) (33).

Angestsj ukdom

I den amerikanska DSM-baserade studien
National Comorbidity Survey (39) fann man
att livstidsrisken for ndgot slags dngestsyndrom
var 24.9%. I likhet med depression forefaller
ocksa dngestsyndromen vara minst dubbelt s&
vanliga hos kvinnor jimfért med min. Sam-
sjuklighet, dvs. forekomst av flera sjukdomar
samtidigt, 4r vanligt, sdtillvida att man tex kan
ha bide en depressions- och dngestdiagnos
samtidigt (40).

Brown och medarbetare har i en 6versikes-
artikel beriknat livstidsprevalensen av olika
dngestsyndrom (23). For generaliserad dngest
uppskattades livstidsprevalensen till néistan 7%
hos kvinnor jimfért med 4% hos min.
Motsvarande data for panikingest var 5%
respektive 2%. Tvingssyndrom beriknades
forekomma hos 3% av kvinnorna jamfért med
2% av minnen. For social fobi uppskattades
livstidsprevalensen till 16% hos kvinnor och
7% hos min.

Social fobi verkar vara ett 4ngestsyndrom
som till stor del priglas av sociala och kultu-
rella olikheter. I tvd DSM-IV-baserade sven-
ska studier fann man att tillstdndet var vanli-
gare i glesbygd (Gotland) jimfort med i stor-
stad (Stockholm), med punktprevalensen 17.2

kontra 14.2% (41). Det verkar ocks3 vara olik-
heter mellan olika linder, dir man t ex i USA
fann en punktprevalens om 7.9% (39).

Ross et al. har i en systematisk 6versikt sam-
manstillt fsrekomsten av dngestsyndrom hos
kvinnor under graviditet och post partum (42).
Generaliserad dngest forekom hos 8.5% under
sista trimestern och hos 4.4 - 8.2% post par-
tum. Punktprevalensen for panikingest peri-
natalt var 1.3 - 2.0%. Andelen tvingssyndrom
var 0.2 - 1.2% under graviditet och 2.7 - 3.9%
under postpartumperioden.

Angest bland gravida kvinnor i Sverige har
studerats av Andersson och medarbetare (33).
Totalt hade 6.6% av 1550 kvinnor en dngest-
diagnos under andra trimestern. Punktpreva-
lensen var 0.3% for generaliserad dngest, 0.2%
for panikdngest, 1.3% for tvingssyndrom och
0.4% for social fobi. Den vanligaste dngest-
diagnosen var angest UNS, som férekom hos
4.4%. Angest UNS har dock fér f8 symptom
4n vad som krivs for att omfattas av DSM-IV.
Totala andelen dngestdiagnoser var storre 4n i
Lundbystudien (28), dir man fann punkt-
prevalensen 2.8% for angest hos kvinnor i
reproduktiv dlder. Punktprevalensen for social
fobi hos icke-gravida svenska kvinnor har i
en annan studie visats sig vara 17.6% (41),
saledes betydligt hogre dn i studien av
Andersson et al. Enligt de sistnimnda forfat-
tarna skulle en tinkbar forklaring kunna vara
att kvinnor med svir social fobi oftare avstir
frin graviditet (33).

Posttraumatiskt stressyndrom (PTSD) ir
inte ovanligt hos kvinnor efter férlossningen.
Ayers och kollegor har utifrn ett flertal andra
studier beriknat forekomsten till 1 - 2% (43).
Ross etal. har i den tidigare nimnda 6versikten
funnit att PTSD férekommer bland 2.3 -7.7%
under graviditet (42). Svenska data frin en stu-
die av Wijma och medarbetare (17) visade att
1.7% hade PTSD efter forlossningen, alltsa i
god samstimmighet med 6vriga resultat.

Férekomsten av specifika fobier verkar i lik-
het med social fobi variera pa grund av kultu-
rella faktorer. I Sverige har man funnit punkt-
prevalensen 19.9% (44), medan motsvarande

andel i USA var betydligt ligre, 8.8% (39).
15
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Den svenska studien visade ocksd en tydlig
konsskillnad, dir de flesta fobierna var vanli-
gare bland kvinnor, med punktprevalensen
21.2% jaimfért med minnens 10.9%. Endast
fobi for tandvard och skaderelaterad fobi var
lika vanligt hos kvinnor och min. En av de
mest intressanta fobierna i sjukvirdssamman-
hang ir stickfobi, som visade sig férekomma
hos 1.9% av kvinnorna. Hos kvinnorna min-
skade stickfobi som en funktion av stigande
alder, vilket inte var fallet bland minnen.

Psykos

Férekomsten av psykos bland kvinnor i repro-
duktiv dlder uppskattades av Hagnell et al. i
Lundbystudien (28) till 1.1%, vilket var ndgot
ligre dn for minnen i motsvarande alder i
samma studie dir punktprevalensen var 1.2%.
Dessa data ir ganska samstimmiga med data
frin en finsk kohortstudie dir man fann schi-
zofreni hos 1.3% under ren 1969 — 1991 (45).
Vid genomgéng av litteraturen finns det f3 data
angdende forekomst under graviditet, men en
systematisk oversikt av Howard och medarbe-
tare har visat att kvinnor med psykos foder
firre barn dn kvinnor utan psykosdiagnos (46).
Psykos efter forlossningen har visat sig ha mera
maniska inslag jimfért med annan psykos hos
icke nyforlosta kvinnor i motsvarande alder,
dir schizofrena drag uppvisades i storre
utstrickning (47). En nyligen publicerad éver-
sikt om puerperalpsykos har visat att prevalen-
sen verkar vara ca 1/1000 och att det finns ett
tydligt samband med bipolir sjukdom (48).
Prognosen ir mera gynnsam 4n vid andra psy-
kotiska tillstdnd (49), men risken for upprep-
ning vid kommande férlossningar ir stor, lik-
som risken att drabbas av en manisk eller
depressiv episod utan graviditet (50).

Overdodlighet vid psykisk
sjukdom
Enligt WHO dér 6ver 800 000 minniskor

virlden 6ver av suicid arligen (51). Retro-
spektiva studier visar entydigt att 90% eller
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mera av de suiciddéda hade en psykisk sjuk-
dom fore déden, oftast en depression (52-55).
Depression har ocksa visat sig dka risken att
drabbas av stroke (56). I likhet med depressiva
sjukdomstillstdind har man ocksd funnit en
overdodlighet vid flera &ngestsyndrom (57). I
Lundbystudien fann man en férdubblad dod-
lighet bland de individer som insjuknade i
dngestsyndrom jimfort med kontrollgruppen,
framfor allt pa grund av sjukdomar i cirkula-
tionsorganen (28).

F4 studier har gjorts om dverdodlighet i
samband med psykisk sjukdom och barna-
fodande. I en dversikt om graviditetsrelaterad
déd fann man 21 vetenskapliga artiklar om
suicid dir inklusionskriterierna var uppfyllda
(58). Sammantaget verkade sjilvmord vara
ovanligare under graviditet jimfért med hos
ickegravida med undantag av de fall som avslu-
tades med abort. Dock fann Hogberg och
medarbetare att sjdlvmord var den nist vanli-
gaste dodsorsaken inom det forsta dret post
partum i en svensk retrospektiv kohortstudie,
dir malignitet var den vanligaste orsaken till
graviditetsrelaterad dod (59). Maternell déd-
lighet i England och Wales har beskrivits i de
dterkommande rapporterna "Why mothers
die" (60). Under perioderna 1997 — 1999 och
2000 — 2002 var suicid den enskilt vanligaste
orsaken till maternell dod under det forsta aret
post partum. Man bedémde att 50 kvinnor
suiciderade under forsta dret post partum och
att ytterligare 14 kvinnor dog av olycksfall eller
overdoser som troligen var sjilvorsakade under
perioden 2000 — 2002. Detta kan jimféras
med trombos, som var den vanligaste direkta
dédsorsaken med 30 dodsfall. De kvinnor som
dog av suicid hade annorlunda karakreristika
in de kvinnor som dog av annan orsak. Medan
de senare oftare hade lagt socioekonomiskt sta-
tus och tillhérde etniska minoritetsgrupper sa
var kvinnorna som suiciderade oftare vita, dldre
och gifta, med god ekonomi och ofta god
utbildning. En pétaglig riskfaktor for suicid
visade sig vara tidigare psykisk ohilsa.
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Det globala perspektivet

Eftersom det dr visat att faktorer sdsom lagt
socioeckonomiskt status, bristande socialt stdd,
l&g utbildning och fattigdom har samband
med depression och dngest s& kan man anta
att kvinnor i utvecklingslinderna har minst
lika hog prevalens av psykisk sjukdom under
graviditet och post partum som vistvirldens
kvinnor. Ett problem har dock linge varit att
f3 studier ir gjorda i utvecklingslinderna. I en
nyligen publicerad studie frén Pakistan (61)
fann man att 160 av 701 (23%) kvinnor hade
depressiva symptom under tredje trimestern
och att 56% hade kvarstdende besvir vid upp-

foljning 3, 6 och 12 manader post partum.
Likasd fann man i en studie frin Dubai en hég
forekomst av depressiva symptom tidigt post
partum, 18% vid anvindning av EPDS (62).
Adewuya och medarbetare har genomfdrt ett
flertal studier kring psykisk sjuklighet i sam-
band med barnafédande bland kvinnor i
Nigeria. I deras studie om PTSD visade sig
5.9% av 876 kvinnor uppfylla kriterierna for
sjukdom, sdledes litt 6kad prevalens jimfort
med i vistvirlden (63). Fler studier kring
psykisk sjukdom och barnafédande i utveck-
lingslinderna 4r angeliget, inte minst som stod
for riktade insatser.

p

diagnostiska metoderna varierar.

Affektiv sjukdom
Depression under graviditet: 3.3% - 17%
Postpartumdepression: 10% - 13%

Angestsjukdom
Panikangest perinatalt: 0.2% - 2.0%

Social fobi under graviditet: 0.4%
Psykos

Overdodlighet vid psykisk sjukdom

Globalt perspektiv

bland annat som stod for riktade insatser.

(&

FAKTARUTA

Studieresultat for prevalens av psykisk sjukdom i samband med barnafédande ir svar-
virderade pga. att det finns férhéllandevis fi populationsbaserade studier och pga. att de

Generellt fir man hogre prevalenstal vid anvindning av symptombaserade instrument én
vid anvindning av metoder baserade pd DSM-III eller IV.

Bipolirt syndrom under graviditet: < 1.0%. Diagnostiseras ofta i samband med barna-
fodande och det finns ett starkt samband med depressiv episod post partum.

Generaliserad dngest under sista trimestern: 0.3% - 8.5%
Generaliserad dngest post partum: 4.4% - 8.2%

Tvangssyndrom under graviditet: 0.2% - 1.2%
Tvangssyndrom post partum: 2.7% - 3.9%

Puerperalpsykos: 0.1%. Det finns ett tydligt samband med bipolir sjukdom och risken for
upprepad psykos vid kommande férlossningar 4r stor.

Suicid har rapporterats vara den vanligaste orsaken till maternell d6d under forsta dret post
partum med ungefir dubbla antalet dédsfall jimfort med tromboembolism.

Sannolike dr prevalensen av psykisk sjukdom i samband med barnafédande minst lika stor i
utvecklingslinderna som i vistvirlden men fi studier 4r gjorda. Fler studier ir angeligna,

~
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Farmakologi

Margareta Reis

Introduktion
Osikerhet och ridsla kring likemedelsbehand-

ling under graviditet r naturligt och antalet
fragor 4r outtomligt. Minnet av neurosedyn-
katastrofen pa 60-talet har inte férbleknat dven
om kontrollen av likemedel som registreras
idag dr mycket bittre 4n dé. Det dr etiskt of6r-
svarbart och oméjligt att géra randomiserade,
dubbelblinda, kontrollerade studier pa gravi-
da kvinnor. P4 grund av detta finns endast
begrinsad information om likemedels terato-
genicitet hos minniska. Kunskap méste utvin-
nas ur stora vilgjorda epidemiologiska studier
och det dr svirt och kan vara missvisande att
dra for starka slutsatser frin sma studier eller
fallrapporter, dven om dessa kan ge viktiga sig-
naler. Ndr man behandlar en gravid kvinna
behandlar man tva individer och bade kort-
siktiga och langsiktiga perspektiv f6r dem bada
madste beaktas: Allt fran 4terfall i grundsjuk-
domen, suicidrisk eller sjilvskadebeteende hos
den gravida kvinnan till utsittningssymtom
och den kognitiva utvecklingen hos det
vixande barnet. I varje enskilt fall skall en nog-
grann diagnostisering och risk-nytto analys
goras. Likemedlets positiva effekter for
modern och langsiktigt for barnet maste vigas
mot den risk for paverkan pa fostret som expo-
nering under graviditet och amning innebir.
Ett internationellt uppmirksammart viktigt
verktyg i studier kring likemedelsexponering
och graviditetsutfall 4r Svenska Medicinska
Fodelseregistret. Det skapades 1973 och har
kontinuerligt vidareutvecklats. Frin och med
1994 har den blivande moderns likemedels-

konsumtion registrerats. Databasen ir stin-

digt vixande och en viktig informationskilla
ir journalen som fors frin och med forsta beso-
ket pd modrahilsovirden dé kvinnan vet om
att hon ir gravid. Dir tillfrigas hon om all
medicinering hon tagit sedan hon blev gravid
liksom pigiende behandling. Bade recept-
belagda liksom receptfria mediciner och natur-
medel registreras. Under graviditeten registre-
ras ocksd all forskrivning som sker inom
modravérden eller som kvinnan rapporterar.
Den unika databasen innefattar ca 98% av
samtliga svenska kvinnor som f6rlosts sedan
starten av registreringen. En styrka med like-
medelsregistreringen vid ett sé tidigt stadium
dr att den 4r prospektiv i férhillande till utfal-
let. Man undviker vad som kallas recall bias
dvs. den mamma som fott ett skadat barn ten-
derar att bittre komma ihig vad hon har itit
f6r mediciner in den som fott ett friskt barn.

Foljande kapitel sammanfattar kort det
aktuella kunskapsliget kring farmakologisk
behandling med psykoaktiva likemedel under
graviditet och amning. Storst fokus liggs
pa SSRI (selektiva serotonindterupptagshim-
mare) men tricykliska antidepressiva liksom
bensodiazepiner, antipsykotika, antiepileptika
och litium berdrs ocksi. Det ir substansnamn
som anvinds och vid férsta omnimnandet
kombineras det med ett vil etablerat for-
siljningsnamn. Foér vidare information om
preparat rekommenderas www.fass.se.

En utmirke killa till information ir Janus-
info (www.janusinfo.se). Sidan innehaller sam-
lad producentobunden likemedelsinforma-
tion riktad till likare och sjukvardspersonal.
Avsnittet "Likemedel och Fosterskador” ir
utarbetad av professor Bengt Killén och
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docent Karin Killén, Tornbladinstitutet,
Lunds Universitet och uppdatera arligen. Frin
och med 2009 uppdateras innehéllet av Karin
Killén tillsammans med professor Birger
Winbladh, Institutionen f6r klinisk forskning
och utbilding, Sédersjukhuset, Stockholm.

Kinetik
Férmagan att metabolisera likemedel 4r indi-
viduell. En viktig och den bist studerade
enzymfamiljen dr cytokrom P450 (CYP). Den
bestdr av ett stort antal nirbesliktade enzymer
som dterfinns i storst koncentrationer i levern
men ocksd i andra organ ssom lungor, tarm
och hjirna. Flera av CYP-enzymerna ir poly-
morfa; d v s de kan foreligga i olika genetiska
varianter hos olika individer. Ett exempel ir
CYP2D6, visentligt for nedbrytningen av
ménga psykofarmaka, vilket 4r daligt uttrycke
eller helt inaktivt i ca 7% av kaukasisk befolk-
ning. Motsatsen - ultrasnabba metaboliserare
- ses hos 1-2% av svensk befolkning. Dessutom
kan genuttrycket variera mellan folkslag. Cirka
3% av en kaukasisk befolkning saknar uttryck
for CYP2C19 medan frekvensen ir 18-23%
i en japansk. Minga faktorer paverkar ned-
brytningen av likemedel bortsett frin de gene-
tiska forutsittningarna. Interaktion mellan
ett eller flera olika likemedel kan genom
himning eller 6kning av likemedelsmetaboli-
serande enzymer resultera i subterapeutiska
koncentrationer alternativt éverdosering av
likemedlet. De flesta likemedel inklusive anti-
depressiva, neuroleptika, antiepileptika och
bensodiazepiner passerar 6ver till placenta. En
genetiske eller likemedelsorsakad forsimrad
metabolism hos mamman kan innebira att
likemedlet finns kvar i kroppen under lingre
tid och i hégre koncentrationer. Detta paver-
kar naturligtvis ocksa fostret. Sammantaget s&
finns det dock ingen generell rekommenda-
tion att genotypa kvinnan utan det ir det indi-
viduella bedsmningen som skall styra den
farmakologiska behandlingen.

Fysiologiska forindringar hos den gravida
kvinnan paverkar ocksd nedbrytningen av like-
medel. Exempel ir en 6kad distributionsvolym
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och en minskad plasmaproteinbindningen av
vissa farmaka pd grund av sjunkande serum-
albuminkoncentration. Graviditet innebir
ocksd en 6kning av renal sekretion (GFR). Det
senare ir viktigt att ta hinsyn till vid bl.a.
litiumbehandling da det framférallt utséndras
via njurarna. Sammantaget ir det inte ovan-
ligt att likemedelskoncentrationerna hos en
tidigare vilinstilld kvinna kan sjunka under
senare halvan av graviditeten och f6ljaktligen
okar risken f6r sjukdomsgenombrott. For-
utom genetisk variation, samtidig behandling
med flera likemedel och fysiologiska forin-
dringar finns goda exempel pd andra anled-
ningar till varierande metabolism. Viktiga
sidana ir rékning, alkoholvanor och sist men
inte minst fljsamhet till ordination. En bra
mdjlighet till styrning av likemedelsdosering
dr att mita koncentrationen i serum och f5lja
den under graviditeten. Graviditet 4r av minga
internationella forskare ansett som indikation
for Theraputic Drug Monitoring (TDM) (1).
Radgivning och bollplank f6r diskussion kan
den gravida kvinnans likare ocks3 alltid finna
pd respektive universitetssjukhus kliniskt
farmakologiska avdelning.

Amning

Den miingd likemedel som barnet exponeras
for via amningen ir betydligt ligre 4n under
graviditeten. Beroende pa bl.a. fettloslighet
och ph-gradienten serum-mjslk passerar like-
medlet i olika hog grad over till moders-
mjolken. Likemedlets halveringstid dr ocksa
viktigt att ta hinsyn till. Vid steady-state och
langtidsbehandling ir variationerna av like-
medelskoncentrationen i modersmjélken inte
sd stora. Ett sitt att uppskatta hur mycket
barnet fér i sig ir att berikna hur stor procen-
tuell dos barnet exponeras for i forhallande «ill
modern justerat fér vikt (spidbarnets dos i
mg/kg dividerat med mammans dos i mg/kg).
Ju ligre procentuell dos desto bittre och man
bruka ha som tumregel att hégre in 8-10%
inte dr kompatibelt med amning. Att rutin-
missigt mita likemedelskoncentrationen i
mjolk anses inte nédvindigt, men uppkom-
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mer misstinkta symtom hos barnet bor det
dock ske om amningen skall fortsitta. Disku-
tera med det laboratorium dir analyserna
utférs om hur och nir provtagning pd mjolk,
mamma och barn skall ske.

SSRI och tricykliska
likemedel (TCA)

Tidig graviditet

Tv4 relativt nypublicerade studier (2, 3) kon-
kluderar att det inte finns nigon generell kad
risk for allvarliga fosterskador vid behandling
med selektiva serotonindterupptagshimmare
(SSRI) som grupp vid tidig graviditet.
Forfattarna observerade dock vissa skillnader
beroende pa preparat men de missbildningar
som sdgs dr mycket ovanliga och den absoluta
risken liten. Dessa data stirks ocks3 av Yonkers
etal. (4). Forfattarna patalar dock att bide anti-
depressiv exponering liksom depressiva sym-
tom under graviditeten péverkar fostertillvixt
och graviditetens lingd liksom “neonatal
irritability and neurobehavioral changes”. De
flesta studier i denna litteraturgenomgéng
(med referenser s sent som tom 2009) har
dock inte korrigerat for effekten likemedel
contra sjukdom, och inte heller fér eventuella
underliggande riskbeteenden.

Ett undantag ir en i vissa studier pavisad
okad risk for hjirtmissbildningar, frimst
ventrikelseptum-defekt, hos barn exponerade
for paroxetin (Seroxat) (5, 6) eller klomipra-
min (Anafranil) (7); Bade riskokningarna for
paroxetin och klomipramin konfirmeras i en
nyskriven artikel baserad pa data frin Svenska
Medicinska Fédelseregistret (15 017 barn
exponerade for ett antidepressivum) (8). Dir-
utdver pavisades en association mellan paroxe-
tin och hypospadi. Forfattarna konkluderar
dock att bdde de médrar som anvinder anti-
depressiva likemedel under graviditeten och
deras barn pavisar en generellt 6kad patologi.
Om detta beror pa underliggande sjukdom
eller pa likemedelsexponering dr oméjligt att
siga. Studien visade att risken for fortidig fod-
sel och lg fodelsevikt, men inte intrauterin
tillvixthimning, var 6kad. Framfor allt efter

exponering av TCA sigs en okad risk ocksd for
ettantal graviditetskomplikationer liksom neo-
natala komplikationer sdsom hypoglykemi,
ldga Apgar poing och respiratoriska problem.
Det ir dock inte sjilvklart att man ska byta
preparat pa vilinstillda patienter men nyin-
sittning av paroxetin eller klomipramin bér,
om mojligt, undvikas till fertila kvinnor.
Dirutéver har motstridiga uppgifter kring
risken med paroxetinexponering presenterats
(9, 10). Dokumentationen i fddelseregistret
ir bist for citalopram (Cipramil), sertralin
(Zoloft) och fluoxetin (Fontex) medan inter-
nationellt finns storst dokumentation for
fluoxetin (11). Fér ndgra substanser, som t.ex.
duloxetin (Cymbalta), reboxetin (Edronax)
och escitalopram (Cipralex) dr kunskapsliget
osikert helt enkelt f6r att exponering hos
gravida hittills varit fér lag. Detta giller 4n
s4 linge ocksd for mirtazapin (Remeron) och
venlafaxin (Efexor) men tillginglig data f6r de
tvd senare preparaten ger inga indikationer pd
en okad allvarlig missbildningsrisk.

Behandling under tredje trimestern

Data baserad pd Medicinska fédelseregistret
(12) visar okad risk for fortidig fodsel och lig
fodelsevike (< 2 500 g) hos foster som expone-
rats for antidepressiva mediciner under senare
delen av graviditeten. Ovanstiende riskbe-
démningar kvarstdr om 4n i ndgot ligre grad i
senare genomgang av registret (8): Fortidig fod-
sel (OR; odds ratio, 1.59; 95% CI; confiden-
ce interval, 1.44-1.75), lag fédelsevikt (OR
1.23, 95% CI, 1.08-1.39). Risken for liga
Apgar poing vid forlossningen var forhsjd (OR
1.72; 95% CI, 1.49-1.98), liksom respira-
toriska problem OR 1.59; 95% CI, 1.44-1.75),
och "CNS diagnoser” (OR 1.49; 95% ClI,
1.19-1.88), men problemen var inte preparat-
specifika. En ndgot 6kad risk for hypoglykemi
sdgs ocksd, framforallt hos barn som expone-
rats for TCA (OR 1.91; 95% CI, 1.46-2.48).
Troligen kan vissa av ovanstdende problem bero
pa moderns underliggande sjukdom eller andra
faktorer associerade med den. En konklusion
som forfattaren gor dr att SSRI om majligt bor

foredras framfér TCA under graviditet.
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Man har i nigra studier forséke forstd om
det ir likemedlet eller den underliggande sjuk-
domen som ir anledningen till en 6kad risk
for lagre fodelsevikt och neonatal andnings-
problematik. En kanadensisk grupp (13) rap-
porterade nyligen fynden som farmakologiskt
betingade. Deras resultat ir inte entydiga och
konfirmerande studier behovs.

Ett eventuellt samband mellan moderns
anvindning av SSRI-preparat under senare
halvan av graviditeten och en sexfaldigt 6kad
risk for persisterande pulmonell hypertension
hos den nyfédde (PPHN) har rapporterats
(14). Dessa resultat stéds av en nyligen publi-
cerad svensk studie (15). Den senare har ocks3
foljts upp men riskékningen har forblivit den-
samma (8). Komplikationen ir allvarlig, men
det 4r viktigt att komma ihdg att sjukdomen
dr mycket ovanlig och med en forvintad inci-
dens pa 1-2/1000 levande fodda barn i en nor-
malpopulation.

Fragestillningen om farmakologisk behand-
ling under senare delen av graviditeten har
ocksd en annan dimension och en diskussion
pagar kring barnets lingsiktiga kognitiva-/
CNS-utveckling. Den minskliga variationen
ar stor och CNS-utvecklingen ir inte avslutad
forrin efter 20-drs alder med utrymme for
avsevird paverkan under barnadren. Som sagt
ovan, s& dr sambanden mellan likemedelspé-
verkan och/eller sjukdom och/eller hogriskbe-
teende i ovrigt (alkohol, rokning, svilt, osv)
ytterst svar att klargdra (se vidare kapitel 10).

Nordeng och Spigset (16) sammanfattar
fem studier som var och en f6ljt upp barn till
mammor med antidepressiv behandling ocksa
under tredje trimestern. I en av studierna (17)
f6ljs mamma-barn par mellan 15 och 71 méina-
der efter férlossning. Forfattarna jimforde bar-
nens 1Q, sprékutveckling, beteende och tem-
perament. Studien hade tre armar: TCA, n=46,
fluoxetin, n=40, och oexponerade icke depri-
merade, n=36. Farmakologisk behandling
hade pagatt under hela graviditeten. Varken
TCA eller fluoxetin hade ndgon negativ inver-
kan pa de studerade parametrarna. Diremot
var kognition och sprikutveckling negativt
paverkade av graden pd mammans depression,
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och antal terfall efter forlossning. I en av de
fem analyserade studierna (18) visades att SSRI
exponerade barn hade ndgot simre motorisk
utveckling 4n barn till deprimerade médrar
som inte medicinerat. Sammanlagt i de fem
studierna har 6ver 200 mamma-barn par,
exponerade for antingen SSRI eller TCA under
tredje trimestern, f6ljts upp utan négra kog-
nitiva, emotionella eller beteendestérningar.
Tva andra studier frin en 4-arsuppf6ljning av
22 barn, exponerade i moderlivet f6r SSRI, ir
ocksa publicerade (19, 20). Bigge studierna
kunde, med statistiskt signifikans, samman-
fatta att ingen sirskild effekt av SSRI kunde
pavisas for “internalizing” respektive ’externa-
lizing and attention behaviour”. Diremot,
oberoende av likemedelsbehandling eller ej,
sd var moderns psykiska tillstind under gravi-
diteten och direfter prediktivt for avvikelser
vid 4 &rs kontroller.

Ett observandum f6r de flesta studier 4r att
power (statistisk styrka att bevisa sina hypote-
ser) dr undermélig — studierna ir for smé och
de metodologiska problemen mycket stora.

Utséittningssymtom

Snabb utsittning, utan nedtrappning, av anti-
depressiv medicinering hos vuxna med 4tfol-
jande utsittningssymtom ir sedan linge ett
bekant fenomen (21). Under senare &r har pro-
blem under nyféddhetsperioden sisom sprit-
tighet, irritabilitet och nedsatt sugformaga hos
barnet associerats med moderns medicinering
av antidepressivt likemedel och den omedel-
bara "medicinutsittning” hos barnet som en
forlossning innebir (22).

I en litteratursékning for dren 1966-2005,
fann Moses-Kolko et al (23) att risken f6r neo-
natala utsittningssymtom okade vid sen expo-
nering av serotonerg dterupptagshimmare
(TCA eller SSRI). Symtomen var dock oftast
milda och évergdende inom tvd veckor. Det
finns i litteraturen inget rapporterat om spid-
barnsdéd relaterat till sen exponering av anti-
depressivt likemedel. Spidbarn skall dock all-
tid 6vervakas for att kontrollera eventuella
negativa effekter av mammans medicinering
(16, 23). For att undvika utsittningssymtom
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diskuteras ibland nedtrappning av likemedlet
nagra veckor fore forvintad forlossning. Detta
tar tid och kan vara svért da férlossningsdatum
ofta idr okint och/eller da aterfallsrisken hos
mamman i depression ir stor. En huvudregel
ir att behandla med minsta effektiva dos och
att girna f6lja serumkoncentrationen av like-
medlet under hela graviditeten (1, 24).

Tolkningen av befintlig litteratur visar att
fordelarna med adekvat antidepressiv behand-
ling under den tredje trimestern ir stérre 4n
risken for biverkningar hos barnet. Man bor
alltsd inte avstd frén farmakologisk behandling
av deprimerade kvinnor eller kvinnor med
dngestsyndrom under den senare delen av
graviditeten.

Amning

Ligst overforing till brostmjolk sker med
sertralin dir barnet endast exponeras for 1-2%
av moderns viktjusterade dos. Storre dver-
foring sker med fluoxetin, venlafaxin och med
hogdos citalopram (11). Aven for dessa prepa-
rat blir barnets likemedelskoncentration s&
lag att den ofta inte 4r mitbar. Risken for att
barnet ska paverkas vid si liten exponering
bedéms som minimal oavsett preparat (25)
(11, 26). Eberhard-Gran et al. (27) konstate-
rar i en litteratursokning omfattande aren
1966-2005 att bade SSRI och TCA ir foren-
liga med amning. De pépekar dock att om den
farmakologiska behandlingen pdbérjas efter
forlossning sd bor man vilja likemedel som
ger sd lig utsondring i modersmjolken som
mojligt.

Blodningsrisk for den gravida kvinnan

Vid medicinering med SSRI finns en ékad
risk for trombocytdysfunktion med okad
blodningsrisk som konsekvens. Detta ir vik-
tigt att tinka pa i samband med graviditet och
framfor allt vid forlossning dven om de (f)
studier som ir gjorda inte indikerar nigon risk-
okning just post partum si finns den teore-
tiskt (28). Om problem uppstér sd ir tillstn-
det ir oftast reversibelt med hjilp av desmo-
pressin (Octostim).

a N
FAKTARUTA

* Farmakologisk behandling av den
deprimerade gravida och/elleramman-
de kvinnan skall styras av professionell
handliggning och en individuellt base-
rad risk-nytto analys.

* Vid mild och méttlig depression kan
okad klinisk kontakt och samtalstera-
pi ricka, men vid djupare depressiva
tillstdnd bor farmakologisk behandling
erbjudas.

* Vid nyinsittning bor SSRI viljas fore
TCA men forvisso méste skillnaden i
indikation for preparaten tas med i
bedémningen.

* Paroxetin och klomipramin bér om
mojligt undvikas under embryo-
genesen.

- /

Antipsykotika

Nyligen publicerades en studie baserad pé
svenska medicinska fodelseregistret (29). Ett
antal variabler hos 576 spidbarn som expone-
rats f6r neuroleptika under tidig graviditet
studerades. Bide typiska och atypiska prepa-
rat var inkluderade. Forfattarna sig en gene-
rellt 6kad missbildningsrisk (OR 1.52; 95%
CI, 1.05-2.19), foretridelsevis hjirtmissbild-
ningar. Négot enskilt preparat kunde inte iden-
tifieras men antalet exponerade barn per sub-
stans var lagt. Det dr ocksd mojligt att miss-
bildningsorsaken ir att soka i underliggande
sjukdom hos modern eller oidentifierade con-
founders. Ett observandum ir att studien visa-
de en nistan fordubblad risk f6r graviditets-
diabetes hos de medicinerande kvinnorna.

Typiska neuroleptika

De i Sverige hittills vanligaste anviinda neuro-
leptika har varit dixyrazin (Esucos) och pro-
klorperazin (Stemetil) men da oftast pa indi-
kationen graviditetsillaméende. Esucos finns
inte langre tillgingligt. Bida substanserna
ingdr i gruppen fentiazinderivat och dit
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hor ocksé den i litteraturen bist studerade sub-
stansen klorpromazin (Hibernal; avregistrerat
i Sverige) men ocksd perfenazin (Trilafon). I
en fall-kontrollstudie av 315 fentiazinderivat
exponerade kvinnor och 11 099 oexponerade
hittades en ndgot hégre frekvens av missbild-
ningar hos de exponerade (3.5% vs. 1.6%)
(30). Emellertid motsigs detta av resultatet
frin en annan studie med 50 000 mamma-
barn par. Dir identifierades 142 forstatrimes-
ter exponeringar och 284 totalexponerade barn
och totalt kunde ingen forh6jd missbildnings-
risk hittas (31).

Behandling med fentiaziner bér ske med
forsiktighet (tita kontroller) under senare
delen av graviditeten dd CNS-paverkan pi det
nyfédda barnet sdsom andningsproblematik
och extrapyramidala symtom har rapporterats.
Man kan inte dra tillforlitliga konklusioner
kring risken fér barnet vid amning av de data
som finns. Foljaktligen bor amning undvikas

Fosterskador vid behandling med haloperi-
dol (Haldol) ir inte 4r visat men forsiktighet
bor iakttas under graviditet. Kan behandling
inte undvikas och fostret har exponerats under
forsta trimestern bor ultraljud utféras med spe-
ciell uppmirksamhet pa bildandet av extremi-
teter (32). Haloperidol utsondras i brostmjslk
och har liksom de andra typiska neuroleptika
dopaminreceptorblockerande effekter som
teoretiskt kan tinkas péverka utvecklingen av
CNS-funktioner. Extrapyramidala symptom
har observerats hos barn som ammats av
behandlade kvinnor. Ocksé f6r haloperidol ir
den generella rekommendationen att amning
bor undvikas.

Nir det giller eventuell teratogen effekt av
flupentixol (Fluanxol), klorprotixen (Truxal)
eller zuklopentixol (Cisordinol) finns det
mycket begrinsad information i litteraturen.
Detsamma giller f6r amningsdata. Substan-
serna gér alla 6ver i brostmjolk men, i de &
fall som dr dokumenterade, i relativt lag grad.
Trots detta kan risk for CNS-effekter pa
barnet inte uteslutas iven om risken f6r det
ammande barnet troligen 4r méctlig.
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Sammanfattningsvis si ir rapporterna om
antalet gravida kvinnor som behandlats med
klozapin (Leponex) sé fa att konklusiva resul-
tat inte kan dras. Aven om teratogena effekter
inte har visats (33) skall forsiktighet iaketas
och sé 1ag dos som majligt ges framforallt tiden
fore forvintat forlossningsdatum. Detta for att
undvika sedering av den nyfédda eller floppy
infant syndrom (34). Begrinsad tillging pé data
och en risk for agranolycytos gor att amning
bér undvikas.

For olanzapin (Zyprexa) saknas det 4n sd
linge tillricklig information f6r att helt till-
skriva det som siker behandling under gravi-
ditet. Dock inger de begriinsade data som finns
inga misstankar om 6kad risk for allvarliga
missbildningar (33, 35, 36). Ett observandum
ir att olanzapin har associerats med en liten
men 6kad risk for metabola komplikationer
hos den gravida kvinnan sdsom viktokning och
glukosintolerans (37).

For risperidon (Risperdal) finns inte heller
ndgra misstankar om okad risk for allvarliga
missbildningar, men informationen 4r ocksd
hir bristfillig for att helt tillskriva risperidon
som siker behandling. I en nyligen publice-
rad studie identifierades prospektivt 53 gravi-
da kvinnor som medicinerat med risperidon
och dir postpartumstatus for barnet ir kint.
Forfattarna konkluderar att 77 utero expone-
ring inte tycks utgdra en 6kad risk fér spon-
tan abort, missbildningar eller teratogenicitet
utdver vad som ir forvintat i en allmin popu-
lation. Overgiende utsittningssymtom obser-
verades hos ndgra barn. Virt att beakta ir att
flertalet mammor samtidigt ocksd tog annan
medicinering i kombination med risperidon
(38).

Data kring passage dver i modersmjolk ir
begrinsad for bide olanzapin och risperidon
och amning bor séledes ske med forsiktighet
och observation av barnet.

Tillforlitliga data for aripiprazol (Abilify),
quetiapin (Seroquel) och ziprasidon (Zeldox)
under graviditet och amning saknas.
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Litium

Den stora risk f6r Epsteins anomali och andra
teratogena skador som tidigare associerades
med litiumbehandling har reviderats i och med
senare epidemiologiska studier. Dessa visar att
de flesta barn till littumbehandlade mammor
fods normala. Epsteins anomali 4r en mycket
ovanlig hjirtmissbildning med férvintad
frekvens pd 1/20 000 levande fodda. Under
tidigt 70-tal rapporterades en flerhundrafaldigt
okad missbildningsrisk men senare studier har
starkt ifrigasact dessa fynd. Cohen et al. (39)
presenterade 1994 sammanstillda data som
tyder pd en forvintad risk pd mellan 1-2/1000
fodda barn. Detta ir forvisso en 10- till 20-
faldig 6kning jaimfort med populationen i stort
men den relativa risken ir fortfarande mycket
liten. I ljuset av antiepileptikas stora teratoge-
na risk har litium féreslagits som forstahands-
val bland stimningsstabilisatorer (40) under
graviditet. Trots detta s& bor behandling om
mdjligt undvikas under forsta trimestern men
det finns ingen anledning att rekommendera
avbrytande av graviditet om fostret exponerats
i bérjan av graviditeten. Diremot rekommen-
deras att den gravida kvinnan genomgar ultra-
ljud och foster-ekg vecka 16-18 for att utesluta
hjirtmissbildningar. Mammans serumkoncen-
trationer skall mitas noga och ofta under gra-
viditeten. Om dosen har héjts under gravidi-
teten bor den sinkas 1-2 dagar fore planerad
forlossning, eller omedelbart vid spontan
start for att undvika litiumforgiftning av
mamman och neonatala komplikationer.
Plasmakoncentrationer ligre in 0,8 mmol/L
hos mamman vid férlossning har visats ge firre
komplikationer hos barnet (41). Det ir vil-
kint ate licium kan péverka det nyfédda bar-
net toxiskt och ett flertal rapporter finns kring
problem som hypotoni, andningsproblema-
tik, cyanos, floppy infant syndrome, kongenital
hypotyreoidism samt nefrogen diabetes insi-
pidus (42). De flesta av dessa barn behsvde
intensifierad 6vervakning tills litiumhalterna
sjunkit, vilket kan ta 10-14 dagar. Uppfoljning
av barn som exponerats for litium har inte pé-
visat sena utvecklingsrubbningar (43, 44)

Litium har ansetts kontraindicerat vid
amning men accepteras idag i 6kad utstrick-
ning. Som tumregel f6r att veta barnets serum-
koncentration kan man anvinda "halverings-
regeln”: Mammans plasmakoncentration / 2
= brostmjolkkoncentrationen; brostmjolk-
koncentrationen / 2 = barnets koncentration.
Detta ger att barnets koncentration ir unge-
fir 25% av mammans. Viguera visade i en
nypublicerad studie pid 10 mamma-barn par
att (medel) koncentrationer kring 0,16 mmol/l
(inte i ngot fall >0,25 mmol/L) hos barnen
tolereras vil (45) men mycket noggrann moni-
torering krivs (OBS! Kontrollera TSH-nivaer
med tanke pd kongenital hypothyreos).

Tips infor lisning av internationella studier:
* For litium giller att 1 meq/L = 1 mmol/L

Antiepileptika /
Stimningsstabiliserare

Erfarenheter av antiepileptika under gravidi-
tet 4r i forsta hand dragna frén kvinnor med
epilepsi dir en optimal anfallskontroll 4r vik-
tig. Kvinnor som behandlas med antiepilepti-
ka, oavsett diagnos, rekommenderas ett till-
skott av folsyra infér planerad graviditet och
under forsta trimestern. Antiepileptika kan
ocksd orsaka dkad blédningstendens hos det
nyfédda barnet och dirfor rekommenderas,
efter individuell bedémning, ett tillskott av K-
vitamin till mamman under den sista tiden av
graviditeten och till barnet vid férlossningen
(46).

Valproinsyra (t.ex. Ergenyl), dr ansett som
det mest teratogena av alla antiepileptika.
Exponering framforallt under forsta trimes-
tern okar risken for bl.a. neuralrorsdefekeer.
Ocksé intrauterin tillvixthimning har obser-
verats liksom mentala utvecklingsstorningar
och hjirtfel. Om méjligt bér valproinsyra und-
vikas under hela graviditeten (46).

American Academy of Pediatrics anser
valproinsyra kompatibelt med amning d& det
passerar dver i modersmjolk i relativt liten grad
(27). Dosen till spidbarnet blir ca 4% av
moderns viktjusterade dos (47). Moderns
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plasmaniva bor kontrolleras flera ginger under
amningsperioden och observation av det am-
mande barnet rekommenderas.

Karbamazepin (Tegretol) 4r ansett som tera-
togent framférallt under forsta trimestern. I
svenska Medicinska Fodelseregistret finns
1294 barn dir médrarna uppgivit anvindning
av karbamazepin i tidig graviditet (89% i
monoterapi). 39 av barnen hade ngon miss-
bildningsdiagnos (3,0%) mot 27 férvintade
(48). En studie publicerad 2001 (49) visade
att risken for allvarliga missbildningar fordub-
blades jimfort med kontroller (relativ risk;
RR 2,24, 95% CI 1,1 — 4,56) och framforallt
sdgs hjirtanomalier och kranio-faciala defek-
ter. Fortidig fodsel och lig fodelsevike sags
ocksd. Karbamazepin bor, om mojligt, und-
vikas under hela graviditeten dé flera studier
pavisat forsenad mental utveckling vid sen
exponering (46). Studieresultaten 4r dock inte
entydiga.

American Academy of Pediatrics anser att
karbamazepin ir kompatibelt med amning.
Karbamazepin passerar 6ver i modersmjoslk i
relativt liten grad (27). Dosen till spidbarnet
blir < 8% av moderns viktjusterade dos (47).
Moderns plasmanivd bor kontrolleras flera
génger under amningsperioden och observa-
tion av det ammande barn rekommenderas.

Lamotrigin (Lamictal). Av moderna AE ir
lamotrigin det som ir bist studerat vid behand-
ling under graviditet. Det ir ocksd det enda
AE som anses som relativt sikert i jimf6relse
med andra AE (vid monoterapi)

Vid 1337 fodslar (monoterapi, exponering
under 1:a trimestern) registrerade av Glaxo
Smith-Kline 2008 (50) sigs 33 allvarligare
missbildningar (2,5%) Den totala missbild-
ningsrisken var alltsd inte storre dn forvintat i
populationen. Data frin Svenska medicinska
fodelseregistret visar dock pa en nigot okad
missbildningsrisk vid: Av 546 barn exponera-
de f6r lamotrigin i monoterapi hade 15 en
missbildningsdiagnos (2,7%; senaste uppda-
tering mars 2009) jimfort med 11 férvintade
(48). Vissa data frin litteraturen indikerar
en 6verrisk for lipp-gomspalt. Kraftigt okad
clearance hos den blivande mamman, dvs.
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sinkta serumnivier, redan under forsta trimes-
tern ir ett observandum (51, 52). Serumnivin
(relaterad till dos) stiger sedan snabbt (1-2
veckor) efter forlossningen upp till den niva
som sdgs fore graviditeten. Behandlande lika-
re méste dirfor ta hinsyn dill att risk for toxi-
citet foreligger for mamman post partum.

Lamotrigin passerar dver i modersmjolk i
relativt hég grad. Detta i kombination med en
langsam elimination hos det ammande barnet
ger hoga serumkoncentrationer. Lamotrigin
metabolisers enbart genom glukuronidering,
en process som ir diligt utvecklad hos den
nyfédde och spidbarnet. Data ir begrinsade
och lamotriginbehandling bor ske med stor
forsiktighet under amning.

Topiramat (Topimax). Kunskaper kring
behandling med detta relativt nya antiepilepti-
kum under graviditet ir mycket begrinsade
och féljaktligen kan paverkan pa fostret inte
uteslutas. Djurstudier har visat negativ paver-
kan pd fosterutveckling och teratogenicitet
men om dessa data dr dverforbara pd minnis-
ka ir osikert.

Amning under pigdende behandling med
topiramat ir inte generellt rekommenderat
utan en tydlig risk-nytto analys skall genom-
foras. Tillgingliga sikerhetsdata ir varierande
och otillrickliga for att avskriva preparatet som
sikert for det ammande barnet. Dock férvin-
tas risken vara lig vid terapeutiska doser enligt
www.janusinfo.se. Barnet skall observeras nog-
grant med avseende pd biverkningar sdsom
sedering och utebliven viktuppging.

Somnmedel och
lugnande medel

Bensodiazepiner bér om mdjligt undvikas
under graviditet om det inte ror sig om tillfil-
ligt och kortvarigt bruk. En tydlig indikation
for bensodiazepiner dr dock akut dngest. Detta
miste behandlas f6r att férhindra plotsliga
sjalvmordsforsok.

[ en metaanalys (tillika Cochrane studie) av
graviditetsutfallet hos kvinnor exponerade
under den forsta trimestern (53) presenteras
motsigelsefulla uppgifter: Sammanstillda data
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frin kohortstudier visade ingen association
mellan bruk av bensodiazepiner och risk for
allvarlig missbildning eller lipp-gomspalt.
Diremot pdvisades i fall-kontrollstudier en
liten, men signifikant riskékning for lipp-
gomspalt. Forfattarna konkluderar dock att det
troligen inte finns ndgon allvarlig teratogen
effekt av bensodiazepiner. Emellertid visade
Oberlander et al. (54) en ndgot dkad risk for
hjirtmissbildning vid kombinationsmedici-
nering av bensodiazepiner och serotonindter-
upptagshimmare. Dessa data har dnnu inte
verifierats i andra studier. Som i alla studier
maste stor hidnsyn tas till confounding factors
vid tolkandet av resultat. Till exempel,
kvinnor som anvint bensodiazepiner under
graviditet verkar skilja sig avsevirt frin andra
kvinnor vad betriffar utbildningsniva, rok-
vanor och samtidig anvindning av annan
medicinering (55).

Behandling med bensodiazepiner under
senare delen av graviditeten och férlossning
har visats orsaka neonatala utsittningsreaktio-
ner som tremor, irritabilitet, hypotoni, and-
ningspdverkan och svarigheter att suga. Sym-
tomen kan upptrida forst ndgra dagar efter
forlossningen och kan kvarstd lang tid da det
nyfédda barnets férméga att bryta ned benso-
diazepiner ir begrinsat (56). Om bensodiaze-
piner anvinds bor det vara tillfilligt och ett
kortverkande preparat bor viljas, till exempel
oxazepam (Sobril).

Kunskapen kring behandling med propio-
mazin (Propavan), zopiklon (Imovane), zolpi-
dem (Stilnoct) och zaleplon (Sonata) under
graviditet och amning ir begrinsad och inte
konklusiv (57). For varje &r vixer dock kun-
skapsunderlaget. Data extraherade frin det
svenska medicinska fodelseregistret (48) visar
inte pd ndgon teratogenicitet f6r propioma-
zin, zopiklon eller zolpidem baserat pd den
begrinsade information som finns (zaleplon
inte utvirderat). Rent generellt rekommende-
ras inte mer 4n tillfilligt och kortvarigt bruk
av av preparat och om mgjligt inte alls under
senare delen av graviditeten. Effekterna p4 bar-
nets mentala utveckling ir inte kinda efter

regelbunden behandling.

D4 ir data for prometazin (Lergigan) mer
tillforlitlig(58). 1 fodelseregistret finns 12 489
barn vilka har exponerats under pigdende
graviditet utan att missbildningsfrekvensen ir
hégre dn forvintat i populationen (48). Intag
av piperazinderivat sdsom hydroxizin (Atarax)
ir heller inte ovanligt hos gravida kvinnor och
risken for missbildningar verkar inte vara stor-
re dn forvintat i populationen (59, 60).
Generella riktlinjer dr dock att behandling skall
ske med forsiktighet framfor allt under gravi-
ditetens senare del. Tydliga utsittningssym-
tom hos fostret har iakttagits d& moder expo-
nerats for Atarax® under sen graviditet.

Klemastin (Tavegyl) anvinds framfér allt
vid allergiska tillstind. Behandling under tidig
graviditet har inte pdvisat nigon okad miss-
bildningsrisk (59).

Melatonin, den aktiva substansen i
Cirkadin, ir ett kroppseget hormon och ris-
ken for fostermissbildning ir inte trolig men
erfarenheter frin lingtidsbehandling med
melatonin under graviditet hos minniska och
paverkan pd fostret dr marginella. Internatio-
nella rekommendationer f6r den gravida kvin-
nan ir att avstd frin melatonin behandling om
inte mycket tydlig indikation foreligger.

I litteraturen ir oftast sederande antihista-
miner rekommenderade vid sémnproblem hos
gravida kvinnor (61)

Somnmedel, lugnande medel
och amning

Bensodiazepiner och hypnotika passerar éver
i brostmjolk och i olika hog grad beroende pd
preparat. Vid hogdos eller vid kontinuerligt
bruk under lingre tid (veckor, manader) skall
barnet observeras mycket noga och helst bér
amning undvikas di data kring paverkan pd
barnet under langtidsbehandling saknas. Dir-
emot vid sporadisk anvindning av preparat
med kort halveringstid ir det sannolikt ingen
risk (27). Som alltid miste risken for barnet
viigas mot eventuella fordelar f6r mamman vid
forskrivning av bensodiazepiner vid amning.
Kunskapen kring amning och samtidigt
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regelbundet intag av propiomazin, zopiklon,
zolpidem och zaleplon ir begrinsad och inte
konklusiv (57). Bide zolpidem (Stilnoct) och
zaleplon (Sonata) passerar dock ver i brost-
mjolk i mycket liten grad och risken fér bar-
net dr rimligen férsumbar vid enstaka doser.

Behandling med prometazin (Lergigan)
under amning bor ske med forsiktighet d& data
om substansens 6vergdng i brostmjolk ir
begrinsat (58). Likas& dr behandling med
klemastine (Tavegyl) inte rekommenderat i
samband med amning d3 risk for CNS-péver-
kan pé barnet foreligger. Ndgon enstaka dos,
ddremot, paverkar troligen inte barnet.

Melatonin ir inte rekommenderat vid
amning

30

Referenser

1.

10.

11.

12.

13.

Baumann P,Hiemke C, Ulrich S och medarbetare.
The AGNP-TDM expert group consensus guideli-
nes: therapeutic drug monitoring in psychiatry.
Pharmacopsychiatry. 2004;37(6):243-65.

Louik C, Lin AE, Werler MM och medarbetare.
First-trimester use of selective serotonin-reuptake
inhibitors and the risk of birth defects. N Engl J
Med. 2007;356(26):2675-83.

Alwan S, Reethuis J, Rasmussen SA och medarbeta-
re. Use of selective serotonin-reuptake inhibitors in
pregnancy and the risk of birth defects. New England
Journal of Medicine. 2007;356(26):2684-92.
Yonkers KA, Wisner KL, Stewart DE och medarbe-
tare. The management of depression during preg-
nancy: a report from the American Psychiatric
Association and the American College of Obste-
tricians and Gynecologists. Gen Hosp Psychiatry.
2009;31(5):403-13.

Killén B, Otterblad Olausson P. Antidepressant
drugs during pregnancy and infant congenital heart
defect. Reprod Toxicol. 2006;21(3):221-2.

Cole JA, Ephross SA, Cosmatos IS, Walker AM.
Paroxetine in the first trimester and the prevalence
of congenital malformations. Pharmacoepidemiol
Drug Saf. 2007;16(10):1075-85.

Killén B, Otterblad Olausson P. Maternal drug use
in early pregnancy and infant cardiovascular defect.
Reprod Toxicol. 2003;17(3):255-61.

Reis M, Killén B. Delivery outcome after maternal
use of antidepressant drugs in pregnancy: an update
using Swedish data. Psychol Med. 2010 Jan 5:1-11.
Davis RL, Rubanowice D, McPhillips H och med-
arbetare. Risks of congenital malformations and peri-
natal events among infants exposed to antidepres-
sant medications during pregnancy. Pharmaco-
epidemiol Drug Saf. 2007;16(10):1086-94.
Einarson A, Pistelli A, DeSantis M och medarbeta-
re. Evaluation of the risk of congenital cardiovascu-
lar defects associated with use of paroxetine during
pregnancy. Am J Psychiatry. 2008;. 165(6):749-52.
Spigset O, and Higg S. Nya antidepressiva likeme-
del under graviditet och amning. Likemedels-
koncentration bor féljas och ligsta méjliga dos ges.
Lakartidningen. 2004; 101(13):1176-81.

Killén B. Neonate characteristics after maternal use
of antidepressants in late pregnancy. Arch Pediatr
Adolesc Med. 2004;158(4):312-6.

Oberlander TF, Warburton W, Misri S, Aghajanian
J, Hertzman C. Neonatal outcomes after prenatal
exposure to selective serotonin reuptake inhibitor
antidepressants and maternal depression using popu-
lation-based linked health data. Arch Gen Psychiatry.
2006;63(8):898-906.



FARMAKOLOGI

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Chambers CD, Hernandez-Diaz S, Van Marter L],
Werler MM, Louik C, Jones KL, Mitchell AA.
Selective serotonin-reuptake inhibitors and risk of
persistent pulmonary hypertension of the newborn.
N Engl ] Med..2006;354(6):579-87.

Killén B, Olausson PO. Maternal use of selective
serotonin re-uptake inhibitors and persistent pul-
monary hypertension of the newborn. Pharmaco-
epidemiol Drug Saf. 2008;17(8):801-6.

Nordeng H, Spigset O. Treatment with selective
serotonin reuptake inhibitors in the third trimester
of pregnancy: effects on the infant. Drug Saf. 2005;
28(7):565-81.

Nulman I, Rovet J, Stewart DE och medarbetare.
Child development following exposure to tricyclic
antidepressants or fluoxetine throughout fetal life: a
prospective, controlled study. Am J Psychiatry. 2002;
159(11):1889-95.

Casper RC, Fleisher BE, Lee-Ancajas JC och med-
arbetare. Follow-up of children of depressed mot-
hers exposed or not exposed to antidepressant drugs
during pregnancy. J Pediatr. 2003;142(4):402-8.
Misri S, Reebye P, Kendrick K och medarbetare.
Internalizing behaviors in 4-year-old children expo-
sed in utero to psychotropic medications. Am J
Psychiatry. 2006;163(6):1026-32.

Oberlander TF, Reebye P, Misri S, Papsdorf M, Kim
J, Grunau RE. Externalizing and attentional beha-
viors in children of depressed mothers treated with
a selective serotonin reuptake inhibitor antidepres-
sant during pregnancy. Arch Pediatr Adolesc Med.
2007;161(1):22-9.

Dilsaver SC, Greden JF. Antidepressant withdrawal
phenomena. Biol Psychiatry. 1984;19(2):237-56.
Sanz EJ, De-las-Cuevas C, Kiuru A, Bate A, Edwards
R. Selective serotonin reuptake inhibitors in preg-
nant women and neonatal withdrawal syndrome: a
database analysis. Lancet. 2005;365(9458):482-7.
Moses-Kolko EL, Bogen D, Perel ] och medarbeta-
re. Neonatal signs after late in utero exposure to sero-
tonin reuptake inhibitors: literature review and
implications for clinical applications. Jama., 2005;
293(19):2372-83.

DeVane CL, Stowe ZN, donovan JL och medarbe-
tare. Therapeutic drug monitoring of psychoactive
drugs during pregnancy in the genomic era: chal-
lenges and opportunities. ] Psychopharmacol. 2006;
20(4 Suppl):54-9.

Weissman AM, Levy BT, Hartz AJ och medarbeta-
re. Pooled analysis of antidepressant levels in lacta-
ting mothers, breast milk, and nursing infants. Am
J Psychiatry. 2004;161(6):1066-78.

Berle J@, Steen VM, Aamo TO, Breilid H, Zahlsen
K, Spigset O. Breastfeeding during maternal anti-
depressant treatment with serotonin reuptake inhi-
bitors: infant exposure, clinical symptoms, and cyto-
chrome p450 genotypes. J Clin Psychiatry. 2004;
65(9):1228-34.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Eberhard-Gran M, Eskild A, Opjordsmoen S. Use
of psychotropic medications in treating mood dis-
orders during lactation : practical recommendations.
CNS Drugs. 2006;20(3):187-98.

Salkeld E, Ferris LE, Juurlink DN. The risk of post-
partum hemorrhage with selective serotonin reup-
take inhibitors and other antidepressants. J Clin
Psychopharmacol. 2008;28(2):230-4.

Reis M, Killen B. Maternal use of antipsychotics in
early pregnancy and delivery outcome. J Clin
Psychopharmacol. 2008;28(3):279-88.
Rumeau-Rouquette C, Goujard J, Huel G. Possible
teratogenic effect of phenothiazines in human
beings. Teratology. 1977;15(1):57-64.

Slone D, Siskind V, Heinonen OP, Monson RR,
Kaufman DW, Shapiro S. Antenatal exposure to the
phenothiazines in relation to congenital malforma-
tions, perinatal mortality rate, birth weight, and
intelligence quotient score. Am ] Obstet Gynecol.
1977;128(5):486-8.

Diav-Citrin O, Shechtman S, Ornoy S och medar-
betare. Safety of haloperidol and penfluridol in preg-
nancy: a multicenter, prospective, controlled study.
J Clin Psychiatry. 2005;66(3):317-22.

McKenna K, Koren G, Tetelbaum M och medarbe-
tare. Pregnancy outcome of women using atypical
antipsychotic drugs: a prospective comparative
study. J Clin Psychiatry. 2005;66(4):444-9; quiz
546.

Barnas C, Bergant A, Hummer M, Saria A,
Fleischhacker WW. Clozapine concentrations in
maternal and fetal plasma, amniotic fluid, and bre-
ast milk. Am ] Psychiatry. 1994;151(6):945.
Goldstein DJ, Corbin LA, Fung MC. Olanzapine-
exposed pregnancies and lactation: early experience.
J Clin Psychopharmacol.2000;20(4):399-403.
Ernst CL, Goldberg JF. The reproductive safety pro-
file of mood stabilizers, atypical antipsychotics, and
broad-spectrum psychotropics. J Clin Psychiatry.
2002;63 Suppl 4:42-55.

Gentile S. Prophylactic treatment of bipolar disor-
der in pregnancy and breastfeeding: focus on emer-
ging mood stabilizers. Bipolar Disord. 2006;8(3):
207-20.

Coppola D, Russo L], Kwarta RF Jr, Varughese R,
Schmider J. Evaluating the postmarketing experien-
ce of risperidone use during pregnancy: pregnancy
and neonatal outcomes. Drug Saf. 2007;30(3):247-
64.

Cohen LS, Friedman JM, Jefferson JW, Johnson
EM, Weiner ML. A reevaluation of risk of in utero
exposure to lithium. Jama. 1994;. 271(2):146-50.
Marcus SM, Barry KL, Flynn HA, Tandon R,
Greden JF. Treatment guidelines for depression in
pregnancy. Int ] Gynaecol Obstet. 2001;72(1):61-
70.

31



MARGARETA REIS

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

32

Newport DJ, Viguera AC, Beach AJ, Ritchie JC,
Cohen LS, Stowe ZN. Lithium placental passage
and obstetrical outcome: implications for clinical
management during late pregnancy. Am ] Psychiatry.
2005;162(11):2162-70.

Kozma C. Neonatal toxicity and transient neurode-
velopmental deficits following prenatal exposure to
lithium: Another clinical report and a review of the
literature. Am ] Med Genet A. 2005;132(4):441-4.

Schou M. What happened later to the lithium babi-
es? A follow-up study of children born without mal-
formations. Acta Psychiatr Scand. 1976;54(3):193-
7.

SchouM. Lithium treatment during pregnancy, deli-
very, and lactation: an update. J Clin Psychiatry.
1990;51(10):410-3.

Viguera AC, Newport DJ, Ritchie J och medarbe-
tare. Lithium in breast milk and nursing infants: cli-
nical implications. Am J Psychiatry. 2007;164(2):
342-5.

Ornoy A. Neuroteratogens in man: an overview with
special emphasis on the teratogenicity of antiepilep-
tic drugs in pregnancy. Reprod Toxicol. 2006;22(2):
214-26.

Higg S, Spigset O. Anticonvulsant use during lac-
tation. Drug Saf. 2000; 22(6):425-40.

Janus. Likemedel och fosterskador, Janusinfo,
Stockholms lins landsting. (data t.o.m. 2009-03-
01). 2009 (cited 2009 January 18, 2010); Available
from: hetp://www.janusinfo.se.

Diav-Citrin O, Shechtman S, Arnon J, Ornoy A. Is
carbamazepine teratogenic? A prospective control-
led study of 210 pregnancies. Neurology.
2001;57(2):321-4.

GlaxoSmithKline. The Lamotrigine Pregnancy
Registry; Interim Report 1 September, 1992,
through 30 September, 2008. 2009 (cited 2009 May,
2009); January 2009. Available from: http://preg-
nancyregistry.gsk.com/documents/lam_fall_final20

08.pdf.

Pennell PB, Newport DJ, Stowe ZN, Helmers SL,
Montgomery JQ, Henry TR. The impact of preg-
nancy and childbirth on the metabolism of lamotri-
gine. Neurology. 2004;62(2):292-5.

Tomson T, Battino D. Pharmacokinetics and the-
rapeutic drug monitoring of newer antiepileptic
drugs during pregnancy and the puerperium. Clin
Pharmacokinet. 2007;46(3):209-19.

Dolovich LR, Addis A, Vaillancourt JM, Power JD,
Koren G, Einarson TR. Benzodiazepine use in preg-
nancy and major malformations or oral cleft: meta-
analysis of cohort and case-control studies. BM]J.

1998;317(7162):839-43.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61

Oberlander TF, Warburton W, Misri S, Riggs W,
Aghajanian J, Hertzman C. Major congenital mal-
formations following prenatal exposure to serotonin
reuptake inhibitors and benzodiazepines using popu-
lation-based health data. Birth Defects Res B Dev
Reprod Toxicol. 2008;83(1):68-76.

Wikner BN, Stiller CO, Killén B, Asker C. Use of
benzodiazepines and benzodiazepine receptor ago-
nists during pregnancy: maternal characteristics.
Pharmacoepidemiol Drug Saf, 2007 ;16(11):1203-
10.

McElhatton PR. The effects of benzodiazepine use
during pregnancy and lactation. Reprod Toxicol.
1994;8(6):461-75.

Landerholm L, Lennestal R. Behandling av sémn-
problem under graviditet och amning. Likar-
tidningen. 2006;103(40):3012-3; discussion 3014-
6.

Briggs GF, Yaffe RK ed. Drugs in pregnancy and
lactation. Eighth Edition ed. Lippincott Williams
& Wilkins, a Wolters Kluwer business: Philadelphia,
2008.

Killén B. Use of antihistamine drugs in early preg-
nancy and delivery outcome. ] Matern Fetal
Neonatal Med. 2002;11(3):146-52.
Weber-Schoendorfer C, Schaefer C. The safety of
cetirizine during pregnancy. A prospective observa-
tional cohort study. Reprod Toxicol. 2008;26(1):19-
23.

. Schaefer C, ed. Drugs during pregnancy and lacta-

tion. Handbook of prescription drugs and compa-
rative risk assessment. Elsevier: Amsterdam, 2001.



Affektiv sjukdom och barnafédande

Pia Klevemark, Mimmi Norbeck och Lars Hiiggstrom

Med affektiv sjukdom avses hir:

I. Depression, unipolir (egentlig depressions-
sjukdom)

II. Bipolir sjukdom (manodepressiv sjukdom)

[1I.Postpartumpsykos (tidigare benimnt am-
ningspsykos)

Incidens

Affektiva sjukdomar med sinkt (depression)
eller forhojt stimningslige (mani eller hypo-
mani) tillhor vara folksjukdomar. Var tredje
kvinna kommer négon ging i livet att utveck-
la en depression (1,2). Symtomen kommer
oftast i skov med lingre friska perioder dir-
emellan. Aterfallsrisken ir hég. Varannan per-
son med depression dterinsjuknar inom 2 &r.

Depression hos 1 mamma av 10

Depression ir dubbelt s& vanligt hos kvinnor
in hos min. Barnafédande anses som den
period dir kvinnan l6per storst risk att utveckla
en depression (3). Hilften av dem med tidi-
gare depression i livet dterinsjuknar efter for-
lossningen (3). Konsskillnaden uppkommer i
samband med puberteten (1). I samband med
graviditet och forlossning ir risken hogst att
insjukna under tredje trimestern och efter
partus (3). Mer 4n hilften av alla nyforlosta
kvinnor upplever med debut dag 3-5 efter par-
tus en 6kad labilitet, nedstimdhet och skor-
het. Tillstdndet dven kallat "blues" kan fortgd
frén timmar upp till en vecka. "Maternity
blues" innebir ckad risk att senare utveckla
en depression. Var tionde nybliven mamma
utvecklar en depression med symtom som
ir mer ihillande (minst i tvA veckor) de
nirmaste ménaderna efter forlossningen (3).

Bipoliir sjukdom hos 1 mamma av 100 (eller
ca 5 av 100 vid bipolir typ II, se nedan)
Bipolir sjukdom ir en ofta forbisedd diag-
nos i befolkningen. De som har en bipolir
sjukdom, dir stimningsliget pendlar mellan
tvd poler, depression och mani/hypomani,
dterinsjuknar sd gott som alla om behandling
uteblir (4). Kvinnor med bipolir sjukdom utan
profylax insjuknar till 50-80% i nigon form
av affektiv episod inom 6 mdnader post
partum, oftast i depression (5). 10-20% av
dessa obehandlade blir iven maniska eller

psykotiska (4).

Postpartumpsykos hos 1 mamma av 1000

Postpartumpsykoser ir ovanliga livshotande
tillstind och férekommer vid 1-2 av 1000 for-
lossningar. Varannan kvinna som tidigare har
haft bipolira svingningar riskerar att insjukna
i en postparcumpsykos vilket talar for ate till-
stdndet hor till gruppen affektiva sjukdomar

3).

Diagnostik och behandling

Depression

Symtomen pé depression under barnafédan-
de skiljer sig inte nimnvirt frdn depressioner
under andra faser i livet. Det sinkta stimnings-
liget priglas ofta av negativa tankar som att
vara otillricklig som mamma, virdelos och
ofédrmégen att ta hand om barnet samt
kinslor av skam och skuld. Det forekommer
under graviditet att somatiska symtom sisom
smirta, illam8ende, kraftloshet och for-
lossningsridsla beror pd en bakomliggande
depression.
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Den gravida kvinnan eller nyblivna mam-
man blir inte sillan bemétt med kommenta-
rer frin omgivningen, inklusive virdgivare, att
hon borde vara glad och se ljust pd framtiden,
vilket ytterligare 6kar pa tyngden av skuld och
skam istillet for att ligga fokus pa att kvinnan
lider av ett tillstdind som 4r behandlingsbart.
Kunskapen idag om orsaken till depression
sjukdom ir begrinsad. Ett samspel mellan
psykosociala, biologiska och genetiska fakto-
rer tycks paverka. Betydelsen av gener 4r min-
dre uttalad vid den unipolira in den bipolira
sjukdomen (3).
Det finns ett vil belagt samband mellan
daligt socialt stod och risken att insjukna i
depression (4).
Hir foljer diagnoskriterier himtade fran
DSM IV (Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders, Fourth Edition):
Minst fem av foljande symtom ska ha varat
i minst tva veckor mest hela dagen och si gott
som dagligen for att kriterierna for egentlig
depression (major depression) ska uppfyllas.
I symtombilden méste nedstimdhet och/eller
minskad gliddje ingd och symtomen ska orsa-
ka signifikant lidande
- nedstimdhet, irritabilitet
- minskad glidje eller intresse for de flesta
aktiviteter
- minskad eller 6kad aptit
- minskad eller 6kad somn
- psykomotorisk himning eller agitation
- trotthet, minskad energi
- kinslor av virdelsshet, inadekvata skuld-
kinslor

- nedsatt koncentration, obeslutsamhet

- aterkommande tankar pd doden eller sjilv-
mord

Depression UNS (Utan Nirmare Specifi-
kation) enligt DSM 1V innefattar depressiva
symtom dir kriterierna for egentlig depression
ej uppfylls. Tillstindet benimns lindrig
depression (minor depression). Det kan rora
sig om exempelvis en depression med firre
symtom eller kortare episoder.
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Skattning av depressionens svirighetsgrad
Nir diagnosen stillts kan sjukdomens svérig-
hetsgrad (exempelvis litt-méttlig depression
dir kvinnan klarar vardagen, till skillnad mot
vid djup depression dir suicid tankar eller van-
torestillningar idr vanligt forekommande)
bedémas med hjilp av olika skalor som ocksa
kan vara till hjilp for att utvirdera effekten av
behandling utgiende frén individen (4).

Edingburgh Postnatal Depression Scale
(EPDS) ( 6) ir utvecklat for att screena for
depression i samband med barnafédande. En
annan skala som anvinds internationellt med
ett axplock av symtom, kinsliga for insatt
behandling som forekommer vid de flesta
depressiva tillstind ir Montgomery Asberg
Depression Rating Scale (MADR-S) (7). Se
for ovrigt kapitlet Epidemilogi.

Somatisk undersokning viktig

Fore val av behandling ir det viktigt att
noggrant virdera symtom och att stilla ritt
diagnos. Akommor som hypothyreos, anemi,
hjirtsvike, rubbning i calciumbalansen och
malignitet, kan forvixlas med depression.
I utredningen vid ett psykiatriskt nybessk
ingar laboratorieprover sisom B-Blodstatus,
S-Ferritin, S-Kobalamin, S-Folat, S-TSH,
P-Natrium, P-Kalium, P-Calcium, P-Fosfat,
P-Kreatinin, P-Jirn, P-ASAT, P-ALAT,
P-Bilirubin, B-Glukos. Observera att gravida
med hypothyreos och TPO-antikroppar méste
behandlas for att forebygga sjuklighet hos bade
mor och barn. D-vitaminbrist kan ge psykis-
ka symtom, och ir antagligen inte ovanlig hos
gravida kvinnor som inte exponeras for solen

(8).

Behandling

Allméint

Enligt en aktuell litteraturgenomgang ir det
inte mojligt att skilja pé risk f6r mor och barn
pga depression per se och risk pga likemedels-
behandling under graviditet (9). Man rekom-
menderar individuella stillningstaganden uti-
fran sjukdomens svarighetsgrad och kvinnans
eget informerade val. Man framhaller alterna-
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tivet psykoterapi om kvinnan inte ir suicidal
eller psykostisk.

Det kortsiktiga malet med depressions-
behandling ir tillfrisknande och langsiktigt dr
mélet att forebygga aterinsjuknande. For den
barnafédande kvinnan ir snabbt insittande av
behandling av stérsta vike for att hon i tid ska
tillfriskna och kunna férbereda sig for sin
forlossning. Det dr ocksd angeliget att hon
kan fungera optimalt som mamma till det
kommande barnet och eventuella syskon.
Obehandlad depression hos modern stér
anknytningsprocessen, vilket kan komma att
paverka den nyfoddes psykiska hilsa i ett livs-
langt perspektiv (10).

Erfarenhet har visat att nir den deprimera-
de kvinnan 4terfitt ett mer normalt stim-
ningslige si har redan ett relationsménster
mellan henne och barnet utvecklats som inte
tenderar att paverkas av tillfrisknandet. I
behandlingen 4r det didrfor nédvindigt att inte
utelimna hennes forildraskap. Flera frigor
kan stillas i syfte att f4 en uppfattning om
mammans "bonding" dvs hennes kiinslomis-
siga upptagenhet av barnet. Hur har hon det
tillsammans med sitt barn? Vad ir det f6r ett
slags barn hon har (nojt, skrikigt, svar- eller
licerostat)? Hur forstds barnets signaler? Vad
gdr mamma nir barnet skriker och hur kinns
det inuti henne? Mamma och barn eller hela
familjen kan behova hjilp. Pappor tenderar att
relatera till sina barn s som mammor gor. De
kan ibland behéva hjilp av varandra, f6r att
hitta nya sitt i anknytningsprocessen (11).
Psykologer knutna till MVC/BVC ir en vik-
tig resurs i det sammanhanget.

Flexibilitet och helhetssyn i métet med den
djupt deprimerade gravida kvinnan dir
behandlingen skriddarsys efter kvinnans aktu-
ella behov 6ver tid idr betydelsefullt for effek-
tiv depressions behandling. I takt med till-
frisknande kan ofta tyngdpunkten i behand-
lingen férskjutas frdn ett mer symtom inrik-
tat biologiskt perspektiv till ett vidare psyko-
socialt.

Vid lirt till mdrtlig depression har nigon
tydlig skillnad i effekt mellan psykoterapi och
farmakologisk behandling inte kunnat pévisas
(12), varfor det forstnimnda kan vara att fore-
dra hos den gravida for att inte i onédan utsit-
ta fostret fér farmaka. Enligt en Cochrane-
review (13) ir olika slag av psykoterapi (KBT,
interpersonell eller psykodynamisk) lika effek-
tiva vid postpartumdepression. En annan
Cochranereview gir igenom psykologisk
behandling under graviditet, men finner inte
tillrdckligt stora studier for att kunna gora
nigon rekommendation (14).

Aven om psykologisk intervention bér vara
forstahandsvalet hos gravida bér man inte utan
noggrant dvervigande abrupt sitta ut anti-
depressiv behandling da graviditet konstate-
ras. Om det inte dr kvinnans forsta depression
madste man se allvarligare pa saken. Det finns
data som tyder pd att omkring 70% av gravi-
da som upphor med SSRI 4terfaller i depres-
sion (15). Uppféljningen skall vara tit och om
inte depressionen forbittras pa ndgra veckor
bor farmakologisk behandling dvervigas.

Vid djup depression bor antidepressiv medi-
cin sittas in s snart diagnosen stillts. I svira
fall 4r elbehandling (ECT) ett bra alternativ
med snabb och sikra effekt kan vigas mot
riskerna f6r biverkningar hos modern med
kortvariga och i vissa fall dven bestiende
minnesbortfall som forefaller vara relaterade
till antalet givna behandlingar. Det finns
evidens for att dven depressioner utlgsta av
yttre hiindelser kan svara vil pd farmakologisk
behandling (4). Idag delar man inte upp

depressioner i endogena och exogena.

Psykoterapi

Samtalsbehandling kan vara en lika effektiv
behandling som farmaka vid litta och medel-
svara depressioner. Den terapeutiska alliansen
mellan terapeut och patient har ofta visat sig
vara viktigare 4n sjilva terapi metoden. Med
reservation for att terapier 4r svéra att jimfora
och att olika terapeutiska skolor kan vara
ldttare att mita 4n andra, si finns det stod i
studier for att strukturerade psykoterapier,
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speciellt inriktade pd depression ir verksam-
ma (exempelvis Kognitiv Beteende Terapi
(KBT), Kognitiv Terapi (KT) och Inter
Personell Terapi (IPT)). Empirisk dokumen-
tation om effekter av psykodynamisk korttids-
terapi och psykoanalys vid depression saknas,
vilket inte betyder att dessa terapiformer ir
verkningslsa, men vil att de inte kunnat
utvirderas i detta hinseende. Det finns pévi-
sad effeke av psykodynamisk ldngtidsterapi vid
depression (16). Den gravida kvinnan bér, om
tidsramen tilldter, ges valmégjlighet och fortur
om hon dnskar terapeutisk behandling. Psyko-
terapi kan utdver positiva effekter med tanke
pd kommande férlossning och moderskap
ocksa vara aterfallsférebyggande for framtida
graviditeter. Om psykoterapi inte har givit kli-
nisk forbittring efter sex veckors behandling
bor tilliggsbehandling med antidepressiva
overvigas. Vid djupa depressioner bér psyko-
terapi inte ges enbart utan kompletteras med

likemedelsbehandling (3,4).

Antidepressiva farmaka

I forsta hand rekommenderas SSRI likemedel
(selektiva  serotonindterupptagshimmare).
Fluoxetin (Fontex), sertralin (Zoloft) och cita-
lopram (Cipramil) ir forstahandspreparat till
gravida. Paroxetin (Seroxat) har visat sig ge en
antydd okad risk for hjirtmissbildning hos fos-
tret. Det 4r dock viktigt att inte byta frén ett
likemedel till ett annat utan att fortsitta med
ett vilfungerande preparat for att inte i onéd-
an utsitta fostret for flera likemedel. For
ammande mammor ger sertralin (Zoloft) ligst
overforing frin mors brostmjolk till barnet (se
kapitlet Farmakologi).

P& gruppniva finns det inga sikerstillda
skillnader mellan olika antidepressiva likeme-
dels effektivitet for lindriga och mirtliga
depressioner. Diremot kan ett specifikt like-
medel for den enskilda individen visa sig vara
mer effektivt/ge mer biverkningar in likvir-
digt preparat. Dosen mdste dd anpassas efter
individen.

Pétaglig forbittring kan inte vintas forrin
efter 2-4 veckor och ibland forst efter 1-2
minader. Om forvintad effekt uteblir bér i
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forsta hand dosen 6kas. I enstaka fall kan
bestimning av plasmakoncentrationen bli
aktuell vid olika faser under och efter gravidi-
tet (6).

Behandlingen bor pégd i minst sex mana-
der och behandling i ett & minskar dterfalls-
risken ytterligare.

Det ir av vikt att informera om att det finns
en risk for aktivering/dngestpéslag innan stim-
ningshdjning intrider vilket kan 6ka risken for
suicidalt beteende initialt. Enstaka patienter
kan utveckla en manisk bild varvid bipolir
sjukdom bér misstinkas.

Overgiende biverkningar for SSRI 4r frimst
huvudvirk och mag-tarm besvir. Mer ihéllan-
de besvir kan vara svettningar, darrighet, min-
skad sexlust och orgasm svérigheter.

Utsdttning méste ta minst en vecka. For
selektiva serotonin- och noradrenalindterupp-
tagshimmare (SNRI) behévs ofta lingre
utsittning. Symptom som yrsel, huvudvirk,
myrkrypningar, elektriska stdtar och allmin
sjukdomskinsla kan forekomma. Beroende-
utveckling finns inte beskriven.

Ett observandum ir att kvinnor med svir
postpartumdepression kan ha en dnnu odiag-
nostiserad bipolir sjukdom dir behandling
med enbart SSRI/SNRI och eller tricykliska
likemedel, exempelvis amitryptylin (Saroten,
Tryptizol), nortriptylin (Sensaval), klomipra-
min (Anafranil), kan forvirra tillstindet.

Det finns flera preparat som anvinds som
andrahandspreparat vid depressions behand-
ling. Se kapitlet Farmakologi angdende dessa.

ECT (elektro-konvulsiv behandling)

ECT kan ges till gravida kvinnor med svér-
behandlade depressioner. Se ECT-avsnittet
senare i kapitlet.
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Behandlingsrekommendation vid
depression i samband med barnsfédande

Vid littare depression samtal hos MHV-
BHV-psykolog eller barnmorska/BVC-
skoterska under handledning

Vid mattlig depression i forsta hand KBT,
interpersonell terapi eller psykodynamisk
terapi i andra hand likemedelsbehandling
med SSRI. For gravida alternativt stod-
samtal hos MHV-psykolog

Vid svir depression 6vervig ECT. Alter-
nativt forlossning om sen graviditet, och
direfter likemedelsbehandling utifrén
individuella hiinsyn

. /

Bipolir sjukdom
Diagnostik och behandlingen av affektiva sjuk-

domar har utvecklats mycket de senaste tio
dren. Kunskapen om bipolir sjukdom — eller
bipolira spektrum tillstdind — har hir en
central plats. Tidigare benimning — mano-
depressiv sjukdom — anvinds nu sillan, da
detta bara ir en av de olika symtombilderna
inom det bipolira spektrumet.

Inte sillan har nigon biologisk slikting
behandlats for dterkommande depression,
episodiskt alkoholmissbruk, postparcumpsy-
kos eller suiciderat av oklara skil — sjukdoms-
bilder som ir férknippade med den bipolira

sarbarheten.

Diagnostik

Nomenklaturen fér bipolira spektrum sjuk-
domar skiljer sig en del mellan USA och
Europa och mellan vissa centrala forskare. Det
viktigaste dr dock att uppticka tillstindet och
behandla ritt, ndgot som fir avgérande bety-
delse for den drabbades framtid. Bipolir sjuk-
dom debuterar oftast tidigt, vid 18-20 &rs alder.
Vid depressionsinsjuknande fore 30 ar, bor
ddrfér noggrann utfrigning pad hypomana
episoder eller stimningsinstabilitet géras (17).

Bipoliir I

Aterkommande manier med psykotiska sym-
tom eller sd uttalad upprymdhet eller distans-
16shet att sjukhusvard krivts, tillsammans med
depressionsperioder som kan vara svira med
psykotiska inslag och stor sjdlvmordsrisk eller
mildare symtom i form av nedstimdhet och
bristande sjilvtillit.

Bipoliir IT

Aterkommande, ofta langvariga depressioner.
Overaktivitets tillstind pa nigra dagar/veckor
dir individen kan bli distanslos i relationer
eller i ekonomiska utsvivningar, ha minskat
sémnbehov och bete sig "utéver det normala”
dock utan att psykotiska symtom foreligger.
Den sjuke berittar oftast inte spontant om de
hypomana tillstdinden d& de ofta betraktas som
nigot normalt "sddan har jag alltid varit" utan
maste aktivt tillfrigas.

Problemet ir dterkommande depressioner,
inte sillan pd viren, som svarat ofullstindigt
pé antidepressiva likemedel eller i vissa fall
blivit simre, med 6kad irritabilitet och sving-
ande labilt stimningslige som f6ljd av behand-
lingen. Angestsymtom — inte sillan panik-
dngest — finns ofta i sjukdomsbilden. S& kal-
lade "atypiska" depressiva symtom, med okat
somnbehov, initiativléshet och trotthet, 6kad
aptit och viktuppging och irritabilitet anses
vara vanligare vid bipolir II sjukdom.

Vid bipolir I ir fordelningen lika mellan
min och kvinnor. Vid bipolir II ir fler kvin-
nor drabbade och samsjukligheten med dngest-
syndrom, missbruk och tvingssymtom ir
tydligare.

Ytterligare indelningar i olika bipolira sym-
tombilder finns, men det visentliga ir att diag-
nostisera genom aktiv utfrigning och dirmed
oftast indra behandlingen si att ytterligare
insjuknanden, sé l&ngt det gir, undviks.

Behandling

Nir det giller farmakologisk ridgivning infor
planerad graviditet, se avsnittet handliggning
och samverkan i detta kapitel. Patientutbild-
ning i grupp, kognitiva terapimetoder och
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familjestod dr icke farmakologiska behand-
lingsmetoder som pavisat effekt i form av for-
lingd tid till terinsjuknande.

Antidepressiva likemedel skall inte anvin-
das i monoterapi vid bipolir sjukdom typ I,
dé de kan bidra till 6kad stimningsinstabilitet
eller 6verslag i hypomani/mani. (Vid bipolir
sjukdom typ II kan SSRI anvindas, men om
patienten forsimras i sin depression eller fir
mer uttalde hypomana episoder ska man byta
till annan behandling. SNRI bér undvikas.)
Behandlingen utgors av stimningsstabiliseran-
de medicin, dir lamotrigin (Lamictal) och liti-
umsulfat (Lithionit) idag ofta 4r férstahands-
medel med eventuellt tilligg av atypiska anti-
psykotika eller i vissa fall antidepressiva under
kortare perioder. Quetiapin (Seroquel) dr ett
atypiskt antipsykotikum som nyligen fatt indi-
kationen att bide behandla och férebygga
depression och mani i monoterapi. Vad giller
risker for barnet under graviditet/amning, se
kapitlet Farmakologi.

Postpartumpsykos

Psykosutveckling efter férlossning — post-
partumpsykos — ir ett mycket allvarligt «ill-
stind som inte fir forbises. Aven om det inte
dr sd vanligt, betyder ett missat fall att utging-
en snabbt kan bli katastrofal. Den tidigare
benimningen amningspsykos anvinds inte
lingre, eftersom psykosutvecklingen inte har
ndgot med amningen att gora.

Postpartumpsykosens symtombild liknar
det man i dag kallar "Psykos vid affektiv sjuk-
dom", dvs psykosinsjuknanden vid bipolir
sjukdom eller vid svar depression (17).

Longitudinella studier talar for att kvinnor
som utvecklat postparcumpsykos ofta har en
sarbarhet for just bipolir sjukdom (18).

Vid bipolir sjukdom finns en betydande
drftlighetsfaktor. Risken for postpartumpsykos
dr minst trefaldigt 6kad, om négon nira slik-
ting — mor, mormor — insjuknat efter sina for-
lossningar (19). Aldre forstfoderskor loper
storre risk att nyinsjukna i psykos under de
forsta 90 dagarna post partum enligt en
registerstudie (20).
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Det dr mycket ovanligt att andra psykos-
sjukdomar, som schizofreni, debuterar post
partum. (Hallucinationer kan férekomma

bide vid mani och vid djup depression.)

Diagnostik

Insjuknandet vid postpartumpsykos ir oftast

dramatiskt. En majoritet insjuknar inom 48-

72 timmar efter partus, dvriga inom de forsta

tvd veckorna (dven om insjuknande efter 5-6

veckor kan intriffa, vilket gér att personal pa

MVC miste ha kunskap om tillstindet).
Symtombilden liknar den man ser vid mani

eller blandtillstdnd (blandad episod) vid bi-

polir sjukdom, dvs;

- rastloshet

- irritabilitet och agitation

- insomnia

- snabba svingningar i stimningsliget (inom
samma timme frin gratmildhet till lycko-
rus till agitation etc.)

- desorganiserat beteende

- forvirring/konfusion

- vanforestillningar om barnet (att det héller
pa att do, att det har gudomliga krafter)

- hérselhallucination kan férekomma (med
uppmaningar till modern att skada sig sjilv
eller barnet)

- sjilvmordstankar (och handlingar)

- tvangsmissiga tankar pa att skada barnet

Behandling

En postpartumpsykos ir ett urakut tillstdnd
som obehandlat innebir en stor fara fér mor
och barn varfér mor och barn ofta tillfilligt
maste skiljas 4t. En kvinna i psykotiske till-
stdnd kan inte heller relatera till eller knyta an
till barnet pd normalt sitt. Kvinnan skall utan
drojsmal foras till psykiatrisk vard. Tillstindet
kan innebira stor fara f6r bdde mor och barn.

Klinikern, som skall behandla en nyforlost
kvinna i ett akut psykotiskt tillstind, har att
gora en del svdra overviganden. Sjukdoms-
symptomen skall sd fort som méjligt neutra-
liseras och stabiliseras. Mor och barn kan be-
héva hjilp med anknytningen om den inte
kommer igéng av sig sjilvt.
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Medicinsk behandling skall avvigas mot
biverkningsrisken f6r mor och barn. Problemet
i det senare fallet ir att vi linge saknat studier
pa tillrickligt stora patientgrupper. Dirfor
finns det en diskrepans mellan "evidens" och
klinisk praxis. Se kapitlet Farmakologi an-
gdende den evidens som finns. I den kliniska
riskanalysen miste man viga in risken att
anknytningsfasen mellan moder och barn
stors. En kvinna som insjuknat i postpartum-
psykos behover en stabil dygnsrytm med sam-
manhingande sémn under natten. Det ir vik-
tigt att tidigt ta upp detta och lita ndgon annan
ta nattpassen for att ge barnet utpumpad mjslk
eller mjslkersittning. Tillfillig medicinering
med somnmedicin kan behévas.

Det ir av avgorande betydelse att behand-
lingen fullfsljs och att kvinnan behandlas till
full remission av den affektiva symtombilden.
Uppfoljningen skall ske via 6ppenvérds-
psykiatrin, helst i samarbete med MVC/BVC.

Farmaka
Litium och atypiska neuroleptika ir sedvanlig
behandling. ECT kan 6vervigas med beaktan-

de av biverkningar.

Atypiska neuroleptika, tex risperidon (Risper-
dal), olanzapin (Zyprexa), quetiapin (Sero-
quel), ziprasidon (Zeldox), aripiprazol (Abili-
fy), har en antipsykotisk och stimnings-
stabiliserande effekt och kan anvindas i rela-
tivt liga doser sé att biverkningsrisken mini-
meras. Erfarenheten ir stérst for risperidon,
olanzapin och quietapin. Vid lingre tids
behandling med olanzapin maste dock risken
for viktuppgang och diabetesutveckling beak-
tas. Risperidon kan bidra till prolaktinsteg-
ring, dock frimst i hogre doser.

Om ECT givits och avslutats, kan behand-
lingen med atypiska neuroleptika pégéd i
nigon/nigra minader. I klinisk praxis fir i
dag oftast de fital kvinnor som ammar fort-
sitta amningen, di doserna kan héllas liga
(0,5-1 mg x 2 for risperidon och 5-10 mg x
1 for olanzapin) och paverkan pé barnet, i dessa
dosintervall, fir anses som mycket ovanligt.

Anxiolytiska medel, frimst bensodiazepiner,
ir effektiva for att lindra akut angest (tink pa
att effektiv &ngestbehandling 4r bista sittet att
forhindra impulsiva sjilvmordsf6rsok).

Dessa medel skall anvindas kortvarigt i
forsta hand under sjukhusvard. Amning ir
mdjlig vid tillfillig bensodiazepinbehandling
i normala doser, oxazepam (Oxascand, Sobril)
5-10 mgx 1-3. Vid hogre doser, eller mer kon-
tinuerlig behandling, ir det viktigt att obser-
vera barnet och diskutera med barnlikare. Vid
trotthet och slohet hos barnet bor amningen
avbrytas.

Stiimningsstabiliserande medel, frimst litium.
Indikationen for att behandla med stimnings-
stabiliserande medel efter ett férstagings-
insjuknade i postpartumpsykos ir beroende av
tidigare eventuella insjuknanden i depression
eller mani/hypomani (lindrigare grad av mani)
samt om det foreligger drftlighet for bipolir
sjukdom. I dag accepteras litium i 6kad ut-
strickning vid amning under samtidig obser-
vation av barnet. Studier har pavisat att bar-
net vid amning har hégst 25% av moderns
serumkoncentration (icke viktjusterad dos).
Man fann inga negativa effekter av litium hos
10 studerade spidbarn som exponerats 8-27
veckor post partum (21).

Antiepileptiska likemedel anvinds ocksi som
stimningsstabiliserande medicin vid bipolir
sjukdom och kan bli aktuella vid postpartum-
psykos, 4ven om inga studier finns pd denna
indikation. (Se kapitlet Farmakologi.)

Antidepressiva likemedel hjilper inte akut,
men kan bli aktuella for att behandla efter-
foljande depression. Om misstanke finns f6r
bipolirsjukdom — eller om irftlighet for detta
finns - bor man noga dverviga hur behand-
lingen skall ges, t.ex. i kombination med stim-
ningsstabiliserare. Annars kan det antidepres-
siva medlet riskera att férvirra symtombilden
med dkade emotionella svingningar och insta-
bilitet av stimningsliget som foljd. Anti-
depressiva likemedel och amning 4r numera
allmint accepterat
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ECT (elektro-konvulsiv behandling)
vid affektiv sjukdom

ECT ir en evidensbaserad behandling med
hog effektivitet. Risken for dvergdende och
ibland bestiende minnesstérningar som tycks
relaterade till antalet behandlingar fir noga
beaktas och vigas mot nyttan. Vid post-
partumpsykos hivs symtomen i de flesta fall
pa 1-3 behandlingar. Vid djupa depressioner
svarar nistan 90% pa behandlingen som ocksé
ger en snabbare effekt jimfort med farmaka.
Behandlingen anvinds vanligen som ett andra-
handsalternativ vid svira depressioner, nir
farmakologisk behandling inte visat sig fun-
gera (4). ECT sker under kortvarig narkos.
Behandlingen ges vanligen tre ginger per vecka
och oftast krivs minst 6-8 behandlingar i en
serie. Om kvinnan 4r héggravid kan man 6ver-
viga att forlosa henne och behandla med ECT
1 puerperiet.

Om ECT ges under den senare delen av gra-
viditeten bor det dga rum pa sjukhus med
obstetrisk kompetens (22,23) och kvinnan kan
behova intuberas. Fostrets vitalitet bor kon-
trolleras fére och efter behandling (men inte
under eller genast efter sjilva behandlingen).
Om fostret ir tillvixthimmat eller pa annat
sitt sjuke, eller vid annan patologisk gravidi-
tet, som hotande fortidsbord, bor man avstd

frin ECT .

Sammanfattning av
handliggning i samverkan
vid affektiv sjukdom i
samband med barnafédande

Fore graviditet
Radgivning och handliggning av affektiv sjuk-

dom under graviditet bér som regel skotas av
psykiatrisk specialist i samrid med specialist-
likare pa kvinnoklinik, barnlikare och even-
tuell allminlikare (4). Det dr viktigt att alla
likare och annan sjukvérdspersonal har kun-
skaper om detta s att kvinnor som ir eller
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planerar att bli gravida inte méts av motsigan-
de budskap frin olika delar av sjukvirden.

En utgdngspunkt for ridgivning ir att
omproéva all medicinering vid planerad eller
konstaterad graviditet. En annan utgings-
punke ir att okontrollerad affektiv sjukdom
under graviditet och nyféddhetsperiod inne-
bir storre risker in medicinering. Det innebir
att utsittning av farmaka inte alltid dr det
sikraste alternativet.

Det finns data for att omkring 70% av
gravida som upphor med SSRI aterfaller i
depression. En nygjord studie visade att utsitt-
ning av litium hos gravida med bipolir sjuk-
dom resulterade i att hilften fick dterfall (5).
Kvinnor som tidigare insjuknat i postpartum-
psykos 16per 20-40% risk att dterinsjukna vid
kommande graviditeter.

Behandlingen bér anpassas till sjukdomens
svérighetsgrad:

Lagrisk

Hos patient med tidigare depression som varit
stabil under ling tid och som inte tidigare upp-
visat snabba eller allvarliga dterinsjuknanden
vid utsittning av farmaka rekommenderas van-
ligen att gora ett forsok att sitta ut SSRI eller
andra psykofarmaka innan graviditet plane-
ras. Utsittningen ska ske langsamt och under
noggrann klinisk dvervakning.

Mellanrisk

Overvig utsittande av farmaka fore gravidi-
tet, aterinsitt vid behov efter férsta trimestern.

Hogrisk
Patient med instabil affektiv sjukdom, anam-
nes pé svira affektiva skov eller snabba dter-
insjuknande vid tidigare utsittningsforsok,
rekommenderas som regel att fortsitta med
litium, lamotrigin, antidepressiva likemedel
och atypiska neuroleptika. Valproinsyra
(Absenor, Ergenyl, Orfiril) bér undvikas pga
risken for missbildningar hos fostret.

Bist dokumenterat for att profylaktiskt
behandla postpartumpsykos ir litium (21). For
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en kvinna som tidigare insjuknat i postpartum-
psykos, kan indikation finnas for att behand-
la med litium frin 2:a eller 3:e trimestern
t o m ca tre minader efter partus. Om inte
tidigare insjuknande visat p& behov av hogre
koncentration sd bér litiumkoncentrationen
hillas under 0,7 mmol/l. Litium dosen be-
héver ofta 6kas mot slutet av graviditeten
pga okad vitskevolym hos modern. Om
Litium utsitts 1-2 dygn fére partus, sjunker
moderns serum koncentration till ca 1/3 av
den ursprungliga, vilket forefaller att minska
riskerna for biverkningar hos barnet. Moderns
njurar skyddas pa s sitt ocksé (24). Se dven
kapitel PM: Litium i samband med graviditet.

Under graviditet
Se kapitlet Forslag till handliggning sid 79.

Oavsett organisationsform mdste det ske en
samordning mellan psykiatri och kvinnokli-
nik infor férlossningen innefattande beslut om
medicinering under graviditet, férlossning och
tiden direfter. Frigan om kvinnan ska amma
och eventuell medicinering under amning ska
vara klarlagd i god tid fore forlossningen.
Kontakt mellan ansvarig psykiater och likare
pa kvinnokliniken ir att rekommendera. Svért
sjuka kvinnor kan ibland behé6va insatser frin
kommunen i form av boendestod eller st6d-
familj. Kontakt med barnhilsovirden bor
etableras redan under graviditeten. Ett skrift-
ligt behandlingsprogram bér upprittas. Om
kvinnan skulle motsitta sig att kontakt tas
mellan médravard och psykiatri dr det viktigt
att veta att sekretesslagen inte hindrar utlim-
nande av uppgifter om det behévs for en néd-
vindig insats till skydd for det vintade barnet
(sekretesslagen 14:2).

Efter forlossning

Eftersom postpartumperioden ir en hogrisk-
period f6r insjuknande i depression 4r optimal
handliggning i samband med partus av vikt
for att minska denna risk.

Det ir viktigt f6r kvinnor med affektiv
sjukdom och deras anhériga att vara vil for-
beredda for forlossning och sitt kommande

forildraskap. Det kan minska oro och péfrest-
ningar och frimja stabilitet och goda rutiner.
Exempelvis kan ett eget rum pd BB frimja
sémn och lugn och ro. Tillfilliga doser av oxa-
zepam (Oxascand, Sobril) eller zolpidem
(Stilnoct) kan ges for att trygga sdmnen post
partum. Avstd frin tidig hemging och ge moj-
lighet att kvarstanna 3-7 dagar pé BB efter for-
lossning. Om mamman medicinerat skall
barnlikare informeras fore partus. Barnlikare
ska informeras om mammans sjukdom och
medicinering. Det idr 6nskvirt att en nybliven
mamma med psykisk sjukdom fir kontakt med
behandlande psykiater fére hemging och att
det gors en planering for uppfsljning.

Vid en postpartumpsykos ir sjilvmordsrisken
stor. Barnamord, ibland i form av utvidgat
suicid, tidigt efter forlossningen ir vanligen en
f6ljd av postpartumpsykos. Dirfor skall till-
stdndet alltid vara foremdl for psykiatrisk
intensivvérd.

Ombhindertagandet blir bist om det finns
ett utvecklat samarbete och mellan obstetrik,
mddrahilsovdrd, barnhilsovird och psykiatri.

Vid en tydlig och akut postpartumpsykos
dr i princip alltid vard enligt Lagen om psyki-
atrisk tvingsvard (LPT) indicerad. Hir giller
det att inte tveka, utan handla snabbt och till-
kalla psykiatrisk konsult. Det viktiga ir att
ingen tid gdr till spillo pa kollegiala diskussio-
ner om vem som skall skriva virdintyget.

I det tumult som ibland kan uppstd i sam-
band med ett akut insjuknande 4r det viktigt
att 6vriga familjemedlemmar, inte minst den
nyblivne pappan och eventuellt andra barn i
familjen, inte gloms bort. Tidigt insatt familje-
stod, som sedan fortsitter efter att modern till-
frisknat, ir av stor vike f6r en lyckad behand-
lingsutgng, dir paret - eller kvinnan om hon
ir ensamstdende - fir mojligheter att forstd
och bearbeta det som intriffat och erbjuds
pedagogiskt uppbyggd information och till-
fille att stilla frigor t.ex. infér kommande
graviditeter.

Efter att psykossjukdomen ir helt i remis-
sion kan kvinnan behéva stod att dterknyta
kontakten med barnet. MVC/BVC har
psykologer knutna till sin verksamhet och
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barnmorskan eller BVC skéterskan kan vid
behov formedla kontakt. Samspelsbehandling
kan vara ett sitt att hjilpa mamma och barn
att utveckla sin relation. Ett uppféljande méte
med familjen (glom inte eventuellt 6vriga
barn) barnmorska, gynekolog, barnhilsovard
och psykiater dr virdefullt, om det gér att
arrangera. Man kan da sakligt gd igenom hin-
delseférloppet och neutralisera skuld och
skamkinslor infér insjuknandet och hjilpa
kvinna — och familjen — att blicka framat.

Suicid den vanligaste dodsorsaken
hos modrar under forsta aret
post partum

Det finns i Sverige inga sikra data angdende
suicid i samband med barnafédande.

Risken for suicid vid unipolir depression ir
20 ggr forhojd jamfort med befolkningen i sin
helhet och den psykiatriska diagnos som utgér
hégst suicidrisk (17). Tidigare suicidférsok
forhojer risken ytterligare, da sirskilc om
suicidf6rsok gjorts det senaste aret.

I England har man i olika omgangar kart-
lagt alla maternella dédsfall 1 &r efter f6rloss-
ning med enkiter till virdgivare for att ta reda
pa varfor mddrar dér. Mellan 1979 och 2002
har suicid visat sig vara den storsta enskilda
dédsorsaken, vanligare dn blodproppar och
havandeskapsforgiftning, infektioner eller
operationskomplikationer (25,26).

Vidare framkommer att sjilvmord hos
mddrar oftare in vid suicid hos kvinnor i all-
minhet tar sig mer vildsamma yttryck som
hingning, hopp frin hég héjd, eller skjutning.

En av médra- och barnahilsovardens upp-
gift dr att identifiera kvinnor med tidigare samt
aktuella depressiva symtom. Det dr viktigt att
under graviditeten friga om aktuell eller tidi-
gare psykisk sjukdom samt om hereditet f6r
psykisk sjukdom. Specialistlikare i psykiatri
bér vid behov konsulteras for att gora en
bedémning av suicidrisk. Risken bor fortls-
pande beaktas i kontakten med den deprime-
rade patienten. Samarbete med den sjukes
anhériga eller nirstdende ir ofta av stor vike.
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Angestsjukdomar och barnafodande

Elsa Lena Ryding

Angestsjukdomar (ingestsyndrom) ir vanlige
i befolkningen. I samband med graviditet och
forlossning dr dngestsjukdomar lika vanligt
som annars (se kapitlet Epidemiologi). Vid en
given tidpunket lider 7-17% av befolkningen
av en dngestsjukdom (1,2). Dessutom pligas
dnnu fler kvinnor och min av oro och dngest
utan att fylla kriterierna for ndgon av de sex
dngestsjukdomarna som beskrivs nedan.
ena sidan innehéller livet alltid oro och

stress, som vi alla méste lira oss att handskas
med. Oro och ibland t.0.m. dngest, ir ett reak-
tionsmonster som skyddar oss och vira sma
barn for fara. Att tinka pa mojliga faror i for-
vig, och t.ex. undvika att kéra bil i svar halka,
eller lata bli att réka och dricka alkohol under
graviditeten, ir bra for var hilsa och over-
levnad. Att kunna reagera med stresspéslag ir
nddvindigt om vi ska kunna sitta oss i siker-
het vid en verklig fara. En mamma madste
kunna mobilisera alla sina krafter for att rycka
undan barnet som springer ut framf6r en bil.

A andra sidan kan dngest vara en svir pliga
och begrinsa livet oerhért for den minniska
som av olika anledningar drabbats av en
dngestsjukdom. Man oroar sig f6r mycket for
smésaker eller osannolika hindelser. Stress-
paslaget kor igdng nir det inte alls behovs, och
skrimmer och trottar ut den drabbade. Svér
dngest ir en stark riskfaktor for depression,
men ocksa ett vanligt symtom vid en primir
depression. Suicid sker ofta under outhirdlig
dngest med samtidig depression. Suicidrisken
ir troligen inte f6rhojd vid ett dngestsyndrom
utan depression.

At forstd och kunna skilja pd vad som ir
den gravida eller nyf6rlosta kvinnans normala
oro, och vad som kan vara en potentiellt

farlig men behandlingsbar dngestsjukdom, ir
en viktig uppgift for médra- och barnhiilso-
virden och férlossningsvirden. American
College of Obstetricians and Gynecologists
visade nyligen att obstetrikerna i USA var duk-
tiga i att diagnosticera depression, men betyd-
ligt simre pd att hitta kvinnor med panikéng-
estsyndrom eller generaliserat dngestsyndrom
(3). Nedan foljer en beskrivning av igenkidnn-
bara &ngestsjukdomar och av vad som ir kint
betriffande graviditet och postnatalperioden.

Vid misstanke om dngestsyndrom bér den
gravida kvinnan 3 ett likarbessk p&d MVC med
stillningstagande till remiss till psykiatrisk
mottagning. Man bér markera vilken sjukdom
som misstinks och symtomatologi, samt att
kvinnan ir gravid och bér fa fortur till specia-
listbedémning. Om kvinnan redan behandlas
eller relativt nyligen har behandlats f6r en
dngestsjukdom bér (med hennes godkinnan-
de) kontakt etableras med behandlande likare
for gemensam bedomning angdende ev. medi-
cinering, om och var stodkontake eller psyko-
terapi ska planeras. Se i 6vrigt kapitlet Forslag
till handliggning sid 79.

Vid specifik fobi utan annan psykiatrisk
diagnos kan man se littare pd saken och behs-
ver inte koppla in psykiatrin. Ett undantag
ir stickfobi (se nedan) som kan vara ett stort
problem under graviditet och dven hindra
kvinnan frén att vdga bli gravid. Vid dngest-
problem av lindrigare grad kan kvinnan erbju-
das stdd inom ramen for médrahilsovarden.
Vid stark ridsla for férlossningen, med eller
utan dngestsyndrom, kan man remittera till
mottagning for forlossningsridsla pd den

klinik dir hon ska féda.
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FAKTARUTA

Angestsjukdomarna ir

* paniksyndrom

* tvingssyndrom

social fobi

posttraumatiskt stressyndrom
generaliserat dngestsyndrom
specifika fobier

A\ /

Paniksyndrom med och utan

agorafobi

En panikattack kommer plétsligt och ovintat
och kinnetecknas av ett intensivt obehag i
kroppen som t.ex. hjirtklappning, andnéd
eller yrsel. Ménga har upplevt en eller flera
panikattacker i sitt liv. Paniksyndrom innebir
dterkommande panikattacker, samt stindig
oro for att drabbas av fler panikattacker
och/eller for konsekvenserna av attacken
och/eller forindring av beteendet med anled-
ning av panikattackerna. Agorafobi (torg-
skrick) innebir ridsla fér och oftast undvi-
kande av att komma i en situation som inte
gér att limna vid en panikattack, t.ex. ridsla
for att dka tunnelbana eller tdg. Ungefir half-
ten av alla minniskor med paniksyndrom
fyller ocksa kriterierna for depression.
Retrospektiva data tyder pd att nyinsjuk-
nande i paniksyndrom kan vara nigot vanli-
gare under de forsta 12 veckorna post partum
dn annars. Mindre studier tyder dven pa att
gravida kvinnor med paniksyndrom mar ofér-
dndrat eller bittre in innan. Man har rappor-
terat bide forsimring och forbittring post par-
tum (5,6). Aven om det inte finns nigon stor-
re prospektiv studie tyder tillgingliga data pa
en risk for dterfall hos kvinnor som forbittrats
under graviditeten (7). I en klinisk studie av
40 kvinnor visade Cohen att de som fitt medi-
cinsk behandling under tredje trimestern hade
mindre risk for forsimring i puerperiet (8).
Inom médrahilsovirden méter man ofta
kvinnor som siger sin ha "panikingest". Ibland
har de eller har haft paniksyndrom, ibland ror
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det sig om lidttare eller enstaka angestattacker.
Graviditeten kan i sig ge symptom som liknar
panikattackens. En gravid kvinna besviiras t.ex.
inte sillan av hjirtklappning, yrsel eller illa-
mdende eller svart att fi luft i en uppforsbacke.
En tidigare erfarenhet av panikattacker kan
gora kvinnan extremt kinslig fér de symtom
hon upplevt under paniken, och en férklarlig
hjirtklappning kan tolkas som paniksymtom
och utlésa en attack. Forsta tiden efter forloss-
ningen svettas kvinnan ofta, eller kiinner sig
svag och darrig och detta kan ocks3 tolkas som
dterfall i paniken. Debut av panikattacker i
samband med barnafédande bor foranleda en
enkel thyroideautredning, d& skoldkértelsjuk-
domar ir relativt vanliga under denna period.
Somatisk anamnes och status idr viktigt vid
symtomdebut, men &6verdriven somatisk
utredning gagnar inte den panikdrabbade
vinnan.

Inf6r fodseln kinner kvinnan som har eller
har haft paniksyndrom ofta &ngest for att f&
panik under sjilva forlossningen. Ofta tinker
hon att férlossningen i sé fall kan g illa och
barnet skadas, och att det kommer att vara
hennes fel. Angest for dngesten 4r inget ovan-
ligt skl till att kvinnor begir kejsarsnitt.
Visserligen kan en stor operation ocksa vicka
dngest, men kvinnan tinker att proceduren gir
fortare (och det gor den) samt att det 4r ope-
ratéren som har ansvaret, inte hon sjilv.

Behandling av paniksyndrom

Behandling av paniksyndrom (1,2) bérjar med
grundlig information om att dngest och panik-
attacker kan ta sig kroppsliga uttryck. For-
medla eventuellt kontakt med Svenska Ang-
estsyndromsillskapet, www.angestsyndrom.se.

Psykologisk behandling har studerats mest
nir det giller kognitiv beteendeterapi (KBT)
som hjilper i 65-80%. Man arbetar d4 med
information, med att identifiera katastroftan-
kar och undvikanden, samt med att finna nya
sitt att tinka och att utsitta sig for de frukta-
de situationerna (exponering) under limpliga
former. Avspinning och andra évningar i att
hantera en uppseglande dngestattack hjilper
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ocksd manga. Andra har bist hjilp av att lira
sig utstd attacken utan att fly frin dngesten.
Psykodynamisk psykoterapi har inte studerats
lika extensivt, men rapporteras kunna hjilpa
enligt okontrollerade studier (1). I en mindre
randomiserad studie var psykodynamisk
panikinriktad korttidsterapi mer effektivt in
avslappningsdvningar, vilket utgjorde inter-
ventionen i kontrollgruppen (9).

Likemedel som anvinds ir framfor alle
SSRI-preparat, som hjilper i 50-70% vid
behandling i 1-2 r. Benzodiazepiner kan
behdvas i initialfasen, men i det langa loppet
bor de sillan anvindas pga risk f6r beroende.
Klomipramin (Anafranil) dr ocksd effektivt
mot paniksyndrom, men har mer biverkningar

(1,2).

Handliggning i samband
med barnafédande

Det finns inga behandlingsstudier angdende
paniksyndrom under graviditet eller post par-
tum. Enligt fallbeskrivningar kan tricykliska
medel hjilpa, liksom KBT. Om kvinnan vill
undvika farmaka rekommenderas att dra ner
pa koffein, avlastning sd att den nyblivna mam-
man fir sova pa nitterna, och avspinning (4).
Eftersom frekventa svdra panikattacker kan
antas paverka fostret negativt (se kapitlet Hur
psykisk ohilsa paverkar barnet) kan det vara
bist att medicinera med SSRI-preparat i
lagsta effektiva dos dven under graviditet. En
risk-nyttoanalys maste goras i varje enskilt fall.
Om man redan provat att sitta ut medicine-
ring och fatt dterfall talar det for att dteruppta
likemedelsbehandling under graviditeten. Vid
nyinsittning rekommenderas sertralin (10).
KBT har av Socialstyrelsen utsetts till forsta-
handsbehandling f6r paniksyndrom (10).
Detta méste tas pd allvar sirskilt under gravi-
ditet! Det finns en oro f6r att den dngest som
under kontrollerade former vicks vid expone-
ring skulle kunna skada graviditeten, men
ndgon negativ av effekt av KBT under gravi-
ditet har inte beskrivits (11,12).
Benzodiazepiner bor endast anvindas till-
filligt vid extremt svar dngest nir kvinnan ir

pd sjukhus (4). Som lugnande medel rekom-
menderas annars prometazin (Lergigan). Efter
forlossningen kan SSRI-preparat anvindas
utan storre tvekan, medan psykoterapi under
amningstiden ibland kan vara besvirligt ur en
rent praktisk synvinkel.

Infor forlossningen kan man lugna de bli-
vande forildrarna med att typiska panik-
attacker forvdnansvirt sillan uppkommer
under pdgdende virkarbete. Vi ser oftare
panikattacker pa forlossningsmottagningen
vid akutbesdk eller innan virkarbetet etable-
rats. Kvinnan kan lira sig att kiinna igen de
forsta tecknen pd en méjlig uppseglande panik
och signalera till sin partner och till personal,
som d4 kan hjilpa henne att t.ex. andas lugnt
med mellangirdet, eller annars gora det som
hon vet kan hjilpa henne bist. Manga har hért
att dngest kan sl3 ut virkarbetet. Det ir visser-
ligen sant att extremt akut stresspaslag kan f3
virkarna att tillfilligt stoppa upp (for att kvin-
na ska kunna sitta sig i sikerhet vid en verk-
lig fara) men de startar igen kan man forklara.
Aven en normal férlossning gir med héga niva-
er av stresshormoner hos en helt frisk kvinna.

Inom s.k. Auroraverksamhet kan paret fa
enskild forlossningsférberedelse, besoka for-
lossningsavdelningen och g& igenom vad som

kan hinda och hur man bist kan hjilpa (13).

Tvangssyndrom

Tvéngssyndrom (OCD=obsessive-compulsi-
ve disorder) innebir ofrivilliga dngestvickan-
de tankar eller bilder (tvingstankar) och/eller
beteenden eller mentala ritualer som madste
upprepas for ate tillfilligt minska angest. Till
skillnad frn de andra dngestsyndromen ter sig
tvingssyndrom som en neuropsykiatrisk
dkomma, som knappast kan utldsas av psyko-
logiska trauman. Det finns ofta samsjuklighet
med depression och dven med personlighets-
storningar.

Att hélla pd med tviang kinns skamligt och
den drabbade berittar inte girna spontant om
det. Den drabbade méste t.ex. tvitta sig sd fort
hon rért vid ndgot och det kan bli extremt
mainga gidnger om dagen, eller kontrollera
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ménga ginger att spisen och lamporna 4r slick-
ta nir hon gir ut, eller réra sig pd ett speciellt
stt i en viss ordning, annars maste hon ga till-
baka och gora om rorelsen. Barn som vuxit
upp med forildrar med OCD kan beritta om
en anpassning till mycket speciella levnads-
betingelser.

OCD ir antagligen mindre vanligt under
graviditet (0,2-1,2%) 4n under postpartum-
perioden (2,7-4%) (4,14). Det ir vanligt med
debut av OCD i samband med barnafédan-
de. Symtomatologin domineras oftare in
annars av aggressiva tvingstankar (14). Att
ibland ha ovilkomna tankar om att skada sitt
barn ir dock mycket vanligt och rapporteras
av 30-65% av nyblivna forildrar (4). Kanske
avspeglar detta en skyddsmekanism, nigot som
far oss att bli extra vaksamma p4 att undvika
att ofrivilligt skada vira barn. Mera frekventa
tvéngstankar om att skada barnet ir vanligt
vid postpartumdepression. Att lida av tvings-
syndrom och vara gravid eller nybliven
mamma ir fdrutom en svar pliga och skam
ocksd en stor risk for storningar i relationen
till barnet.

Vi bér alltsd aktivt friga efter tvingssymp-
tom hos kvinnor som mér psykiske déligt i
samband med barnafédande. Man kan berit-
ta f6r mamman med tvingstankar att den som
dr radd for att skada sitt barn inte kommer att
gora det! En kvinna med tvingstankar om bar-
net vet mycket vil att hennes tankar ir "fel"
och att hon aldrig skulle vilja géra barnet ndgot
illa, till skillnad frin den psykotiska nyblivna
mamman.

Min kan ocksd insjukna i OCD i samband
med barnafédande enligt en fallbeskrivning.
De fyra blivande eller nyblivna fiderna hade
tvingstankar om att skada eller inte kunna

skydda sin fru och/eller sitt barn (15).

Behandling av tvingssyndrom

Behandling av tvingssyndrom (1,2) bérjar
med grundliggande information. Det finns en
aktiv patientférening Svenska OCD-f6rbun-
det Ananke, www.ananke.org, som ocks har
en sjilvbehandlingsmanual. I kontakt med
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likare eller annan behandlare uppmuntras den
drabbade forst att kartlidgga sina tvingstankar
och tvingshandlingar. Direfter kan hon grad-
vis férindra sitt beteende i 6nskvird riktning.

Psykoterapi bor ske i form av KBT enskilt
eller i grupp vilket ir effektivt i 55%, dven om
svdra tvdngssyndrom ofta inte helt gir dver.
Det ir osikert om kognitiv psykoterapi utan
beteende trining hjilper. Andra typer av psy-
koterapi synes inte hjilpa.

Vid svira tillstdind och vid tvingstankar
rekommenderas likemedel som klomipramin
(Anafranil) eller i andra hand SSRI-preparat,
eller kombination av KBT och likemedel.
Haogst 60% fér hjilp pd detta sitt. Behand-
lingen maste ofta pagd under ling tid.

Handliggning i samband
med barnafédande

Inga kontrollerade studier finns om behand-
ling av OCD under graviditet eller post par-
tum. Fallbeskrivningar visar pa effekt av KBT,
SSRI-preparat eller kombination av bdda (4).
Vid svar OCD post partum bér amningen lig-
gas ner om preparat med okind koncentration
ibrostmjolk behover liggas till. En kvinna med
svirt tvingssyndrom kan knappast fungera vl
i sin mammaroll, varken fr ett spiadbarn eller
storre barn. Dirfor bor behandling av sma-
barnsférildrar med OCD prioriteras.

Social fobi

Social fobi innebir en sjuklig blyghet, en rid-
sla for att dra till sig uppmirksamhet, gora bort
sig eller misslyckas i prestationssituationer.
Ofta ir den drabbade ridd for att rodna, stam-
ma, svettas eller tappa mélféret. Hon undvi-
ker allt mer de kritiska situationerna och far
ett begrinsat liv. Depression och allmin oro
ir vanligt hos personer med social fobi, och en
del dovar sin prestationsdngest med alkohol.
Socialfobi ir vanligt (13-17%) (2). Det ir
mdjligen mera ovanligt hos gravida kvinnor
(se kapitlet Epidemiologi), men férekommer.
En gravid kvinna med social fobi kan ha svért
att ta plats och stilla frigor och svért att delta
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i forildrautbildning. Det kan dirmed vara
svért for personal att hjilpa henne vid forloss-
ningen pa bista sitt. Under BB-vistelsen kan
hon plégas mer in andra av de stindiga per-
sonalbytena. I allvarliga fall av social fobi kan
kvinnan ha svirt att 6ver huvud taget g& ut
och méta andra minniskor. Barn till mammor
med social fobi visade tidigt tecken pd nedsatt
social interaktion jimfort med barn till friska
kontroller eller mammor med generaliserat
dngestsyndrom enligt en engelsk studie (106).
Det kan vara viktigt att dessa barn far stor till-
géng till andra vuxna férutom modern. Social
fobi gér i familjer, men man har inte ansett att
arvet har lika stor betydelse som miljon.

Behandling av social fobi

Behandling med KBT och kognitiv psykote-
rapi dr effektivt (1,2). Man bor arbeta bade
med negativa tankar om sig sjilv och med
beteendetrining fér bista méjliga hyjilp.
Gruppterapi kan vara sirskilt bra for personer
som har svért att vara i grupp och stindigt tin-
ker pé vad andra tror om deras utseende och
beteende.

Likemedelsbehandling dr ocksé effektivt
(1,2). Det finns mattlig evidens for att SSRI-
och SNRI-preparat hjilper; mer 4n hilften av
patienterna 4r mycket eller radikalt forbittra-
de efter 12 veckor, men man bor fortsitta i
minst ett r. For personer med endast situa-
tionsbetingade besvir kan betablockerare vara
bra inf6r en prestationssituation, men det hjl-
per inte for personer med generaliserad social
fobi.

Ingenting finns beskrivet om behandling av
social fobi i samband med barnafédande. KBT
eller kognitiv psykoterapi kan sikert fungera
dven under graviditet. Om svar social fobi hos
kvinnan forstér hennes mojlighet till ett nor-
malt moderskap bor SSRI-preparat kunna
anvindas, efter samma risk-nytto-analys som
vid andra dngestsyndrom. Stédatgirder som
kan underlitta under och efter férlossningen
kan planeras redan under graviditeten.

Posttraumatiskt
stressyndrom (PTSD)

Posttraumatiske stresssyndrom (PTSD) inne-
bir att en person, som varit med om en trau-
matisk hindelse med upplevd livsfara eller
krinkning av den fysiska integriteten, dter-
upplever traumat pé ett mycket obehagligt sitt
1 t.ex. mardrémmar, oénskade minnesbilder.
Samtidigt forséker personen medvetet och
omedvetet skydda sig frin dessa upplevelser
vilket kan ge ett aktivt undvikande och en av-
skirmning, ett depressionsliknande tillstdnd.
Symtom péd éverspindhet och ofta nedsatt
funktion hér ocksé till syndromet. Férst en
mdnad efter traumat kan man sitta diagnosen
PTSD. Tillstdndet kan debutera med fordroj-
ning. Akut stresssyndrom eller, i lindrigare fall,
anpassningsstorning, ir beteckningen pd ett
pligsamt posttraumatiske tillstdnd under for-
sta tiden efter traumat. Dissociation, ett for-
dndrat medvetandetillstdnd, spelar stor roll
under och efter traumat. Personer med omfat-
tande och/eller tidig traumatisering kan fore-
te omfattande psykiska symptom utdver de
ovan nimnda; komplex PTSD. Partiell PTSD
betecknar ett tillstdind da personen inte fyller
alla kriterierna for PTSD, men 4nd4 lider och
fungerar simre i vardagen (17).

Risken for om PTSD ska utvecklas efter en
traumatisk hindelse anses bero pd
* traumats art och svérighet
* den drabbades personlighet och historia
* den drabbades kon (dubbelt si vanligt hos

kvinnor)
* forekomst av stéd frin omgivningen (st6d

kan skydda)
Samsjuklighet med depression ir vanligt, och
missbruk kan utvecklas sekundirt. Personer
med primir psykisk skérhet dr mera kinsliga
f6r trauma och utvecklar oftare PTSD (2).

PTSD och barnafédande

Kvinnor med PTSD som f6ljd av sexuella 6ver-
grepp kan fa flashbacks av vergreppen under
forlossning, dissocierar, kanske beter sig ovin-
tat aggressivt, kan ha svért att viga krysta (18).

49



ELSA LENA RYDING

For 15 ar sedan ifrdgasattes att PTSD kunde
utvecklas till f5ljd av férlossning, en si vanlig
hindelse i kvinnors liv. Forskning har visat att
en traumatisk férlossning ricker vil for att ge
posttraumatisk stress hos kvinnan, och i mera
sillsynta fall hos mannen/partnern (17,19).
Forlossningsupplevelsen ir ofta blandad —
smirta, skrick och lycka forekommer omvix-
lande och samtidigt. Efter férlossning uppger
ca 30% av alla kvinnor att upplevelsen varit
traumatisk under ndgon del (20). Ca hilften
av kvinnor som genomgatt akut kejsarsnitt fyl-
ler traumakriteriet for PTSD, framfor alle
genom att de upplevt intensiv skrick for att
forlora barnet (21). Samtidigt anger endast 7%
av alla fodande att forlossningen varit "en
mycket negativ upplevelse” enlig en stor svensk
studie (22). Oplanerade operativa forlossning-
ar, tidigare trauman, svér forlossningsridsla,
tidigare psykiatrisk sjuklighet samt depression
under graviditeten ir riskfaktorer for att
utveckla posttraumatisk stress efterdt (17).
PTSD (eller allvarliga posttraumatiska sym-
tom) efter akut kejsarsnitt tycks forekomma i
6-8% (17,23). PTSD hos modern kan allvar-
ligt stéra anknytningen till barnet (24).

Behandling av PTSD

Kognitiva och beteendeterapeutiska metoder
har starkast stod enligt behandlingsforskning
(1,2). Exponering bor ingd i behandlingen.
Andra tekniker som EMDR (Eye Movement
Desensitation and Reprocessing) har ocksd
mittlig effekt. Hypnos liksom EMDR méste
bedrivas inom ramen for en psykoterapeutisk
eller psykiatrisk kontakt. Effekten av hypnos
ar diligt utvirderad. Om psykodynamisk tera-
pi anvinds vid PTSD bér det ske i form av
traumafokuserad terapi med pedagogiska och
jagstodjande inslag. Andra former av psyko-
terapi som provats har svagt evidensstod. Over
huvud taget synes PTSD vara ett tillstdind som
kan vara svirt att behandla, varfér minga
tekniker har provats.

Likemedel anvindes dven med framgéng
(1,2), och rekommenderas sirskilt vid sam-
tidig depression. SSRI-preparaten sertralin
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(Zoloft) och paroxetin (Seroxat) har starkast
vetenskapligt stod. Bearbetning av trauman
kan ofta inte ske forrin tillstdndet stabiliserats

och den drabbade fitt fortroende fér behand-

laren.

Handliggning i samband
med barnafédande

PTSD till foljd av sexuella 6vergrepp kan
ibland vara indikation fér elektivt sectio. Vard
i samrdd med psykiatrin rekommenderas
under graviditeten. En vardplan f6r forloss-
ningen bor upprittas tillsammans med kvin-
nan, som t.ex. kan ha 6nskemal om att hen-
nes underliv inte blottas mer in nédvindigt,
att man ldter henne s vitt mojligt styra vagi-
nalundersokningar eller att manlig personal
tar sirskild hinsyn till hennes situation. Nir
man misstinker att tidigare trauma paverkar
en kvinna mitt under pagiende forlossning
kan man knappast utreda den saken dir och
da. Behandla kvinnan som om hon vore ett
offer for overgrepp! Ta kontakt nir forloss-
ningen ir éver och tala om vad som hinde i
den min den nyforlssta vill och kan det.
Foresld limplig uppféljning (24).

Behandling av PTSD som f6ljd av forloss-
ning har inte utvirderats vetenskapligt (17,19).

Férebyggande samtal efter férlossning (s.k.
single-session intervention) har prévats, men
man har inte kunnat pdvisa nigon preventiv
effekt pa incidensen av PTSD (17). Det tycks
inte hjilpa att erbjuda alla nyforlgsta samtal
med syfte att férebygga PTSD. En mindre ran-
domiserad studie med ett samtal pd BB for
de nyblivna médrar, som enligt en kort enkit
rapporterade en traumatisk upplevelse av for-
lossningen, samt en uppféljning per telefon
visade lovande resultat (25), och f6ljs upp med
en stor studie.

Att ta reda pd om en kvinna (och eller hen-
nes man/partner) upplevt férlossningen som
ett allvarligt trauma ter sig som en viktig upp-
gift for forlossnings- och BB-personal. Kvin-
nan ska fi bra information om vad som hint,
och om "normala" symtom pa akut stress, och
ndgon form av uppféljning bér ordnas. Vid
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akut stressyndrom — symtom som vid PTSD
inom en ménad efter férlossningen samt dis-
sociation (overklighetskinslor, "nira-déden-
upplevelser", stora minnesluckor) i samband
med forlossningen finns evidens for att KBT
kan reducera risken for PTSD (10).
Aterbessk/efterkontroll pa MVC erbjuds i
de flesta fall inom 2-3 minader. En kvinna
som plagas av traumatiska minnen av forloss-
ningen orkar kanske inte ringa och bestilla tid.
Barnmorskan bor dirfor hora av sig tidigare
om hon har misstanke om att en viss kvinna
ir i riskzonen pga. kinnedom om kvinnan och
hennes forhallanden eller pga. en ovintat kom-
plicerad férlossning. Tid maste avsittas for att
ta reda pd hur forlossningen var och hur kvin-
nan mdr, och preventivmedel kan diskuteras
vid ett andra tillfille. Nir kvinnan kommer
med en ny graviditet dr det bra om en sekun-
dir forlossningskrick identifieras tidigt i
graviditeten for att bista hjilp ska hinna er-
bjudas. PTSD (diagnos se faktaruta ) bér
behandlas av specialist. Vid partiell PTSD kan

Kvinnoklinikens resurser ibland ricka bra.

4 N
FAKTARUTA

Posttraumatiskt stressyndrom (PTSD)

Diagnoskriterier

A En genomgingen hindelse som vickt
stark skrick for egen eller annans dod
eller svar skada eller en upplevd svér
krinkning av kroppslig integritet

B Oénskade, obehagliga minnen, bilder,
mardrémmar tringer sig pa ofta eller
starkt obehaglig i kroppen nir man
paminns om hindelsen

C Undvikande av allt som pdminner om
hindelsen och/eller ett stumt kinslo-
liv

D Stiindig oro, 6verkinslighet for stimu-
li, sémn- och koncetrationssvarigheter

E Det har gatt minst en manad efter
traumat

F Visentligt illabefinnande eller dilig
funktion pga symtomen

. /

Generaliserat angestsyndrom

Generaliserat ngestsyndrom (GAD=genera-
lized anxiety disorder) innebir kronisk oro
(minst 6 m&nader) med symtom som koncen-
trationssvérigheter, rastloshet, trotthet, mus-
kelspinning. Om angestillstdndet uppstér till
foljd péfrestande hindelser (for vissa kvinnor
och min en graviditet eller att bli forilder) ir
diagnosen inte GAD utan anpassningsstérning
(ICD 10: F43.2).

Prevalensen av GAD i befolkningen ir ca
3%, men under graviditet har man funnit en
frekvens av diagnosen i 8,5% och under post-
partumperioden 4,45-8,2% (4). Det tycks allt-
sd som om GAD ir vanligare i samband med
barnafédande in annars. Hur ofta symptomen
debuterar i samband med barnafédande vet
man inte. Diagnosen ir svir dirfor att gravi-
da kvinnor ofta oroar sig en del 6ver gravidi-
teten och forlossningen, utan att vara sjuka.
Om emellertid oron visentligen stor vardagen,
ror dven andra delar av livet dn graviditeten,
och kommer hela tiden utan att ndgort sirskilt
hint, kan man misstinka GAD. Tidigare
psykiska problem hos kvinnan eller i familjen
samt lag socioekonomisk status 4r de faktorer
som bist predicerar dngest hos gravida kvin-
nor. Att skilja mellan lice till macdig depres-
sion och GAD ir inte si litt. Uttalad ned-
stimdhet eller leda och obefogade skuldkins-
lor ir dock inte typiskt f6r GAD. Samsjuklig-
het med de andra dngestsyndromen och med
missbruk ir vanligt.

Behandling av generaliserat
angestsyndrom

Férutom stod och information har man anvint
KBT (starkast evidens), kognitiv och psyko-
dynamisk psykoterapi med framging (1,2).
Likemedelsbehandling dr mactligt effektive
framfor allt med paroxetin (Seroxat), sertralin
(Zoloft), escitalopram (Cipralex), venlafaxin
(Effexor), duloxetin (Cymbalta), pregabalin
(Lyrica), hydroxizin (Atarax). Benzodiazepiner
hjilper mycket bra, men rekommenderas inte
pga risk for toleransutveckling, missbruk och
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negativ. péverkan pd reaktionsforméga.
Likemedel hjilper snabbare, men psykoterapi
tycks ha varaktigare effekt (1,2).

Behandling under graviditet och post par-
tum finns inte dokumenterat. Forstahand-
rekommendation bér vara KBT och i andra
hand sertralin (10). Dessa kvinnor behéver
mycket trygghet och bor 2 tillgdng till en stod-
kontake infor och efter forlossningen (4). Nir
det giller att mota deras ofta uttalade hilso-
dngest bor man erbjudalugnande dtgirder med
métta. En tit kontakt med MVC och BVC
kan vara viktigare 4n medicinska &tgirder. En
del kvinnor som séker for férlossningsridsla
har GAD. De har svérare 4n andra att ta till
sig barnmorskans rdd, da det alltid kommer
ndgot nytt att oroa sig for. Forlossningen bor
planeras med stérsta majliga trygghet, och
ibland kommer det innebira ett elektivt kej-
sarsnitt for den hir patientgruppen. Det finns
dock ingen evidens for hur vil vara atgirder
hjilper kvinnan och hennes familj. Psykoterapi
bor startas sa tidigt som méjligt i graviditeten
om tillgdng finns, och girna med kognitiva
inslag for att arbeta med hur kvinnan tolkar
sin omgivning och sin kropp s att vanliga hin-
delser och kinslor inte ter sig farliga.

Prometazin rekommenderas av Likeme-
delsverket vid sémnstorning hos gravida och
kan vara till hjilp for kvinnan med GAD. I
svédra fall kan SSRI-preparat och dven da ven-
lafaxin anvindas efter specialistbedomning.

Specifika fobier

Specifika fobier dr mycket vanligt (2). Ca 10%
av oss beriknas lida av skrick for ndgot som
andra inte tar s allvarligt. Ibland kan man
identifiera en traumatisk situation som utldst
fobin, ibland inte. Nir personen utsitts for
det hon har skrick for rikar hon ut for ett stres-
spéslag som ofta ir lika starkt som vid en panik-
attack med hjirtklappning etc. Hon undviker
dirfor ofta det som hon 4r ridd fér. Vid blod-
stick-skada-fobi foljs den initiala skrickreak-
tionen snabbt av fall i blodtryck och hjirtfre-
kvens och personen kinner sig kallsvettig och
svimfirdig. Manga svimmar verkligen.
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Spec1ﬁl<a fobier indelas i
* Naturféreteelser (&ska, hojder m.m.)

* Djurfobier (ofta spindlar, ormar)

* Blod-stick-skada (injektioner, att se blod
m.m.)

* Situationer (flyg, tringa utrymmen = klau-
strofobi, tandvérdsskrick, gynundersok-
ningsfobi, férlossningsfobi, sjukhusskrick)

Minga minniskor har skrick f6r och undvi-
ker ndgot utan att lida av det i sin vardag. Man
kan t.ex. ldta bli att flyga om man inte ir intres-
serad av resor. Den dag di man far ett arbete
som kriver resor blir det ett problem och flyg-
ridslan en behandlingskrivande flygfobi.

Specifika fobier som pédverkar en gravid
kvinna ir stick- och blodfobi, sjukhusfobi,
gynundersokningsfobi, férlossningsfobi, krik-
fobi och i viss man klaustrofobi. De flesta kvin-
nor med stick- och blodfobi lyckas ind& med
att limna nédvindiga blodprov i samband
med graviditeten, men gor det under stark
dngest. Enligt en svensk studie fyller 7% av en
gravid population kriterierna for stick- och
blodfobi (26).

En del fall av svér forlossningsridsla gar att
rubricera som en specifik fobi for (oftast vagi-
nal) forlossning (27). En kvinna med forloss-
ningsfobi undviker att bli gravid och fir kan-
ske aldrig ndgot barn. Om hon 4nd4 blir gra-
vid hinder det att hon avbryter graviditeten
bide en och flera ginger. Om 6nskan om barn
ir stark soker hon idag ofta i férviig hjilp for
att fi en forsikran om att elektivt kejsarsnitt
ar mojligt. Om hon inte kan fa kejsarsnitt blir
graviditeten och forlossningen en oerhort
skrickfylld tid som kan oméjliggora anknyt-
ning till fostret (24).

En svensk undersdkning p& 90-talet visade
att 2,4% av en gravid population led av
torlossningsfobi (28). Precis som vid andra
fobier kan man ibland, men inte alltid identi-
fiera ett trauma, som gor fobin begriplig. Ur
evolutionsteoretisk synvinkel ir det inte
konstigt att forlossning kan skrimma, precis
som t.ex. ormar, spindlar eller hojder, vilket
var mycket farligt i vira urmédrars virld.
Fobier f6r helt moderna men ganska farliga
foreteelser som bilar eller stickkontakter



ANGESTSJUKDOMAR OCH BARNAFODANDE

utvecklas diremot sillan. Ibland kan man
misstinka att en primir forlossningsfobi har
utvecklats pga historier om barnafédande som
berittas i hemmen nir barn ir nirvarande.
Sexuella 6vergrepp ir associerat med stark for-

lossningsridsla (29,30).

Behandling av specifika fobier
Vid isolerad specifik fobi ir KBT med gradvis

exponering for det som patienten fruktar den
evidensbaserade behandlingen (1,2). Resul-
taten 4r mycket goda, men eftersom behand-
ling innebir obehag 4r det langt ifrdn alla som
vill genomga en sidan. Endast vid samsjuklig-
het med andra dngestsyndrom kan likeme-
delsbehandling komma ifriga.

Handliggning i s m barnafédande

En gravid kvinna med en for barnafédandet
problematisk fobi har mycket att vinna pd att
tidigt i graviditeten f méjlighet till psyko-
terapeutisk intervention. Att lisa en populir-
vetenskaplig bok om fobier kan fi drabbade
att forstd hur mycket hon har att vinna pé
behandling (31). En motiverad patient kan
snabbt botas frdn stick-och-blod-fobi. Grupp-
behandling i tva sessioner for gravida med
injektionsfobi har provats med lovande resul-
tat (32). Fobi for sjukhusmiljéer man trinas
bort med ndgra bessk pa limplig plats. Fobi
for gynekologisk undersokning ir inte stude-
rat vetenskapligt, men det finns praktiske erfa-
renhet av gradvis exponering har utmirke
effeke, ibland i kombination med hypnos eller
avspinning. Behandling av primir forloss-
ningsfobi ir inte helt litt eftersom man inte
kan féda barn gradvis i forvig. Det som
anvinds ir olika tekniker for att forestilla sig
en forlossning i fantasin eller med hjilp av for-
lossningsfilm som kan stingas av och p3 efter
behov, samt exponering f6r miljon pd en for-
lossningsavdelning. Angiende behandling av
forlossningsridsla, se £.6. ARG-rapport "For-
lossningsridsla” (33)!

Kapitlet har faktagranskats av psykiatern Sergej
Andréewitch.

a N
FAKTARUTA

Behandlingsrekommendationer
vid dngestsjukdomar i samband

med barnafédande

I forsta hand KBT. Snabb remiss till psy-
kiatrisk enhet f6r psykoterapibedom-
ning!

I andra hand likemedelsbehandling med
SSRI enligt risk-nytta-analys

Vid tvingssyndrom kan tricykliska anti-
depressiva 6vervigas

Vid generaliserat angestsyndrom kan
dven avslappning/avspinning rekom-
menderas

Vid littare dngesttillstind samtal hos
barnmorska, BVC-skoterska eller MHV-
BHV-psykolog Vid maittlig-svar forloss-
ningsridsla samtal vid férlossningsklini-
kens "Aurora"mottagning
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Kronisk psykossjukdom
och barnafédande

Eva Lyssarides

Allmint

Kroniska psykossjukdomar som schizofreni,
schizoaffektiv sjukdom, cykloid psykos samt
vanforstillningssjukdomar ir alla sjukdomar
som debuterar i fertil dlder. Vanligaste debut-
aldern ir for kvinnor 25 - 30 4r, vilket ocks3
sammanfaller med genomsnittsildern for
forstfoderskor. Sjukdomen ir kronisk och
innebir en sinkt funktionsférmédga och upp-
repade dterfall i psykoser.

Nir psykos sjukdomen har diagnostiserats
ir prognosen vanligen svir att férutsiga dé
sjukdomen har ett varierat férlopp med allt-
ifran gravt invalidiserande tillstind f6r vissa
patienter till dem som kan yrkesarbeta och har
ett fungerande socialt liv. Rekommendationer
gillande graviditet 4r dérfor svara. Diremot
bér behandlare pdminnas om att kvinnor med
psykossjukdomar generellt har sexuella kon-
takter och riskerar graviditet, och bér fa stod
och hjilp att skaffa preventivmedel som ger
tullgott skydd fram till 6nskad graviditet.

Lampliga preventivmedel f6r kvinnor som
behandlas med neuroleptika dr Depo-Provera,
hormon/kopparspiral eller p-stavar. Kombi-
nerade p-piller bér diremot undvikas di vissa
neuroleptika férsimrar effekten av p-piller (1).

En del av dessa kvinnor far illa och lever ett
utsatt socialt liv och bér informeras och pimin-
nas upprepade ganger om litr tillgingliga pre-
ventivmedel som kondom. Genom att vicka
frigan om tankar och énskan om graviditet
kan man komma langt. Limplig tidpunkt ir
ofta da sjukdomen ir i stabilt tillstdnd, och en

mer planerad graviditet kan underlitta for
kvinnan att ta hand om sitt barn pa ett bra
sdtt.

Risker i samband med graviditet
och forlossning

Kvinnor med schizofreni ir en riskgrupp for
komplikationer under graviditet, forlossning
och neonatalperioden. Epidemiologiska stu-
dier har visat en okad risk fér tillvixthimning,
prematuritet, intrauterin fosterddd och ékad
neonatal mortalitet (2,3,4,5). Den kognitiva
funktionsnedsittningen forsvarar for kvinnan
att ta hand om sitt barn och kan leda till stora
brister i omsorgsformigan (6, 7). Dessa
kvinnor roker, dricker alkohol och anvinder
droger i hogre grad 4n andra kvinnor och har
simre fysisk hilsa med 6kad risk for gravidi-
tetsdiabetes (9). De har ocksi ofta sociala och
ekonomiska svarigheter och bristande nitverk
(7, 8). Att uppticka och stodja kvinnor med
schizofreni tidigt i graviditeten 4r av stort virde
(10).

Medicinering under graviditeten

Se kapitlet Farmakologi. I varje enskilt fall
méste behandlaren viga vinsterna med farma-
kologisk behandling mot riskerna (11).
Rekommendation generellt for den kroniskt
psykossjuka kvinnan ir att fortsitta medicine-
ra under graviditeten (12). Neuroleptika har
en klart skyddande effeke vilket giller dven
under graviditeten. En uppblossande psykos
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under en graviditet kan innebira stor fara f6r
kvinnan och fostret och den fortsatta fsrmégan
att ta hand om barnet, diremot bér medicine-
ringen generellt héllas nere. Minga kvinnor
med psykossjukdom har dven antidepressiv
behandling med SSRI och andra psykofar-
maka.

Bist dokumentation finns f6r haloperidol
(Haldol) (13), perfenazin (Trilafon) och olan-
zapin (Zyprexa) (14). Om kvinnan exponerats
for neuroleptika i tidig graviditet finns inte
skil att av denna anledning diskutera avbry-
tande av graviditeten. Detta giller samtliga
neuroleptika, dven klozapin (Leponex). Halo-
peridol, perfenazin och olanzapin har inte satts
i samband med 6kad frekvens av missbild-
ningar. Det har dock konstaterats ett par fall
av extremitetsmissbildningar hos gravida kvin-
nor som medicinerat med haloperidol under
tidig graviditet och riktat ultraljud ir att
rekommendera.

Behandling med neuroleptika under andra
och tredje trimestern kan teoretiskt sett pa
verka fostrets hjarnutveckling. Inga sikra hall-
punkter for bestdende skador finns, men dose-
ringen bor héllas sd lag som mojligt. Forsta
prioritet dr dock att hédlla kvinnan i stabilt
psykiske skick.

Forindringar av blodfléden och plasma-
volym under slutet av graviditeten kan inne-
bira sjunkande serumkoncentration av like-
medel och dirmed motivera dosskning. Dessa
forandringar atergdr till det normala inom ett
par dygn efter forlossningen.

Hoga doser neuroleptika givna under den
sista trimestern har associerats med lingvari-
ga, men 6vergdende extrapyramidala stérning-
ar hos det nyfodda barnet. Detta har gillt pre-
parat ur fentiazingruppen, men torde dven
gilla andra neuroleptika. Teoretiskt sett borde
denna risk vara mindre fér olanzapin, men inga
studier finns som verifierar detta.
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Handliggning under graviditeten

Kvinnan bér foljas extra noggrant under
graviditeten med titare besok och samverkan
mellan virdgivare inom MVC — psykiatri —
kvinnoklinik — BVC samt socialtjinst méste
komma till stind. Se kapitel Forslag till hand-
liggning sid 79. Ansvaret for att samordning-
en sker vilar bide pA MVC och pé psykiatrin.
Den instans som forst blir medveten om situ-
ationen ska ta initiativ till kontakt. Om det
inte skulle gi att 6vertyga den blivande mam-
man om nodvindigheten av samverkan méste
dennaske ind4. Sekretess giller inte inom sjuk-
vérden nir det giller nédvindig insats for ett
vintat barn (15).

En individuell virdplanering for sjilva gra-
viditeten ir det bista. Man bor dock redan fore
vecka 15 viicka frigan om ett rikeat ultraljud
bor ske da ju detta méste ske i vecka 16-18.

Ett nitverksméte med de olika vardgivarna
kan dga rum mellan graviditetsvecka 20 och
30 dir vardplan for graviditeten, forlossning
och BB-tid upprittas. Fore forlossningen ska
vederbérande BVC-sjukskoterska kontaktas
av MVC f6r information i samrid med patien-
ten. Enskild visning av férlossningsavdelning-
en och férberedande forlossningssamtal kan
bidra till att kvinnan och den blivande barna-
fadern kinner sig trygga med miljon och min-
ska risken for vanforestillningar.

Socialtjinsten bor kontaktas sd snart som
mdjligt, i princip blir detta alltid aktuellt nir
det giller sa svért sjuka kvinnor som de med
en kronisk psykossjukdom. Det ir stora for-
delar om de s3 tidigt som mojligt under en
graviditet kan vara med. Grundregeln for
kontakt med socialtjinsten dr som alltid att vi
bér kontakta dem om vi har en oro for det
kommande barnet. Oron kan handla om hur
patienten ska klara tiden direke efter forloss-
ningen och/eller hur patienten kan komma att
klara forildraskapet pé lang sikt. Socialtjinsten
kan bidra och stétta pd en mingd olika sitt
och framfort pd detta sitt kan de flesta patien-
ter, dven de riktigt sjuka, forstd act det hand-
lar om stéd och inte automatiskt om ett
omhindertagande.
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Virdplanen

Virdplanen bor innehilla svar pd foljande

fragor:

* Hur ser det ut under graviditeten gillande
riskfaktorer sdsom rokning, alkohol, folj-
samhet vid medicinering, socialt nitverk?

e Ar rikeat ultraljud gjort?

* Hur ir patientens omsorgsférmaga? Finns
behov av utredning?

* Hur har patienten planerat infér forloss-
ningen?

* Hur ir patientens instillning till amning?

* Behovs alternativ virdnadshavare av barnet?

* Hur klarar patienten tiden efter forloss-
ningen (socialt nitverk, stéd, kvarstanna
lingre pa BB, nattvila hemma)?

Handliggning i samband
med forlossningen

Omviérdnaden pa BB ir av stor vikt di dessa
kvinnor ir extra skora och kinsliga f6r sémn-
brist. Under BB-tiden bér patienten ha enskilt
rum med mojlighet for barnafader och/eller
BB-personal att avlasta mamman under nat-
ten. Tidig hemging ir inte att rekommendera
for dessa kvinnor utan de bor snarare kvar-
stanna uppemot en vecka pa BB, eller till dess
att de kinner sig redo att dka hem. Nattvila
efter utskrivningen

Vid minsta tecken till psykos ska kvinnan
overvakas och bedémas om hon ir i behov av
LPT vérd med extravak. Neuroleptika bér
insittas snabbt, t.ex. olanzapin eller haloperi-
dol om kvinnan bérjar bli psykotisk.

Barnet ska observeras pd BB och bedomas
av barnlikare vid tv4 tillfillen. Infor hemgéng
frén BB bor ev. psykiatrisk bedémning goras
helst av patientens egen psykiater, och om detta
inte 4r mojligt av psykiaterkonsult.

Amningen

Amningen bor ha diskuterats innan dé vissa
neuroleptika limpar sig mindre vil vid
amning. Om nedliggning av amningen ska
ske bér detta ha klargjorts innan forlossning-
en. Det ska foras in i kvinnoklinikens journal
att kvinnan ej bér ges bromokriptin (Pravidel)
eller kabergolin (Dostinex) som béda ir
dopaminstimulerande och inte heller cortison
som ocksé 6kar psykosrisken.

Uppfoljning

Risken for ett psykosrecidiv ir 6kad tiden efter
en forlossning och kvarstar hela férsta dret.
Det ir dirfor viktigt att folja kvinnan inom
psykiatrin relativt titt hela &ret. Det kan vara
aktuellt med sjukskrivning av kvinnan s att
barnafadern kan ta ut forildrapenning under
kortare eller lingre tid.

e 0
FAKTARUTA

Diskutera igenom och informera om
risker vid ev. graviditet.

Generellt rekommenderas den kroniskt
psykiskt sjuka att fortsitta med medicin
under graviditeten.

Diskutera preventivmedel, girna p-spru-
ta, hormon/kopparspiral eller p-stav.

Kontakta socialtjinsten i god tid d&
kvinnan blir gravid. Sekretess giller inte
vid nédvindig insats for ett vintat barn.

Planera méte med alla vrdgrannar.

Planera noggrant for férlossningen, tiden
pa BB och postpartumperioden i samréd
mellan kvinnokliniken och psykiatrin.

Planera f6r att kvinnan fir sova pd nit-
terna, om mojligt med hjilp av barna-
fadern.

Folj kvinnan titt inom psykiatrin en
lingre tid efter graviditeten, den férhoj-
da risken for dterinsjuknande kvarstar!

A\ /
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Personlighetsstorning och
barnafodande

Karin Monsen Bérjesson

Vir personlighet har en bestiende grundstruk-
tur som kan sparas frin barndomen och under
hela livet. Den har ett relativt stabilt monster
i olika interpersonella och sociala samman-
hang och omfattar fyra dimensioner: kogni-
tioner — hur vi tinker, vira uppfattningar och
tolkningar om oss sjilva och andra, affekter —
véra kinslors intensitet, rérlighet och uttrycks-
sitt, vara relationer till andra minniskor och
impulskontroll.

Personlighetsstérning foreligger nir person-
lighetsdrag och beteendemdénster dr sd av-
vikande och dysfunktionella att de skapar ett
personligt lidande och stora sociala svérighe-
ter framfér allt i relationen till andra minnis-
kor (1). De 4r jagsyntona, dvs individen upp-
fattar sina personlighetsdrag som en normal
del av personligheten, trots alla problem som
uppstér for individen. Personlighetsstorningar
kan betraktas dimensionellt dvs att det 4r en
glidande skala frén litt avvikande personlig-
hetsdrag till psykopatologi, eller som avgrin-
sade kategorier (2,3). Den kliniska erfarenhe-
ten ir att uttrycken for personlighetsstérning-
ar varierar med stressande hindelser i livet och
vid sjukdom (4), di véra psykologiska for-
svarsmekanismer aktiveras och forstirks. De
tvd diagnossystemen ICD-10 (5) och DSM-
IV (6) 4r dock kategoriska i sin indelning for
att underlitta diagnostik och dverensstimmer
i stort sett med varandra. Det 4r vanligt att en
individ uppfyller kriterierna for flera olika per-
sonlighetsstorningar. Diagnos stills efter nog-
grann anamnes, strukturerad intervju och
frageformulir. Definitionen pé personlighets-

storning enligt DSM-1V ir kortfattat:

"Ett varaktigr monster sedan tidiga ungdoms-
ar, av upplevelser och beteenden som piragligt
avviker fran vad som allmint sett forvintas i
personens sociala och kulturella miljo. Detta
manster fororsakar patagliga problem for indi-
viden, personligt lidande eller sociala svirighe-
ter. Storningen omfattar minst tvé av foljande
Jaktorer: kognitioner, affekter, mellanmiinskliga
samspel eller impulskontroll. Personlighets-
storning ska ej diagnostiseras fore 18 drs dlder’.

Personlighetsstorningar 4r en sirskild grupp
skild frén psykiska sjukdomar och fér att
kunna beskrivas och diagnostiseras indelas de
i tre olika kluster (A, B och C). Kortfattat
utmirks de olika klustren enligt f6ljande:

Kluster A— omfattar psykotiska drag. Paranoid
- misstinksam, forsvarsinstilld, kritiska mot
andra men tdl ¢j kritik, och ir dverdrivet ifra-
gasittande. Schizoid - likgiltighet for andra,
forefaller sakna kinslor och bristande férma-
ga att uttrycka kinslor dr ofta enstoringar.
Schizotypal - bisarra och egendomliga tankar
utan samtidig psykos. Individer som har myck-
et svart att relatera till andra.

Kluster B— omfattar storningar som ror affek-
ter. I kluster B finns: Antisocial (Psykopati) -
saknar socialt ansvar, grinsar till kriminalitet i
sitt beteende. Individer med hinsynslost och
egoistiskt beteende och oférmiga att kiinna
skuld. Borderline - instabil sjilvbild, svart/vit
virld och virderingar, impulsiva och utageran-
de. Det dr vanligt med sjilvskadebeteende.
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Histrionisk - ytligt charmerande, pockande pa
uppmirksamhet, vidlyftiga och dramatiska.
Narcissistisk - grandiosa, sjilvoverskattande
men bristande inlevelseférmaga och sirbarhet

for kritik.

Aven kluster C omfattar storningar som ror
affekter: Fobisk - generell riddhagsenhet,
sociala ridslor, uttalad ridsla och kinslighet
for kritik. Osjilvstiindig - beroende och under-
diniga, saknar forméga att fatta beslut har svart
att vara ensamma. Jvdngsmiissig - perfektio-
nism, bristande flexibilitet, regler viktigt,
moraliserande. Passivt-aggressiv - passivt mot-
stdnd mot allt och alla, skyller ifrin sig, arbe-
tar avsiktligt lingsamt, "gldmmer" sddant som
uppfattas som oviktigt.

Det ir vanligt med bade personlighetsstor-
ning och psykisk sjukdom (7, 8). Vanfére-
stillningar, schizofreni och andra psykossjuk-
domar ligger nira kluster A. Affektiva sjuk-
domar som depression, bipolir sjukdom och
dngestsyndrom ligger nira kluster B och C.
Tvéingssyndrom, som fobier ligger nira klus-
ter C. Personlighetsstorda individer har ocksa
ofta ménga olika psykiska problem som miss-
bruk, somatiseringssyndrom och itstérningar
(9). Vid samtidig personlighetsstorning och
sjukdom f6rsviras behandlingen pa grund av
dalig compliance, patienten kommer ofta i
konflikt med vardgivare, ir allmint missngjd
och kinner sig missférstadd.

Etiologi

Etiologin till personlighetsstérning ir troligen
en kombination av sirbarhet, genetik och
utvecklingspsykologiska orsaker som star att
finna i individens tidiga relationer och sociala

miljo (1).

Graviditet och forlossning

Att vinta och féda barn ir en period i livet
som utmirks av stora fysiska, psykiska och
sociala férindringar. For kvinnan ir det
uppenbart att graviditeten innebir kroppsliga
forindringar som kulminerar i samband med
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forlossningen. Detta kan vara mycket svart for
kvinnor dir sjilvbilden och sjilvfértroendet
ir beroende av upplevd fysisk attraktion som
vid histrionisk personlighetsstérning. Det ir
ocksd en process som obevekligen fortgdr och
som till stora delar 4r oférutsigbar och okon-
trollerbar vilket kan vara oerhért &ngest-
skapande for en kvinna med tvingsmissig
personlighetsstorning.

Den nya forildrarollen innebir ocksd krav
pd anpassning till en ny och ofta okind livs-
situation. Relationer forindras mellan kvinna
och man, inom familjen, med vinner och i
arbetet. Detta medfor ett behov av att skapa
nya och forindrade relationer dven till de per-
soner som tidigare varit nira. Att ta hand om
barn innebir att man behdver sitta sina egna
behov i bakgrunden. Kvinnor med histrionisk
eller narcissistisk personlighetsstorning kan
uppleva detta direkt hotfullt.

Att virda smd barn kriver att man kan kon-
trollera sina impulser dven d& man befinner
sig i en stressande och ibland en okind livs-
situation. I synnerhet vid borderlinestérning
ir bristande impulskontroll utmirkande
vilket litt leder till utagerande med aggressivt
beteende mot sig sjilv och andra.

Blivande och nyblivna forildrar ir beroen-
de av vardgivare inom médra- och barnhilso-
virden och sjukvarden vid férlossning och
under BB-tiden. Det 4r viktigt att bdde kunna
be om rdd och att acceptera och ta emot rad
som rdr den egna hilsan och barnets omvérd-
nad. Kring individer med borderlinestérning
uppstar ofta konflikter mellan olika personal-
grupper. Detta som en foljd av "splitting", dvs
individen visar upp helt olika sidor av sig sjilv
for olika personer, skapar positiva och nira
band till vissa och svartméilar andra. I border-
linestrningen finns en of6rmaga att pd ett rea-
listiske site forhalla sig till andra minniskors
positiva och negativa egenskaper, allt och alla
blir "svart eller vitt". Utspel och manipulation
av andra ir vanligt vilket 4r problematiskt d&
i synnerhet nyblivna mammor ir i behov av
rad och stdd av olika vardgivare.
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Sammanfattningsvis 4r detta en period i
livet med stindiga vixlingar mellan beroende
av stod och hjilp av andra, samtidigt som man
miste kunna lita till sig sjilv och sina egna
resurser. Den centrala problematiken for
individer med en personlighetsstdrning om-
fattar just dessa omréden dvs. relationer till
andra, anpassningsformaga, formaga att se och
bekrifta andras behov, att kunna siitta sina egna
behov i bakgrunden och impulskontroll.

Tidigare studier

Det finns bara ett fital studier publicerade
om betydelsen av personlighetsstérning hos
modern for barns utveckling och hilsa (9,10).
En av de forsta genomfordes av Rutter M. och
Quinton D. (1984). Det var en 4-irig pro-
spektiv studie av barn i familjer med psykiskt
sjuka forildrar. Risken for kinslomissiga och
beteendemissiga storningar var allvarligast
hos de barn dir nigon férilder ocksd hade en
personlighetsstorning férutom sin psykiska
sjukdom. Barnen utsattes ocksd oftare for
direke fientligt beteende frin forildrarna.

En senare studie av modrar med borderli-
nestorning till 2-manader gamla barn visade
en bristande kinslighet fér barnens psykolo-
giska behov hos médrarna och stérd mor-barn
interaktion (11). Barnen var ocksi direkt und-
vikande i kontakten med mamman.

I en svensk studie av forekomsten och bety-
delsen av personlighetsstorningar hos forst-
foderskor (12) visade det sig att kvinnor med
personlighetsstorning (6.4%) hade en signifi-
kant mer negativ upplevelse av att vara mamma
da barnen var tre minader 4n kvinnor utan
psykiska storningar. Kvinnorna hade ocksé en
signifikant mer negativ attityd till sitt barn.
D4 barnen var 18 manader gamla var upple-
velsen av moderskap och attityden till barnen
dnnu simre. Kvinnor med personlighetsstor-
ning hade i stérre utstrickning blivit ensam-
stiende di barnen var 18 minader, de var ocksi
i hogre grad ldgutbildade och léngtidsarbets-
l6sa 4n kvinnor utan psykiska stérningar.
Forlossningsupplevelsen och komplikationer i
samband med forlossningen skiljde sig dock

inte mellan kvinnor med personlighetsstor-
ning och andra kvinnor (13).

"Patientfall"

Anna ir en 39-4rig I-gravida med planerad och
onskad graviditet, det foreligger ingen infertilitets-
problematik. Barnmorskan pA MVC har remitte-
rat Anna till kvinnoklinikens psykiaterkonsult i
graviditetsvecka 33 d4 hon ir nedstimd och har
svarigheter att klara okdnda miljder och inte har
ndgon kontakt med psykiatrin. Anna har sjilv
uttrycke dnskemdl om psykologisk/psykiatrisk
hjilp d& hon mir psykiske diligt och vill ha st6d
och hjilp att forbereda sig infor forlossningen.
Under graviditeten har Anna bytt médravirds-
central tvd ginger d4 hon inte upplevt sig som sedd.
Den tredje barnmorskan/médravirdscentralen dr
hon néjd med. Anna har ocksd varit hos psykolog
inom MHV/BUP tidigare under graviditeten men
tyckte det var meningslst.

Anna har vuxit upp med mamma och pappa,
har tva yngre syskon. Tycker inte att hon har s
bra kontakt med familjen, limnar inte si mycket
mer information om familjen och sin uppvixt.
Anna ir sammanboende med barnafadern och det
4r bddas forsta barn. Anna ir utbildad damfrisér
men arbetar med korttidsvikariat inom kommunen
och liser enstaka kurser i psykologi pa universitetet.

Anna uppger att hon haft dterkommande
depressionsperioder med lingvariga sjukskrivning-
ar och har tidigare medicinerat med SSRI och gitt
i gruppterapi. Anna har ocksé stora problem med
panikangest d hon ir i okdnda miljéer, triffar nya
minniskor och da hon ska dka buss. Anna har f6r
nirvarande ingen psykiatrisk kontakt d hon inte
tycker att psykiatrin tar nigot ansvar for hennes
psykiska hilsa. Uteblir frin férsta bessket hos psy-
kiatern och vid telefonkontakt uppger Anna att det
ir meningsldst att komma och "vika ut sig". Anna
vill dock ha en ny tid och vid besgket 4r Anna till
en bérjan mycket avvaktande och avvisande, har
sinkt grundstimning men inga andra psykiatriska
symtom. Anna fir tid till barnmorska f6r samtal
infor férlossningen och BB-tiden, fir ocks3 triffa
en forlossningsbarnmorska frin Animaverksam-
heten och &terbesok till psykiater fére forlossning-
en. Vid besdken framfor Anna detaljerade 6nske-
mél om hur hon ska bemdtas under férlossningen
och om vad och hur hon ska informeras pi BB.
Aven vid dessa besok ir Anna mycket avvaktande
i bérjan av besoket och direfter dr det svére att
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avsluta besoket dd hon "hiftar fast". Uttrycker dven
vid barnmorskebessken att hon stindigt skickas
runt av alla. D4 hon informeras om amning tyck-
er hon att kinslor kring amningen ir psykiskt
jobbiga d& nirhet och beroende ir svart och hon
ir ocksd ridd att forlora sitt barn. Hon vigar inte
glidja sig 4t graviditeten och barnet. Vid samtalen
fore forlossningen deltar inte den blivande barna-
fadern.

Anna inkommer tillsammans med barnafadern
till forlossningen i grav.v. 38 pd grund av misstiinkt
vattenavgdng och virkar, modermunnen ir ppen
1 cm och vattenavging konstateras. Drygt en
timme efter inkomsten s nskar hon byta barn-
morska. Anna fir priva flera olika smirtlindrings-
metoder fore EDA. Efter sex timmars virkarbete
avslutas férlossningen med akut sectio pga hotan-
de fosterasfyxi. Operationen ir komplikationsfri
och barnet himtar sig snabbt. Dagen efter gér
ansvarig forlossningsbarnmorska igenom for-
lossningen i detalj med paret. Ytterligare en dag
senare 6nskar Anna kontakt med kurator och for-
lossningslikare for att diskutera sina kinslor efter
operationen och vad som hint, vilket hon far. P4
eget onskemdl fir Anna stanna extra dagar pa BB.
Enligt journalanteckningar har Anna fitt mycket
hjilp med och information om amning. En ménad
efter hemkomsten s& kontaktar Anna 4terigen f6r-
lossningsbarnmorskan for samtal tillsammans med
barnafadern, samtalet pdgir i fyra timmar. Anna
hivdar att hon under graviditeten forsoke & hjilp
att prata med nigon men av olika anledningar inte
fatt det. Rekommenderas aterigen att kontakta
BVC-psykolog. Anna fir ytterligare tre samtal efter
forlossningen for att bearbeta sina upplevelser, kon-
taktas av BVC-psykolog och kommer pé terbessk
till psykiaterkonsult pd kvinnoklinken. Psykiatern
remitterar Anna till en namngiven psykiater pd
grund av inre oro, dngest, depressioner och tro-
ligen paranoid, osjilvstindig och tvingsmissig
personlighetsstérning. Anna har stort stéd av
barnafadern och fin kontakt med sitt barn.

Sammanfattningsvis si har Anna haft manga
olika kontakter fére graviditeten och férlossning-
en som hon initierat sjilv men ocks3 avslutar dd
hon inte kiinner sig forstddd. Det dr ocksa svart att
fi nigon anamnes di hon ir mycket fortegen om
sin bakgrund och sina upplevelser. Efter f6rloss-
ningen har hon haft fyra linga barnmorskesamtal,
tva specialistlikarbestk och kuratorskontakt, dess-
utom kontaktats av BVC-psykolog och remitterats
till psykiatrisk 6ppenvardsmottagning. Dessutom
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har hon sjilv fict 6nska hur linge hon och barna-
fadern skulle f3 stanna pd BB. Vid det sista beso-
ket hos barnmorskan p3 BB diskuteras eventuell
framtida graviditet och d4 framfér Anna 6nskemél
om att samma personal som vid denna graviditet
och forlossning ska medverka.

Behandling

Behandling av personlighetsstérning omfattar
bade psykoterapeutisk och vid behov farma-
kologisk behandling beroende pa symtom (9).
Savil dialektisk beteendeterapi (DBT) (14)
som psykodynamisk insiktsterapi har visat sig
anvindbart enligt mindre studier, fram for allt
kohortstudier. Fler randomiserad kontrollera-
de studier behévs (1, 9). Vid samsjuklighet
med psykiska storningar som depressioner,
dngesttillstind och olika psykossjukdomar
behandlas dessa. Om tveksamhet réder till
farmakologisk behandling under graviditet ir
det viktigt att komma ihdg att sjilvmedicine-
ring med alkohol och droger ir vanligt vid
dngest och depression. D4 compliance med
behandling 4r bekymmersam vid personlig-
hetsstorning sd behéver behandlingen vara
vilstrukturerad med klart mél och syfte.
Behandlingen ir lingvarig och bor ocksé ofta
ske i samarbete med andra vardgivare i sam-
hillet som exempelvis "Barn och familjegrup-
per” inom socialtjinsten. For att undvika nega-
tiva konsekvenser av manipulativt beteende
hos patienter ir det ocksd viktigt med 6ppen
och tydlig kommunikation mellan olika vérd-
givare.
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Atstiirningar och barnafodande

Elsa Lena Ryding & Angelica Lindén Hirschberg

Atstorningar drabbar framforallt unga kvin-
nor. Typiskt for alla typer av dtstérningar ir
en dverdriven ridsla for att gd upp i vike och
en lag sjilvkinsla som ir kopplad tdill vike,
kroppsform och utseende. Anorexia nervosa
som karakteriseras av sjilvsvilt, lig kroppsvikt,
stord kroppssuppfattning och amenorré har
en prevalens av cirka 1% hos unga kvinnor.
Bulimia nervosa med kardinalsymtomen hets-
dtning och kompensationsbeteende i form av
sjilvforvallade krikningar, anvindning av
laxermedel eller diuretika och éverdriven fysisk
aktivitet férekommer hos 1-3% av unga kvin-
nor (1). Om man inkluderar 6veritande utan
kompensatoriskt beteende samt tillstdnd av
ospecificerad dtstorning (eating disorder not
otherwise specified, EDNOS) kan man rikna
med att 5-7% av alla yngre kvinnor i vistvirl-
den lider av en bekymmersam #tstérning (2).
Den reproduktiva férmigan hos kvinnor
med idtstorningar ir nedsatt och det finns flera
orsaker till detta (3). Vid anorexia nervosa
ingdr amenorré i diagnoskriterierna och beror
pa hypothalamisk himning av gonadaxeln som
foljd av svilttillstindet. P4 grund av anovula-
tion blir dessa kvinnor sillan spontant gravi-
da dven om sddana fall finns rapporterade.
Vidare har anorexia samband med nedsatt
sexuell lust och minskad sexuell aktivitet.
Kvinnor med bulimia nervosa har ocks3 men-
struationsstorningar i 6kad frekvens trots att
de oftast dr normalviktiga. Mekanismerna
bakom oligomenorré och amenorré hos buli-
miker ir ofullstindigt utredda. Kraftig vike-
pendling kan ha etiologisk betydelse. Det finns
ocksa rapporter om en dkad férekomst av poly-
cystiskt ovariesyndrom hos bulimiker (4).

Atstorningar behandlas med olika typer av
psykoterapi och med antidepressiv medicine-
ring. Kognitiv beteendeterapi i olika former
visar god effekt pd det ogynnsamma beteen-
det. Beteendetrining med hjilp av dator kan
ocksé vara effektiv. Vid svir anorexi med livs-
hotande viktnedging méste man fi upp vik-
ten innan det gir att arbeta med t.ex. sjilv-
kinslan och férestillningar om kroppen. I vissa
fall kriivs tvingsdtgirder inom psykiatrin.

Atstorningar under graviditet

Atstorningar utesluter inte spontan graviditet.
Kvinnor med idtstorningar kan ocksd bli
gravida med assisterad befruktning. Vidare
finns okad risk for dcerfall av dtstdrningar
under graviditet. Det ir osikert hur vanligt
det dr med dtstorningar hos gravida men
sannolikt dr férekomsten hogre 4n vad som
diagnostiseras eftersom det ir kiint att minga
patienter doljer sin dtstorning. Atstorningar
har en stark koppling till skamkinslor. Att
indra beteendet kan innebira svdr dngest.
Anda ir minga gravida kvinnor motiverade
till behandling for barnets skull (5).

Mindre longitudinella studier tyder p8 att
kvinnor med bulimi kan férbittras spontant
vid en intriffad graviditet. Det bulimiska be-
teendet minskar ofta, men férsvinner inte helt.
Post partum finns en stor recidivrisk. Kvinnor
med anorexia nervosa blir mera sillan gravida
och tycks mera sillan férbittras under gravi-
ditet (6).

Férsta trimestern 4r ofta svar for en kvinna
med pigdende eller tidigare dtstorning. Illa-
mdende, hunger och trotthet gér att hon
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forlorar ndgot av sin starka kontroll ver krop-
pen och t.ex. inte kan vara lika fysiskt aktiv
som vanligt? Hon kan forestilla sig att andra,
som inte vet om graviditeten, ser att hon dndrat
kroppsform och tror att hon bérjat bli fet.
Framdt mitten av graviditeten blir det ofta lit-
tare, dd det 4r uppenbart att kvinnan ir gra-
vid. Hon kidnner ocksa fosterrorelser och har
sett fostret pa ultraljudbilden. Det ir littare
att forstd att det dr ett barn hon bir pd, och
att hon méste tinka pa barnets hilsa. Under
sista trimestern okar vikten och aptiten pd ett
for kvinna ofta skrimmande sitt. Hon kan
uppleva sin kropp som grotesk och dngesten
okar, liksom risken for ett 6kat anorektiskt/
bulimiskt beteende (7).

Kvinnor med tidigare eller pigiende dtstor-
ning har 6kad risk f6r komplikationer under
graviditet. Atstorningar har samband med
hyperemesis (8). Bakomliggande #tstérning
bor ddrfor dvervigas hos gravida kvinnor med
svira besvir av illamdende och krikningar.
Vidare har bide anorektiker och bulimiker
hogre frekvens av missfall och obstetriska kom-
plikationer ledande till kejsarsnitt jimfort med
normalpopulationen (9). Hos anorektiker har
ocksd rapporterats otillricklig viktokning
under graviditet, 6kad risk for intrauterin till-
vixthimning samt fordubblad risk f6r prema-
turbord (10).

Perinatala komplikationer och risker ir
hogre hos barn till médrar med tidigare eller
pagédende dtstorningar. Ett flertal studier har
pavisat ligre fodelsevikt, mindre huvudom-
fing, ligre Apgar-score samt 6kad forekomst
av diagnosen litt for tiden (small for gestatio-
nal age [SGA]) hos barn till mdrar med anam-
nes pd dtstorningar (8,11). Risken f6r SGA ir
nirmare dubbelt s3 stor hos barn till kvinnor
som vardats pa sjukhus for dtstorning fore gra-
viditeten jaimfort med barn till friska kvinnor
(11). Vidare har man rapporterat hog fore-
komst av missbildningar hos barn till bulimi-
ker samt 6kad perinatal ddlighet hos barn till
kvinnor med tidigare anorexia (12). Det finns
stdd for att kvinnor som tillfrisknat frin
anorexi eller bulimi har en mer okomplicerad
graviditet och mindre risk for perinatala kom-
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plikationer jimfért med kvinnor som har pa-
giende dtstérning under graviditeten (12). En
svensk registerstudie visade ingen 6kad risk for
obstetriska komplikationer fér kvinnor som
tidigare i livet legat pa sjukhus fér anorexia
nervosa (13). Den norska nationella Mor-
barn-studien avslojade att hetsitning utan
kompensatoriskt beteende (binge-eating dis-
order) var betydligt vanligare 4r andra #tstor-
ningar under graviditet. Hetsidtning var asso-
cierat med storre barnvikt och storre risk for
kejsarsnitt (14).

Mekanismerna f6r hur 4tstorningar kan ha
en negativ inverkan pa graviditetstérlopp och
utfall 4r inte kinda men det ir troligt att stort
dtbeteende under graviditeten kan resultera i
otillricklig niringstillforsel till fostret. Vidare
kan dtstdrningar leda till specifika niringsbris-
ter och elektrolytrubbningar som kan péverka
det vixande fostret. Andra hypotetiska fakto-
rer kan vara placentainsufficiens eller mater-
nell stress med 6kade kortisolnivier i cirkula-
tionen som kan ha en himmande inverkan pa
fostrets tillvixt. Bide anorexia och bulimi har
samband med f6rhéjda kortisolnivier.

Kvinnor med 4tstérningar kan i 6kade pro-
blem efter partus. Det ir svirt for kvinnan att
std ut med att kroppen inte genast blir slank
och spinstig. Forvirrade sjukdomssymtom
efter genomgangen graviditet har rapporterats
hos bulimiker (6). Vidare ir risken for post
partum depression 6kad hos kvinnor med sym-
tom pa bulimi under graviditet (15). Atstor-
ningar hos modern kan péverka mor-barn-
relationen och ge amnings- och uppfodnings-
problem av barnet (16).

Handliggning i samband
med barnafédande

Atstorningar under graviditet ir ofta ett dolt

problem med stor risk for allvarliga konse-

kvenser for graviditetsforlopp och utfall. Tidigt

i graviditeten bor barnmorskan eller likaren

stilla frigor som t.ex.:

* Har du gétt upp eller ner i vikt de senaste
dren? Vad vigde du som mest? Som ligst?
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* Har du haft matproblem eller dtstérningar

— det dr ju sa vanlige?

* Hur tinker du nu om vikten och gravidi-

teten?

Vid hyperemesis, intrauterin tillvixthimning
eller utebliven viktokning hos kvinnan maste
man aktualisera frigan om itstérning. Vid
anamnes pd tidigare itstérning bor barn-
morskan beritta att det kan vara jobbigt med
den normala viktuppgingen och kroppsfor-
dndringen, och informera om méijlighet till
psykologkontakt. Vid misstinkt anorexia ner-
vosa, samt vid bulimisk beteende ska man
remittera till psykiatrin, helst direke till en
dtstorningsenhet. Kvinnor med svira dtstor-
ningar bér remitteras till specialmédravard.
Samarbete mellan det psykiatriska teamet,
mdodrahilsovirden, specialistmédravirden och
dietisten 4r avgorande for att kvinnan inte ska
falla mellan stolarna och kunna fortsitta med
sitt storda beteende. I allvarliga fall kan inligg-
ning bli aktuellt. Kvinnosjukvardens uppgift
ir att folja barnets tillvixt och diagnostisera
och behandla elektrolytrubbningar och brist-
tillstdnd, samt ge stéd i kvinnans forsék att
virna om sin och barnets hilsa.

Information om risker med svilt och buli-
miskt beteende méste ges utan att skuldbelig-
ga eller kritisera kvinnan (2). Kom ihdg att det
ofta ror sig om kvinnor med mycket lag sjilv-
kinsla! Man kan friga t.ex.:

* Vad vet du om riskerna f6r dig sjilv och
barnet nir man har en 4tstérning?
* Vill du att jag ska beritta vad jag vet/vad
som ir kint om det hir?
* Vad tinker du om det som jag berittade?
Vigning kan vara starkt ngestframkallande
samtidigt som det ir en viktig kontrollfunk-
tion. Vigning kan ske p& det sitt som kvin-
nan finner bist, pd MVC eller pa dtstérnings-
enheten, ev. utan att hon ser skalan pa végen.
Information om att en underviktig kvinna bor
g& upp ca 12 kg under graviditeten kan vara
skrimmande. Det kan vara mindre hotande
att tala om att fostret behéver ca 350 keal per
dag i andra trimestern och ca 500 kcal i tredje
trimestern (2,17,18).

Efter partus skall symtom pa depression hos
modern samt amnings- och uppfédningspro-
blem hos barnet sirskilt beaktas. Man méste
komma ihdg att tankarna om kroppen och
vikten brukar sitta i under dratal efter det att
kvinnan tillfrisknat frin sin dtstorning, d.v.s.
slutat med sitt avvikande dtbeteende.

a 0
FAKTARUTA

Fertiliteten ir nedsatt hos kvinnor med
dtstérningar, men graviditet férekom-
mer.

Pigdende dtstorning 4r en kontraindika-
tion for ovulationsstimulering och assis-
terad befruktning.

Gravida kvinnor med tidigare och paga-
ende idtstorningar har okad férekomst av
hyperemesis och tidiga missfall, foder
barn med i genomsnitt ligre fodelsevike
och mindre huvudomféng samt har 6kad
risk att fi barn med diagnosen SGA.
Kvinnor som hetsiter utan att krikas eller
laxera riskerar att fi stdrre barn och fler
kejsarsnitt.

Risken for graviditetskomplikationer
och perinatala komplikationer 4r hégre
hos kvinnor med pigiende itstorning
jaimfort med kvinnor som tillfrisknat.
Symtom pa en pigiende idtstorning kan
minska under graviditeten, men f6rsvin-
ner inte helt utan behandling, och ris-
ken for dterfall post partum ir stor.

Fragor om dtstorningar bér stillas under
tidig graviditet.

Samarbete mellan kvinnosjukvérd och
psykiatri dr visentligt f6r att kunna hjil-
pa gravida kvinnor med #tstérningar.

Viktigt med stéd och observans post
partum pd grund av dkad risk for post-
partumdepression och anknytnings-
storning.

A\ /
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Hur psykisk ohilsa i samband med

graviditet och forlossning paverkar

det ofédda och nyfodda barnet

Ann Josefsson & Karin Sjistrim

Folktrons magiska tinkande om den gravida
kvinnans psykologiska inverkan p4 sitt foster/
barn har sedan 1930-talet ersatts med veten-
skapliga f6rsok for att avgora om fostret kan
reagera pd stimuli frin sin omgivning.
Forskningen inom omrddet har expanderat
kraftigt de senaste decennierna och ett flertal
oversiktsartiklar har publicerats, vilka belyser
olika aspekter av den psyko-obstetriska forsk-
ningsgrenen (1-4). Tack vare dagens mojlig-
heter att med ultraljudsteknik underséka fost-
ret har det blivit majligt att studera olika fos-
tervariabler som blodfléde och fosterbeteende
i forhdllande till olika psykologiska variabler
hos den gravida kvinnan.

Aktuella eller tidigare stressituationer kan
ibland ge upphov till dngest och depressions-
tillstdnd hos den gravida kvinnan. Genom bio-
kemiska analyser av hormonella svar pa stress
har man kunnat pévisa samband mellan kvin-
nans psykologiska tillstind och stressreaktio-
ner bdde hos henne och hos fostret/barnet.
Prematur forlossning, tillvixtrubbning och
missbildning ir olika obstetriska komplikatio-
ner och avvikelser som studerats i forhallande
till olika psykiska stresstillstdind hos modern.

[ stressforskning anvinder man tv& begrepp;
stressorer dvs. yttre faktorer som péverkar indi-
viden negativt och som i sin tur ger upphov
till distress, ett ord som anvinds i engelskt
sprakbruk och som betecknar en subjektivt
upplevd negativ emotionalitet och psykiskt

lidande. Siledes kan &ngest och depression

bide vara symtom pé exponering av stressorer

och dven ge upphov till distress. Stressorer som

i litteraturen genomgaende visat p& negativa

effekter f6r kvinnan och graviditeten ir ett

negativt forhillande till barnafadern och en
svar social situation med missbruk, misshan-
del och ekonomiska svarigheter.

Det finns ett flertal forklaringsmodeller for
hur en kvinnas psykiska tillstdnd kan tinkas
paverka fostret (5).

* Den gravida kvinnans distress (kinslor/upp-
levelser) kan leda till cirkulatoriska eller hor-
monella férindringar hos henne sjilv, och
via stresshormoner och neurotransmittorer
kan bade moderkaka och foster paverkas.

* Den gravida kvinnans distress kan ge upp-
hov till graviditetskomplikationer som i sin
tur kan paverka fostret.

* Graviditets- och/eller fosterkomplikationer
kan utldsa distress hos den gravida kvinnan
och genom detta ytterligare accentuera en
negativ paverkan pd fostret.

* Den gravida kvinnans distress kan leda till
stord perception av graviditeten och bris-
tande anknytning till barnet bide under
graviditeten och under barnets tidigaste liv.

* Stressorer och distress i form av yttre belast-
ning och simre psykisk hilsa kan leda till
ett riskbeteende som okat intag av alkohol,
droger och tobak, vilket i sin tur paverkar
fostret negativt.
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Gravida kvinnor med héog stress, kronisk
dngest eller egentlig depression under gravidi-
tet fir en paverkan pé& hypothalamus-hypofys-
binjure-axeln (HPA-axeln) vilket biokemiskt
ger hogre nivder av kortisol och noradrenalin
och ligre nivéer av serotonin och dopamin (6).
Prospektiva studier har pavisat att det finns ett
samband mellan maternell dngest och stress
under graviditeten samt beteende-, kognitiva
och emotionella problem hos barnet senare i
livet (7). Huruvida detta enbart beror pa s.k.
fetal programmering dvs. paverkan under fos-
terlivet eller om en genetisk predisposition
och/eller forildrarnas paverkan efter forloss-
ningen har en stérre betydelse vet man dnnu
inte sikert (8). Studier har visat att maternellt
kortisol bade hos djur och minniska stimu-
lerar produktion av CRH (cortisol releasing
hormone) i placenta, vilket i sin tur paverkar
fostrets HPA-axel med 6kad mingd fetalt
kortisol ill f5ljd (9).

Djurmodeller har tydligt visat att uttalad
maternell dngest/stress paverkar utvecklingen
av dels fostrets HPA-axel och dels det limbis-
ka systemet och prefrontala cortex som inne-
haller de neuron som har betydelse f6r barnets
emotionella och kognitiva utveckling (10).
Hog stress hos kvinnan i tidig graviditet (orga-
nogenesen) har i tvd stora undersokningar
visats ha ett samband med ansiktsmissbildning
som lipp-gomspalt (11-12).

Psykisk sjukdom redan tidigt under gravi-
ditet innebidr sammanfattningsvis ett svért
stresstillstind for savil mor som foster, och
mammor med obehandlad psykisk sjukdom
har dessutom dalig kapacitet att kinslomis-
sigt ta hand om sina barn, vilket dirmed kan
skada den tidiga anknytningsprocessen, lik-
som barnets évriga utveckling.

De psykologiska tillstdind hos kvinnan som
ar mest studerade i relation till graviditets-
och fosterpdverkan ir dngest, depression och
psykossjukdomar. I detta kapitel fokuseras f6lj-
aktligen pé dessa.
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Angestsjukdomar och depression
under graviditet

Angestsymptom har i en metanalys av 50 stu-
dier visat sig korrelera signifikant med depres-
sion (r=0.60), stress (r=0.40) och sjilvkinsla
(r=—0.47), men inte med perinatala kompli-
kationer (13). Den 4ngestskattningsskala som
huvudsakligen anvindes i dessa studier var
Spielberger’s "state - trait anxiety inventory;
Form Y” (STAI) (14). Dess State-skala anses
for nirvarande vara den mest specifika for att
mita akut dngest/stress. Trait-skalan miter
kronisk dngestbenigenhet. Nigra studier har
visat samband mellan stress och fodelsevikt,
SGA (15) samt graviditetslingd (16). En
underliggande mekanism f6r prematurbsrd
tros vara en aktivering av den maternella HPA-
axeln via placenta. Hypotesen stdds av det fak-
tum att det finns ett samband mellan prema-
turitet och forhojt corticotrophin-releasing
hormone (CRH) i maternell plasma och i
placenta (9). I tva svenska studier har man
funnit ett samband mellan stress respektive
depression och kortare graviditetslingd, dock
inte prematuritet (17-18). I en studie dir man
jimforde utfallet avseende graviditetslingd,
fodelsevikt och neonatal anpassning mellan
obehandlade deprimerade kvinnor och depri-
merade kvinnor med SSRI behandling fann
man samma hdga prematuritets frekvens
(>20%) i bada grupperna men ingen skillnad
i fodelsevikt. Den postnatala anpassningen
mitt med Apgar vid 5 minuter var simre for
barn till obehandlade deprimerade kvinnor
(19).

Haog psykosocial stress har visats orsaka lag
fodelsevike (15) men i metaanalysen av Little-
ton et al (13), fann man inga samband mellan
dngest och fodelsevikt respektive Apgar score.

Okad édngest hos kvinnan och
observationer av blodfléde och
fosterbeteende

Angest ir det tillstaind som ir mest studerat i
torhallande till en eventuell direkt paverkan
pé fostret. Fostrets blodflode kan indireke
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studeras genom att man med Doppler ultra-
ljud miter blodflddesmotstindet (resistensen)
i blodkirl. Mitning av resistensen i hjirnkir-
len kan d4 siigas avspegla cirkulationen i hjirn-
bidden och mitning av resistensen i navel-
stringskirlen avspegla cirkulationen i moder-
kakan. En studie har visat pd samband mellan
kvinnans trait-&ngest (STAI) och forindring-
ar i fostrets blodcirkulation dir man fann ligre
resistens i fostrets hjirnartirer och hogre resi-
stens i navelstringsartiren i graviditetsvecka
37 (20). En senare studie fann hogre resistens
i livmoderartirerna i graviditetsvecka 32 hos
kvinnor med hég trait-dngest (21) men ingen
paverkan pa fostrets cirkulation. I graviditets-
vecka 20 har man inte kunnat finna ngot sam-
band mellan kvinnans &ngest och 6kad resi-
stens i livmoderns kirl (22).

I andra studier har man sett 6kad foster-
aktivitet 6kad vakenhet och hogre hjirtvaria-
bilitet hos foster till kvinnor med héga dngest-
nivier i graviditetsvecka 37 (23-24). Huruvida
dessa fynd kan medféra en lingvarig paverkan
pa barnets hjirna ir oklart dd detta kriver
longitudinella studier. Atminstone en kind
studie har visat pd samband mellan antenatal
dngest hos kvinnan och en okad risk fér emo-
tionella och beteende- problem hos barnen
(25-26). Hir visades ocksd, vilket djurforsok
tidigare styrke act manligt kon hos fostret fore-
faller vara mer riskfyllt for en paverkan bade
av den kognitiva och emotionella utveckling-
en hos avkomman (10,26).

Depression och fosterpaverkan

Stress och depression har som tidigare nimnts
en mojlig paverkan pa fostrets HPA axel och
ddrigenom #ven pé fostrets stresshormoner
som kortisol, serotonin, dopamin och noradre-
nalin (27). Det nyfédda barnets hormonprofil
verkar likna den deprimerade moderns, med
héga kortisol- och noradrenalinnivier samt
ldga serotonin och dopaminnivier (6). Det
nyfédda barnets urin-kortisolnivéer 24 tim-
mar efter partus har hég korrelation med
moderns kortisolnivier (28). Aven andra hor-
moner kan péverkas av kvinnans depression.

Séiledes kan fostrets testosteronnivaer korrele-
ra positivt med moderns kortisolnivier (29).
Aven EEG-forindringar hos den nyfodde som
hégre relativ aktivitet i hdger frontallob kan
relateras till moderns depression (28).

Obehandlad samt lingvarig depression
under graviditeten verkar ge langvariga bekym-
mer for barnen (30). Studier har visat att obe-
handlad depression hos kvinnan under gravi-
ditet ger storre negativ pdverkan pa barnen vid
ett till sex drs dlder 4n antidepressiv medicine-
ring (31) och att bdde obehandlad och behand-
lad depression likvirdigt 6kar risken f6r pre-
maturitet (19). Detta talar f6r att depressio-
nen i sig utgdr en stressor fér kvinnan och
fostret. Vid obehandlad dngest eller depres-
sion ir det svért att virdera i vilken grad bris-
tande anknytningsfsrmdga beror pa kvinnans
psykiska sjukdom. Aven om kvinnan behand-
lats sd att anknytningsf6rméigan normaliserats,
kvarstdr en péverkan pd barnets kognitiva
utveckling. Graden av pdverkan stdr i propor-
tion till den tid som modern varit deprimerad
(31). Samvarierande riskfaktorer f6r en nega-
tiv utveckling ir socioekonomisk status i famil-
jen, eventuella konflikter mellan forildrarna
samt faderns mentala hilsa. A andra sidan ir
en vilfungerande och trygg familjesituation
en skyddande faktor for barnet.

Postpartumdepression
och/eller maternell depression
under de forsta barnairen

Postpartumdepression ir ett tillstdind som all-
varligt kan stéra en god mor-barn anknytning,.
Tillstdndet och dess komplikationer for mor
och barn har beskrivits utforligt av bland annat
Brockington (32). Josefsson et al har visat att
ca 45% av de kvinnor som uppvisade depres-
siva symptom post partum dven varit depri-
merade under sista delen av graviditeten (33).
Sjukdomen péverkar inte bara den nyblivna
mamman utan iven det lilla barnet, relatio-
nen till barnafadern och évriga familjemed-
lemmar. Om depressionen blir langvarig eller
forblir obehandlad kan detta leda till en emo-
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tionell, kognitiv (ligre IQ) och psykomoto-
risk himning hos barnet (31). Andra seneffek-
ter pd barnet r en negativ inverkan pd anknyt-
ning, temperament, kinslomissig reglering
och uppmirksamhet. Dessa effekter kan kvar-
std dtminstone upp i tondren (34).

Psykossjukdomar och graviditet

Graviditet hos en psykossjuk kvinna ir en hog-
riskgraviditet. I denna grupp inriknas bide
bipolir affektiv psykos och schizofreni.
Kvinnor med kronisk psykossjukdom har ofta
en oplanerad och oonskad graviditet vilket i
sig dr riskfaktorer for graviditeten (35-36).
Vidare har dessa kvinnor inte sillan tidigare
negativa erfarenheter av forlust av tidigare barn
pga. omhindertagande och/eller déligt socialt
stod frin barnafadern och familjen (37).
Férnekande av graviditeten samt dalig anknyt-
ning pga. foérvintad forlust av barnet har
beskrivits av Miller et al (36). Férutom att
minskning eller utsittning av medicin kan
orsaka forsimring och riskbeteende s kan ett
eventuellt psykosgenombrott medféra fysio-
logiska forindringar som innebir risk for gra-
viditeten (38). Eventuella risker fér fostret och
det nyfodda barnet orsakat av moderns psyko-
farmaka maste dirfor vigas mycket noga mot
riskerna for ett psykosgenombrott. Vid vissa
typer av antipsykotisk behandling ses ibland
nedsatt glukostolerans och en okad risk for
graviditetsdiabetes. Betriffande risken for avvi-
kande férlossningsutfall i denna grupp finns
resultat fran flera studier och metaanalyser som
delvis ger motstridiga fynd. En stor svensk
epidemiologisk studie har nyligen visat att gra-
vida med affektiv psykos l6per okad risk att
foda prematurt samt att f SGA-barn (38).
Schizofrena kvinnor har fler graviditets- och
perinatala komplikationer #n kontroller.
Barnen har ligre fodelsevikt och fler neonata-
la komplikationer (39). Ofta finns férutom
grundsjukdomen flera psykosociala riskfakto-
rer som t.ex. rokning, drogmissbruk, ett daligt
fungerande eller icke-existerande socialt nit-
verk vilka i sig kan péverka graviditetsutfallet
negativt. Enligt prospektiva studier frin 80-
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talet I6per kvinnor med obehandlad kronisk
psykossjukdom en 6kad risk att drabbas av
akut postpartumpsykos (50% for bipolir sjuk-
dom och 24% for schizofren psykos) (40-41).

Sammanfattning

Den gravida kvinnans psykiska tillstdnd synes
paverka fostret fysiologiskt. Det finns ocksé
evidens for att moderns psykiska sjukdomar
ir negativa for det nyfédda och lilla barnet ur
psykologisk och social synvinkel. Forsknings-
filtet som giller smd barns hjirnutveckling
kommer férhoppningsvis att géra framsteg
under dren som kommer och ge mera vigled-
ning angdende omhindertagandet av barna-

fodande kvinnor med psykisk sjukdom.
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Modrahilsovardens roll

Ulla Bjorklund

Psykosocialt basprogram

De flesta médrahilsovirdsenheter har forut-
om ett medicinskt basprogram iven ett psyko-
socialt basprogram. Malsittningen med det
psykosociala basprogrammet ir att:

* Medverka till en sd positiv upplevelse av
graviditet, forlossning och spadbarnsperiod
som mojligt

* Minska risken fér storningar i graviditet och
forlossning och f6r onddiga interventioner

* Medverka till att kvinnan kinner tillit till
den gravida kroppens forindringar och
kommande forlossning

* Medverka till att barnet blir tydliggjort och
att anknytningsprocessen i form av tankar
och kinslor pabérjas

* Stirka de blivande f6rildrarnas egna resur-
ser att klara olika pafrestningar och att med-
verka till att graviditeten blir en tid av mog-
nad och férildraforberedelse

* Uppmirksamma hereditet for och anamnes
pa tidigare eller aktuell psykisk sjukdom
samt ovriga riskfaktorer for postpartum-
depression

Det kan beskrivas som ett program for att fore-

bygga och tidigt uppticka psykisk ohilsa hos

mddrar och barn. Konkret handlar det om att
barnmorskan i samtal med kvinnan/paret sit-
ter sig in i kvinnans/parets sociala situation
och kvinnans psykiska hilsa. Det innebir fra-
gor om arbete, ekonomi, relationer, socialt nit-
verk, psykisk hilsa och missbruk. For att upp-
ticka eventuellt alkoholmissbruk anvinds

Audit som ir ett frigeformulir som ger besked

om kvinnans alkoholbruk fére graviditeten (1).

Med enkiten kan man fi en bra bild av bade

eventuellt riskbruk och missbruk. Vid limp-

ligt tillfille stills ocksd fragor till kvinnan om
det forekommer vald i relationen (2). Vidare
ir det mycket viktigt att friga om kvinnan har
eller har haft psykiska besvir eller psykisk sjuk-
dom. Man bér ocksd friga om det finns here-
ditet for psykisk sjukdom pid mammans sida.
Barnmorskan triffar kvinnan 8 — 10 ggr och
kan under graviditetens ging sitta sig in i kvin-
nans situation och eventuella problem. Det
finns tid till ate lyssna, bekrifta och samtala
for att stirka kvinnans tillit till den normala
graviditetens process och uppmirksamma att
anknytningsprocessen pabérjas. Se gravidite-
tens anknytningsfaser i kapitlet Graviditetens
psykologi. Barnmorskan frigar ocks om kvin-
nans forvintningar och kinslor infér kom-
mande f6rlossning. En del av detta arbete gors
i samband med férildrautbildningen.

For att nd upp till mélsittningen med det
psykosociala basprogrammet behéver barn-
morskor och likare tillgdng till handledning
och konsultation. Det behovs ocksa ett utveck-
lat samarbete med psykolog och eller kurator
knutna till moédrahilsovérden och samverkan
med forlossningsklinik, barnhilsovérd, social-
tjanst, missbruksenhet och psykiatrin.

Det finns inte nigra bra utvirderingar av
vad médrahilsovirden uppnér med det psyko-
sociala basprogrammet men programmen har
utformats utifrin forskningsbaserad kunskap
om att psykosocial belastning innebir risker
fér mamman och barnet och att tidig inter-
vention ir viktig (3). Det har ocksa utformats
med vetskap om att det 4r avgorande for bar-
net att anknytningen till mamman fungerar
och att den viktiga anknytningsprocessen star-
tat redan under graviditeten (4,5).
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Att uppticka psykisk sjukdom
och riskfaktorer for
postpartumdepression

Som tidigare nimnts bor barnmorskan friga
efter drftlighet for psykisk sjukdom, anamnes
pa eller symptom pé psykisk sjukdom hos den
gravida kvinnan samt uppmirksamma risk-
faktorer for postpartumdepression. Likarmed-
verkan inom mddrahilsovarden dr mycket vik-
tig for att beddma psykisk sjukdom hos den
blivande mamman.

Anamnesen kan vara svar att fi fram. En del
kvinnor kan tveka infor att beskriva tidigare
eller aktuella psykiska besvir av ridsla for att
bli ifrigasatta som "bra mammor”. Frigorna
bor utformas sa att vi visar att vi kinner till att
det dr vanligt forekommande med psykiska
besvir/sjukdom och att det finns méjligheter

till behandling.

Forslag till formulering av fragor att
stilla i borjan av graviditeten (6)

* Hur mar du psykiskt nu under din gravi-
diter?

* Har du nigon ging haft psykiska besvir?

* Har du haft besvir i samband med tidigare
barns fédelse eller vid andra tillfillen?

Om kvinnan svarar ja:

* Hur tedde sig de besviren och hur paverka-
des du?

* Hur behandlades du i samband med de
besviren?

* Ar du orolig att de ska komma tillbaka?

* Har ndgon i din familj eller slike haft
allvarliga psykiska besvir efter ett barns
fodelse?

* Har nagon i din familj eller slike haft all-
varliga psykiska besvir vid andra tillféllen?

Depressionssymtom kan vara svéra att beds-
ma under graviditet. Kvinnor med depression
under graviditeten har i stérre omfattning
somatiska symptom som illaméende och tréte-
het. Forlossningsridsla dr ocksd vanligare
bland kvinnor med depression (7).

76

Det finns for nirvarande inget validerat
instrument for screening av depression under
graviditet. Forhoppningsvis kan en pagiende
svensk valideringsstudie av Edinburg Depres-
sion Scale (EDS) ge tydligare svar pd hur EDS
kan anvindas under graviditet. Trots att for-
muliret hittills inte 4r validerat for screening
kan barnmorskan eller likaren vid misstanke
om depression anvinda EDS f{6r att fi en tyd-
ligare uppfattning om kvinnans depressiva
symptom. Enkitsvaren kan ge ett bittre under-
lag for konsultation eller remittering.

Det ingdr ocksa i médrahilsovirdens upp-
drag att identifiera riskfaktorer for postpar-
tumdepression (8).

Riskfaktorer for
postpartumdepression:

* Depression 1 anamnesen

* Problem i relation till partnern

* Ensamstdende, svagt socialt nitverk
* Stressande livshindelser

* Svir forlossningsupplevelse

Forlossningsridsla

Svar férlossningsridsla ir ett dngesttillstdnd
som forekommer hos ca 6% av gravida kvin-
nor (9,10). Efter akut sectio beriknas 9%
utveckla allvarliga symptom pa posttrauma-
tiskt stress (11).

Bland kvinnor med f6rlossningsridsla ir det
vanligare med depressionssjukdom och angest-
sjukdom (12). Likarmedverkan ir viktig for
att bedoma forlossningsridda kvinnors even-
tuella psykiska sjuklighet. Médrahilsovarden
har i varierande omfattning program fér att
handligga ldtt till matdig forlossningsridsla.
Forlossningsforberedelse syftar till att 6ka
tryggheten i fédandet, vanligen ir forlossnings-
forberedelse en del av forildrautbildningen.
Barnmorskan kan ocksa erbjuda enskild for-
lossningsforberedelse for de kvinnor som
behover det. Vid svar forlossningsridsla krivs
psykologisk behandling och sirskild vardpla-
nering i samrdd med férlossningskliniken.
Efter akut sectio och instrumentell férlossning
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ir uppfoljning viktigt med tanke pa risk for
posttraumatiskt stressyndrom. Médrahilso-
virden kan erbjuda genomging av tidigare
forlossningstorlopp och i viss man hjilp till
bearbetning av tidigare férlossningsuppleve-
Ise. Samverkan mellan médrahilsovard och
forlossningsvard ir avgorande for ett gott
ombhindertagande av férlossningsridda.

Omvirdnad, trygghet i graviditeten

Kvinnor med psykisk sjukdom upplever ofta
okad oro kring sin graviditet. Vid depressions-
tillstind 4r det vanligt med somatiska symp-
tom.

For psykiskt sjuka kvinnor i4r det extra vik-
tigt att modrahilsovirden ger ett sd tryggt
omhindertagande som méjligt. Dessa kvin-
nor bor erbjudas extra besok utdver bas-
program Det idr ocksd sirskilt angeliget att
barnmorskan uppmirksammar och under-
stodjer anknytningsprocessen. Om kvinnan
har pagiende psykofarmakabehandling under
graviditeten 4r det viktigt att barnmorskor och
likare kinner till eventuella likemedelseffek-
ter pa fostret/barnet for att kunna ge tydliga
och vederhiiftiga besked till mamman.

Samverkan med MHV-psykologer,
Forlossningsklinik, Psykiatrin,
BVC och Soc.tjinst

I samarbete med MHV-psykologer, kvinno-
klinik och psykiatrin bér det utformas riktlin-
jer for gemensam handliggning av gravida
kvinnor med aktuell psykisk sjukdom eller hog
risk for insjuknande i psykisk sjukdom i anslut-
ning till barnafédande.

Den sjuklighet och de riskfaktorer som upp-
ticks under graviditeten ska beskrivas i vecka
36-sammanfattningen. I anslutning till den
sammanfattningen bor det ocksa finnas en pla-
nering for forlossningsvirden och nirmaste
tiden efter barnets fodelse.

Uppfoljning efter forlossningen
Maédrahilsovarden erbjuder vanligen ett dter-
besok 8 - 12 veckor efter férlossningen. Da
finns det utrymme for samtal om graviditet
och forlossning. Vid &terbesoket kan barn-
morskan finga upp kvinnor med svér forloss-
ningsupplevelse och vid behov remittera dessa
kvinnor fér hjilp. Det 4r sirskilt viktigt om en
svar forlossningsupplevelse lett till symptom
pa posttraumatisk stress. Se avsnitt om PTSD
i kapitlet Angestsjukdomar och barnafodan-
de. Barnmorskor som har utbildning och
trining i att anvinda EPDS, kan anvinda det
vid &terbesoket f6r att uppticka postpartum-
depression.
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Forslag till handliggning
av psykisk sjukdom i samband
med graviditet och
barnafédande

Allmint
Uppmirksamma psykisk sjukdom och riskfak-

torer for psykisk sjukdom genom en noggrann
anamnes i borjan av graviditeten! Kvinnor som
soker ofta for symptom som smiirta och trott-
het kan ha en bakomliggande depression.
Barnmorskan kan anvinda EDS (Edinburgh
Depression Scale) vid misstanke om detta.
Barnmorskan bor ocksd ha méjlighet till kon-
sultation med MHV-psykolog.

Lamplzga ﬁagor att stiilla:
Hur mér du psykiskt nu under din gravi-
ditet?

* Har du ndgon ging haft psykiska besvir?

* Har du haft det i samband med tidigare
barns fodelse eller vid andra tillfillen?

Om kvinnan svara ja:

* Hur tedde sig de besviren och hur paverka-
des du?

* Hur behandlades du i samband med de
besviren?

* Ar du orolig att de ska komma tillbaka?

* Har nigon i din familj eller slike haft allvar-
liga psykiska besvir efter ett barns fodelse

* Har nigon i din familj eller slike haft allvar-
liga psykiska besvir vid andra tillfillen?

Likare inom MHYV bér involveras i virden om

den gravida kvinnan har psykisk sjukdom. Ett

mdjligt diagnoshjilpmedel i4r Prime-MD, en

primirvardsbaserad anamnesguide.

Gravida eller nyforlosta kvinnor med bipo-
lir sjukdom, schizofreni eller som behandlas
med psykofarmaka pa grund av annan psykisk
sjukdom ska remitteras till sin psykiater for
bedéomning och stillningstagande till farma-
kologisk behandling. De kvinnor som sjilva
satt ut sin behandling i samband med gravidi-
tetsbeskedet bor ocksa kontakra sin likare for
bedémning och rad.

Anknytningsprocessen bér sirskilt upp-
mirksammas under graviditeten och barnmor-
skan/likaren bor bedéma om det finns behov
av extra stodatgirder under forsta tiden med
barnet.

* Planera i samverkan och forbered for upp-
foljning inom psykiatrin och BVC.

* Dokumentera fore frlossningen om kvin-
nan ska amma eller inte! Amning understods
oftast. Hinsyn tas till mammans tillstdnd
och dill farmakologisk behandling.

* Om mamman har farmakologisk behand-
ling bor barnet observeras med tanke pa
eventuella utsittningssymtom.

* Erbjud BB-virdtid minst tre dagar f6r bade
mammans och barnets del.

* Uppmirksamma kvinnans férlossningsupp-
levelse, eftersom det finns en 6kad risk for
PTSD och depression.
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Litt depression

* Stod av barnmorska och/eller MHV-psyko-
log

e Uppmirksamma depressiva symptom,
eventuell forsimring och avbrott i kvinnans
anknytning till barnet

* Uppmirksamma uttalade somnsvarigheter

* Uppféljning 6 — 8 veckor post partum via
MHYV i samarbete med BHV och eventuell
psykolog. EPDS kan anvindas post partum

Mittlig depression

Om kvinnan har en vil fungerande SSRI-
behandling och bedémts ha behov av behand-
ling, bér hon rekommenderas att fortsitta.
Under graviditeten bér psykiater ansvara for
behandlingen.

Vid nyupptickt depression under graviditet
bor korttidspsykoterapi erbjudas som forsta-
handsalternativ, t.ex. KBT (kognitiv beteende-
terapi), IT (Interpersonell terapi) och PDT
(psykodynamisk terapi). I andra hand rekom-
menderas farmakologisk behandling. Om
behov av att pdbérja farmakologisk behand-
ling kan vil provade SSRI-preparat t.ex.
sertralin anvindas i ligsta effektiva dos.
Effekten bér noggrant utvirderas.

Insatt behandling behover vanligen inte sit-
tas ut infor férlossning. Eventuell dosjustering
kan ske efter individuell bed6mning. Vanligen
finns behov av fortsatt behandling post par-
tum da det finns en risk for férsimring.

Svar depression

Viktigt med tidig psykiaterkontakt. Observans
pa suicidrisk. Oftast behov av likemedelsbe-
handling. Andra preparat in SSRI kan komma
i fraga. Vid svir djup depression kan dven ECT
komma i friga. Behov av utredning om depres-
sionen ir en del i en bipolir sjukdom.

Bipolir sjukdom

Hag risk for postpartumpsykos. Viktigt med
adekvat behandling under graviditet och
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puerperium for att minimera risken for psy-
kos. Avgorande med psykiaterkontakt redan i
bérjan av graviditeten samt tidig uppfoljning
post partum

Litiumbehandling under graviditet har visat
sig minska risken for insjuknande i post-
partumpsykos. Hogriskpatienter kan std pd
litium hela graviditeten for dvriga kan det
sittas in efter forsta trimestern. Ange tidig
litiumbehandling pé& ultraljudsremissen pa
grund av en dkad missbildningsrisk. Vissa anti-
epileptika kan ocksd anvindas som stimnings-
stabiliserande likemedel. Valproinsyra och kar-
bamazepin bor dock undvikas i tidig gravidi-
tet. Hog stressande arbetsbelastning och somn-
svarigheter kan forsimra tillstdndet. Dirfor
kan sjukskrivning ibland behévas.

Vid minsta misstanke om psykosutveckling
ska psykiater tillkallas. OBS risk for suicid och

infanticid.

Vid litiumbehandling:

* Minimera risk for uttorkning och undvik
NSAID-preparat.

* Talitiumprov pd mamman vid inkomsten
till forlossningen och navelstringsprov pa
barnet. Sink littumdosen post partum enligt
behandlande psykiaters ordination. Litium-
behandling kan dven pabérjas inom 24 tim
post partum och har da en viss profylaktisk
effekt mot puerperalpsykos.

* Fortsatt uppfoljning av barnet under 5 — 7
dagars vardtid, vid utskrivning fortsatt upp-
foljning p& barnklinik, inklusive skoéld-
kortelfunktion.

* Amning bor inte generellt tillridas men om
mamman har en stark nskan att amma och
barnet ir fullgdnget och friskt kan amning
diskuteras. Avrad frin nattamning, barnet
bor da f3 illidgg.

Vid behandling med andra stimningsstabili-
serare, som t.ex. lamotrigin, bor amning inte
generellt tillrddas. Om amning inleds rekom-
menderas uppféljning av serumkoncentra-
tioner hos barnet t.ex. 2 och 6 veckor post
partum.
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Angestsj ukdomar

Vid lindriga symptom rekommenderas st6d
hos barnmorska eller MHV-psykolog. Vid mer
uttalade symptom rekommenderas i forsta
hand KBT. Vid svira eller kroniska tillstdnd
som tvingssyndrom rekommenderas likeme-
delsbehandling, exempelvis SSRI.

Vid svér forlossningsridsla rekommenderas
remittering till sirskild behandling vid férloss-
ningsklinik.

Psykossjukdom

Neuroleptika kan anvindas under graviditet.
Oftast fortsatt behov av behandling under gra-
viditet d& utsittning kan f3 allvarliga konse-
kvenser for kvinnan och barnet. Avgorande
med psykiaterkontakt redan i bérjan av gravi-
ditet samt tidig uppfoljning post partum.
Beakta dock att neuroleptikabehandling under
senare delen av graviditeten kan ge extrapyra-
midala biverkningar och 6vrig CNS-paverkan
hos barnet.

Psykossjukdom innebiir ofta ett socialt han-
dikapp och kvinnans omsorgsférmiga kan
behova utredas. Patienten bor akeualiseras hos
socialforvaltningens familjebarnenhet under
graviditeten f6r att mojliggora planerade insat-
ser direkt via hemgang frin BB.

Atstiirningar
Tillvixtultraljud rekommenderas. Pedagogisk

information om niringsintag och fostertill-
Vaxt.

Vid svir anorexi eller bulimi, krivs sam-
arbete med psykiatrisk dtstorningsenhet och
dietist.

Observera 6kad risk f6r postpartcumdepres-
sion

Samverkan

Médrahiilsovird, forlossningsvird, barnhiilso-
viard, MHV/BHV-psykologer, psykiatrin och
socialtjiinst bor samordna stod och insatser.

Lokala samridsgrupper med representanter
for instanserna ovan rekommenderas for dis-
kussion av aktuella fall och kunskapsutbyte. I
det enskilda fallet kan kvinnan med nirstien-
de och berérda virdgivare och tjinstemin
kallas till planeringsméte redan under gravi-
diteten.

Efter samverkan/samrid och med kvinnans
medverkan och samtycke ska virdplan formu-
leras och dokumenteras i journalen.

Virdplanen bor innehélla:

* Bakgrund

* Stodpersoner under graviditeten

* Forlossningsplanering

Amning tillstyrks eller avrids
Medicinering fére och efter forlossning
Sémnbehov

Virdtid pa BB

Eventuell sirskild observans pd barnet
Hur man nér viktiga kontaktpersoner (psy-
kiater, BVC, psykolog, socialsekreterare)
* Planerad uppféljning
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Exempel pi vanligt anviinda likemedel vid farmakologisk behandling av psykisk sjuk-
dom under graviditet och amning

OBS se www.janusinfo.se; kunskapsliget forinderligt. Alla likemedel ska anvindas
efter individuell risk-nytto-analys. Anvind ligsta effektiva dos.

Likemedel Graviditet* Amning* Relativ 6verforing till barnet #
Citalopram (Cipramil) 1 1 7.4%
Escitalopram (Cipralex) 2 2 5.3-7.7%
Fluoxetin (Fontex) 1 2 10.5%
Paroxetin (Seroxat) 3 1 2.9%
Sertralin (Zoloft) 1 1 2.3%
Mirtazapin (Remeron) 2 1 1.9%
Venlafaxin (Efexor) 2 1 6.4%
Klomipramin (Anafranil) 3 1 4.4%
Proklorperazin (Stemetil) 2 3 okint
Perfenazin (Trilafon) 2 2 0.1%
Haloperidol (Haldol) 2 2 9.6%
Olazapin (Zyprexa) 2 2 2.7%
Risperidon (Risperdal) 2 2 4.7%
Klozapin (Leponex) 3 NE]

Litium (Lithionit) 3 3 varierar
Valproinsyra (Ergenyl) NEJ 2 2%
Karbamazepin (Tegretol) NE] 2 4%
Lamotrigin (Lamictal) 2 3 11%

* 1=0K
2 = Bristande data eller rapporterade problem
3 = I undantagsfall efter noggrann avvigning
# = Data fran janusinfo.se januari 2010
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PM:

Litium i samband med graviditet

Mats Adler

Det finns stor erfarenhet av litiumbehandling
under graviditet.Den tidigare hoga risk for
missbildningar som tillskrevs litium har tonats
ner i senare undersokningar. Riskuppskatt-
ningen ir mycket osiker, och framfér allt har
en okad risk for hjirtmissbildningar rappor-
terats (1-3). Trots detta riknas litium som den
troligen sikraste stimningsstabiliseraren under
graviditet (4). Rapporter finns ocksd om neo-
natala komplikationer i form av "floppy baby
syndrome”, kongential hypotyroidism samt
nefrogen diabietes insipidus. Uppf6ljning av
barn som exponerats f6r litium har ej pavisat
sena utvecklingsrubbningar. Om ett foster
utsatts for litium under forsta trimestern finns
¢j anledning av detta skil att reckommendera
avbrytande av graviditet. Litium gir over i
brostmjslk och koncentrationen av litium
i barnets blod vid amning ir cirka 25% av
mammans blodkoncentration (5).

1. STALLNINGSTAGANDE TILL
LITITUMBEHANDLING
UNDER GRAVIDITET

En utgingspunkt for ridgivning 4r att om-
prova all medicinering vid planerad eller kon-
staterad graviditet. En annan ir att okontrol-
lerad affektiv sjukdom under graviditet och
nyféddhetsperiod innebir storre risker dn
medicinering. Man madste alltsd viga riskerna
av litiumbehandling f6r fosterutvecklingen
mot riskerna vid utsittning av farmaka. Ater-
insjuknanden innebir stor risk for bdde mam-

man och det viixande fostret (4,6). Utsittning
av litium hos gravida ledde till dterfall hos 52%
av fallen i en modern studie (7).

Detta ir allminna rikdinjer for ridgivningen:

* Ldgriskpatient. Hos patient med affektiv
sjukdom som varit stabil under lang tid och
som inte tidigare uppvisat snabba eller all-
varliga aterinsjuknanden vid utsittning av
farmaka rekommenderas vanligen att man
gor ett forsok att utsitta litium innan
graviditet planeras. Litium mdste utsittas
langsamt, helst under tre manader (minst
en minad), annars 6kas risken for ett snabbt
dterinsjuknande (8).

o Mellanriskpatient. Overvig utsittande fore
graviditet, dterinsittande av litium efter
forsta trimestern.

* Higriskpatient. Patient med instabil sjuk-
dom och/eller anamnes pd snabba 4ter-
insjuknande vid tidigare utsittningsférssk
rekommenderas som regel att fortsitta med
litium.

2. HANDLAGGNING UNDER
GRAVIDITET

* Monitorering. Oavsett beslut om medici-
nering mdste den gravida kvinnan foljas
noggrant under hela graviditeten. Om
kvinnan ir utan medicinering maste det
kliniska tillstindet foljas. Vid behov ges
nddvindiga farmaka eller ECT. Litium ir
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ofta férstahandsval vid behov av bipolir
behandling under graviditet (valproat bor
om mdjligt undvikas).

* Dosering. Risken for fosterskador dr dos-
beroende, s& man bor efterstriva ligsta
effektiva s-koncentration av litium. Litium-
koncentrationen sjunker vanligen under
slutet av graviditeten och dosering méste
oftast justeras uppdt. Vid litiumbehandling
foreslds monitorering av s-1i vid konstate-
rad graviditet och sedan varje minad, samt
TSH, P-kreatinin och S-Ca vid nigra till-

fillen under graviditeten.

» Samordning med MVC och BB. Sam-
ordning med MVC och BB maste goras. Ta
personlig kontakt med ansvarig likare
och/eller barnmorska. Ett skriftligt behand-
lingsprogram bor upprittas som skickas
bade till MVC och forlossningsavdelning.
Det bér innefatta praktisk planering for
forlossningen och instruktioner f6r hur
medicinering ska ske under och efter for-
lossningen. Frigan om medicinering under
amning bor vara klarlagd i god tid fore
forlossningen. Om kvinnan skulle motsit-
ta sig att kontakt tas mellan médravérd och
psykiatri r det viktigt att veta att sekretess-
lagen inte hindrar utlimnande av uppgifter
om det behovs for en nodvindig insats till

skydd for det vintade barnet (9).

» Ultraljud under graviditet. Om fostret
exponerats for litium eller antiepileptika
under den férsta trimestern bor ett ultra-
ljud och fetal ekokardiografi gora i vecka
16-18. Som regel ombesérjes detta av MVC
eller specialmodravérden.

3. HANDLAGGNING I SAMBAND
MED FORLOSSNING

Postpartumperioden ir en hogriskperiod for
insjuknande i depression, mani eller post-
partumpsykos. Mellan 50 och 80% av bipo-
lira insjuknar i ndgon form av affektiv episod
inom 6 mdnader post partum, och 10-20%
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utvecklar allvarlig mani eller psykos, om inte
profylax ges (4,7). Risken for postpartum-
psykos idr som hogst dag 2-14 efter forloss-
ningen, men risken kvarstdr dtminstone de
forsta 6 minaderna. Patienterna méste fa opti-
mal handliggning i samband med partus for
att minska denna risk.

* Omvdirdnad pd BB. Kvinnor med bipolir
sjukdom bor fi eget rum for att ges opti-
mala forhéllanden f6r somn och omhinder-
tagande. Tillfilliga doser av oxazepam eller
zolpidem kan ges for att trygga somnen post
partum. Nyblivna mammor med bipolir
sjukdom ska inte g& pé tidig hemging utan
kvarstanna 3-7 dagar p& BB efter forloss-
ning. Om mamman medicinerat skall bar-
net undersokas dagligen av barnlikare pd
BB som ocksi tar stillning till extra upp-
féljning av barnet efter utskrivning. Den
nyblivna mamman ska triffa psykiater
innan hemging med planering fér upp-
foljning.

* Hydreringvid litiumterapi. Det finns exem-
pel pa litiumbiverkningar hos moder och
barn i samband med partus. Detta beror
som regel pa uttorkning av i samband med
forlossningen och/eller alltfér hoga litum-
koncentrationer hos mamman. Kvinnor
som medicinerar med litium bor dirfor ta
prov pé s-litium vid inkomsten till BB. Man
miste vara uppmirksam hydreringen av
kvinnan vid forlossningen. Hydreringen
kan i okomplicerade fall ske oralt, men man
bor vid osikerhet om uttorkning foreligger
alltid 6verviga intravends hydrering. Det
ir bra om navelstringsprov kan tas frin
barnet vid forlossningen med analys av
litiumhalt. S-litium pd mamman tas innan
utskrivningen frin BB.

* Justering av litiumdos. 1 samband med for-
lossningen &tergdr kvinnans kroppsvatten-
volym till det normala. Dosen av litium ska
ddrfér justeras dter till den dos hon hade
innan graviditeten.
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o Inséttande av litium profylaktiske. Litium
ir det enda preparat som har evidens for att
forebygga postpartumpsykos och mani (10).
Kvinnor med bipolir sjukdom typ I eller
tidigare postpartumpsykos som inte redan
ir insatta pa litium bor rekommenderas att
sitta in litium post partum. Hos kvinnor
med bipolir typ II eller bipolirt spektrum
méste behovet av profylax vigas mot risken
for barnet vid amning. Om man ger litium
ska dosen vara den ordinarie och behand-
lingen inledas inom 24 tim efter férloss-
ningen. S-litium tas efter 5-7 dagar. Om
litium inte 4r limpligt kan valproat eller
olanzapin vara alternativa preparat, iven om
systematisk dokumentation saknas for
dessa.

4. LITTUM OCH AMNING

Litium har traditionellt ansetts inkompatibelt
med amning men det absoluta litiumférbudet
har allt mer luckrats upp. Det amerikanska
barnlikarforbundet rekommenderar att
amning ska ske med "forsiktighet” vid litium-
behandling (11). Fall av komplikationer av
litium har frimst rapporteras vid litiuméver-
dosering av modern eller vid intorkning av det
ammande barnet, till exempel vid gastro-
enterit. Som regel avrids dock frin amning vid
litiumbehandling, men det kan finnas fall dd
man tvingas vilja mellan att tilldta amning eller
att kvinnan utsitter en vil fungerande litium-
behandling. I dessa fall kan det vara mest till-
radligt att tillita amning. Detta kriver dock
samarbete mellan barnlikare och psykiater,
med monitorering av sivil mamma som barn.
Mamman bér alltid ha triffac barnlikare i
god tid fore forlossningen om detta alternativ
overvigs. Om barnet fods prematurt avrids
bestimt frin amning om mamman ir litium-
behandlad. Vid litiumbehandling under am-
ning rekommenderas S-li, P-kreatinin, S-urea
och TSH 6 veckor efter partus. Upprepa prov-
tagning var 4-6 vecka utifrdn klinisk bild i
samrdd med barnlikare (12). Vid risk for
intorkning hos barnet (gastroenterit, feber)
bér amningsfrekvensen minska eller upphéra
tills barnet 4r bittre.
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