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SAMMENDRAG

Psykisk sykdom under svangerskapet og i post partum perioden representerer lidelser av varierende alvorlig-
hetsgrad og er av stor betydning for morens velbefinnende, utvikling av mor-barn relasjonen og for familien.
Pa dette feltet er internasjonal forskning betydelig, men resultatene kanskje mindre kjent her i landet.
Tilsvarende norske undersekelser er det fa av og behandlingspraksis er heyst varierende. I denne artikkelen
gjennomgés kort de mest aktuelle svangerskapsrelaterte psykiske lidelser og noen av deres konsekvenser.
Behovet for ny forskning understrekes, og spesielt nevnes de store muligheter som foreligger ved en planlagt
nyfedtkohortstudie som over to ar tar sikte pa & inkludere over 100 000 norske fedende kvinner og deres barn.
Studien som er bredt anlagt, er initiert av Statens institutt for folkehelse (SIFF) og Medisinsk fadselsregister.
Oppstart av studien planlegges i siste halvar av 1997.

Berle JO, Holsten F. Pregnancy related psychiatric disorders. Clinical and epidemiological challenges.
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ENGLISH SUMMARY

Pregnancy-related mental disorders represent a major challenge to modern medicine and the society; illness in
this period affects not only the mother or mother-to-be, but also the mother-infant relationship and concerns
and influences the entire family. A general overview of pregnancy related psychiatric disorders are given.
International knowledge and research is considerable. Few studies in this area are published in Norway, and
common guidelines for treatment of these conditions are still lacking. There certainly is a potential for
improvement both of clinical practice and services in this field in our country. The authors describe a
Norwegian national cohort study starting in 1997 planned as a two year prospective study of all women giving
birth, in excess of 100 000 women. This represents a unique opportunity to conduct a wide range of studies of

pregnancy related psychiatric illness both in the cohort as a whole and for selected subgroups.

INNLEDNING

Psykiske lidelser er i dag den hyppigste og kanskje
mest alvorlige komplikasjonen knyttet til kvinners
fertile alder, og da sarlig under svangerskap og
fodsel. De psykologiske mekanismer som settes i
gang under svangerskap og ved fedsel er noe av det
mest komplekse og gjennomgripende en kvinne
opplever i lgpet av livet. Nar dette finstemte
samspillet av aktivitet og interaksjon, emosjonelle
reaksjoner og biologiske prosesser ikke fungerer som
det skal, kan det oppstd en rekke forskjellige
psykiatriske sykdomstilstander. De mest vanlige er
unipolare depresjoner, tvangslidelser, panikkangst og
andre angstlidelser; samt bipolare affektive lidelser og
puerperalpsykoser (1).

Disse lidelsene pévirker i varierende grad kvinne-
nes omsorgsevne og utviklingen av mor-barn relasjo-

nen, og kan i neste omgang pavirke barnas emosjo-
nelle og kognitive utvikling og kvinnenes ekteska-
pelige forhold. Det som i utgangspunktet antas & vere
relativt vanlige psykiske lidelser med god behand-
lingsrespons og god prognose, kan lett overses med
kronifisering eller forverring av tilstanden som resul-
tat. Ubehandlet kan noen av disse lidelsene resultere i
suicid og i meget sjeldne tilfeller ogsa infanticid.

Var forstaelse av disse lidelsenes relasjon til svan-
gerskap og fedsel er fortsatt ufullstendig og preget av
myter, lose antagelser og konklusjoner basert pa eldre
og ufullstendige studier. Behandlingen som tilbys kan
vare preget av dette. I vanlig brukte psykiatriske
leerebaker er disse problemstillingene fortsatt ofte viet
lite oppmerksomhet.

Med en stadig kortere liggetid ved vare fadeavde-
linger er det viktig & kartlegge risikofaktorer for at
kvinner utvikler psykiske lidelser i svangerskapet og
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puerperiet, slik at kvinner som star i fare for 4 utvikle
slike tilstander sa raskt som mulig kan bli identifisert.
Behandlingen byr i seg selv pa spesielle utfordringer
fordi man ma ta spesielle hensyn til fosteret under
graviditet og det nyfedte barn ved amming (2). Sam-
tidig er det viktig & komme til med rask og effektiv
hjelp for & sikre at mor og barn tidlig far etablert de
nedvendige folelsesmessige tilknytninger.

PSYKISK SYKDOM UNDER SVANGERSKAPET

Selv om svangerskapet vanligvis har blitt sett pd som
en periode med folelsesmessig velvare, har nyere
undersokelser ikke understottet dette for kvinner med
en tidligere sykehistorie med depresjon eller angst-
lidelse. Mens innleggelsesraten for psykiske lidelser
etter fodselen gker med en faktor pa 10-20 eller mer,
har man ikke funnet tegn til slik ekning under
svangerskapet (3).

Affektive lidelser under svangerskapet

Forekomsten av lettere og moderate lidelser i svanger-
skapet er relativt lite undersekt. I flere internasjonalt
anerkjente undersegkelser har man funnet at raten for
depresjoner i svangerskapet ikke er heoyere enn hos
tilsvarende ikke-gravide kvinner. Cirka 10% av
gravide kvinner utvikler en depresjon, og har kvinnen
tidligere hatt depresjoner, gker risikoen for svanger-
skapsdepresjon (4-6). Andre prediktorer for & utvikle
depresjon under svangerskapet er lav sosiogkonomisk
status, alkoholisme, mangel péd stette fra partner,
ekteskapelige konflikter samt negative livshendelser
som kan utlgse depresjon hos ellers sarbare individer.
Kvinner med bipolare lidelser er ofte lettere og mer
stabile i svangerskapet. Med bipolare lidelser forstas
manisk depressiv sinnslidelse med bade maniske og
depressive sykdomsfaser.

Schizofrene sykdomstilstander under svangerskapet

Det synes ikke & vere en okt forekomst av akutte
forverrelser av kjente schizofrene tilstander under
svangerskapet. Behovet for antipsykotisk medikasjon
under graviditet hos pasienter med kjent kronisk
schizofren sykdom i kronisk fase representerer imid-
lertid en ekstra utfordring med viktige avveininger og
risikovurderinger. Dette ma regnes som risiko-
svangerskap og krever spesialistoppfelging.

Panikkangst og tvangslidelser under svangerskapet

Hormonelle endringer i svangerskapet kan ha en
anxiolytisk effekt, og det sympatiske nervesystem er
mindre aktivt i denne perioden. Mange kvinner med
panikkangst sier at svangerskapet er deres beste perio-
de, mens andre ikke merker noen forskjell. I de fleste
undersegkelser er det fa som sier at de blir verre (7).
Noen kvinner kan rapportere at deres tvangssymp-
tomer blir verre, eller debuterer i svangerskapet (8).
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PSYKISK SYKDOM I POSTPARTUM PERIODEN

Affektive lidelser i postpartum perioden

Det er stor forskjell i sérbarhet, og depresjoner etter
fodselen varierer fra lette "postpartum blues" til dra-
matiske og akutt innsettende psykotiske depresjoner.
Man skiller vanligvis mellom tre alvorlighetsgrader
av affektive symptomer i tiden etter fodselen:
Postpartum blues, moderate til alvorlige depresjoner
og postpartum (puerperal) psykoser.

"Postpartum blues" er et vanlig syndrom som
vikler seg i lopet av de forste 7-10 dagene etter en
fodsel. Tilstanden er karakterisert ved emosjonell
labilitet, gratetokter, tristhet og noen ganger sgvn-
vansker og grader av subjektiv opplevelse av konfu-
sjon. Tilstanden utvikler seg raskt og kan forekomme
allerede fra forste dag etter fodselen, men vanligvis er
symptomene mest uttalt mellom 3. og 7. dag. Mellom
50 og 80% av alle kvinner far i varierende grad en slik
reaksjon etter fadsel, og tilstanden betraktes som et
normalfenomen (9). Dette kan imidlertid fore til at
man blir mindre observant pa de mer alvorlige depre-
sjonene, slik at disse lettere overses eller bortforklares
som normalreaksjoner. Den viktigste terapeutiske
intervensjon ved postpartum blues er & avvente, gi
trygghet og soke & fange opp de kvinnene som
utvikler behandlingstrengende depresjoner. Kvinner
med premenstruelt syndrom er mer utsatt for disse
reaksjonene, og de er hyppigst forekommende etter
forste fadsel.

Flere epidemiologiske studier gjort de senere ar
viser at hos fra 9% til 15% av kvinner som foder,
oppstar det en klinisk depresjon etter fodselen. Av
studier foretatt av postnatal depresjon, er det meget fa
som angir under 10% forekomst, mens enkelte angir
tall over 20% (1). Det er gjort studier i England som
viser at henvisning til psykiater ved slike sykdoms-
tilstander kun skjer hos rundt 3% (10). Dette er et
paradoks. Noe kan skyldes at allmennleger behandler
tilstandene, men det er naerliggende & mistenke under-
diagnostisering og underbehandling av disse lidelse-
ne. Det er omdiskutert om det er ekning i forekomst
av upsykotiske depresjoner post partum (1). En
prospektiv studie anslar forekomsten av psykisk
sykdom i aret etter fodsel til 15%, en vesentlig del er
depresjoner - men beskriver nesten tilsvarende fore-
komst hos kvinner som ikke har fodt (11).

Flere forfattere peker pa en betydelig underdiag-
nostisering av de moderate depresjonstilstander post
partum. Negative effekter av postnatal depresjon pa
barnets kognitive og emosjonelle utvikling og p& mor-
barn relasjonen er relativt godt dokumentert (12-20).
Selv om de fleste av de moderate depresjonene glir
over i lopet av de forste tre maneder, er kronifi-
seringsrisikoen betydelig og mer enn et ars sykdoms-
varighet beskrives hyppig (11,21,22). Postnatal
depresjon kan ha sterke negative effekter pa kvinnens
ekteskapelige relasjoner (23-25). Viktige prediktive
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faktorer synes & vere tidligere puerperal depresjon,
tidligere aborter eller dedfedsler, depresjon under
svangerskapet, ytre belastninger etter fodselen, samt
alvorlige tilfeller av postpartum blues (10).

Psykotiske tilstander etter fedsel forekommer
langt sjeldnere enn postpartum depresjoner, anslags-
vis et sykdomstilfelle per 500 til 2000 fedsler (1).
Flere anerkjente tidligere studier, deriblant en norsk,
har vist at postpartum psykose er nert forbundet med
bipolar sykdom (26,27). Nyere studier konkluderer
ogsé med at post partum psykosene oftest er affektive
i sin natur (9). Kvinner med sykehistorie med alvorlig
affektiv lidelse av bipolar type eller av schizoaffektiv
natur har en sterkt foreket risiko for 4 utvikle nye syk-
domsepisoder, og hele 51% utvikler en ny sykdoms-
episode innen de 6 forste manedene etter fodsel (28).
Kvinner med kjent bipolar lidelse har en gket risiko
for & utvikle en mer dramatisk form for lidelsen etter
fodsel (29). Profylaktisk behandling av disse kvin-
nene etter fodsel er derfor svert viktig (30). De fleste
utvikler tilstanden innen tre uker etter fodsel og noen
frembyr ogsa lettere symptomer under svangerskapet.
Hos enkelte starter tilstanden som en "postpartum
blues" eller en depresjon og utvikler seg videre til en
psykotisk affektiv tilstand. De mest dominerende
risikofaktorer synes & veare tidligere psykisk lidelse,
spesielt bipolar lidelse, samt sterk slektsbelastning av
affektiv lidelse.

I noen fa studier har man sammenlignet psykoser
som starter tidlig i postpartumperioden (innen to uker
etter forlgsning) med andre psykoser. Postpartum
psykosene hadde mer forvirringspreg og mer uttalte
maniske symptomer, mens ikke-postpartum psyko-
sene hadde flere schizofrene symptomer. Dette kan
bety at postpartum psykoser representerer en distinkt
gruppe relatert til bipolar sykdom, men dette méa
studeres naermere (31).

Behandlingen av postpartum psykosene og de
alvorlige depresjonene postpartum er den samme som
for alvorlige affektive lidelser generelt, bortsett fra at
ECT (elektrostimuleringsbehandling) synes spesielt
effektivt og derfor oftere blir brukt her, vanligvis med
rask effekt og lite bivirkninger (1,32,33). Hurtig
behandling er kanskje viktigere i puerperiet enn i
noen annen fase av livet. Det anbefales at pasienter
med risikofaktorer folges spesielt noye de forste fire
til atte ukene etter fedselen.

Béade depresjonene og psykosene i post partum
perioden kan gi alvorlige konsekvenser for kvinnene
som rammes, for deres barn og familier. Tilstandene
vil i varierende grad influere pd kvinnenes omsorgs-
evne og evne til & fungere (15,18). I alvorlige tilfeller
kan selvbeskadigelse og omsorgssvikt forekomme (1).
Mens psykosene i seg selv sjelden forblir udiagnos-
tiserte, knyttes de ikke til at mor har fedt fordi det
ikke finnes noen egen diagnostisk kategori for
postpartum psykoser. Det er mer vanlig at moderate
depresjoner i post-partum perioden forblir udiagnosti-
serte eller blir diagnostisert sent og behandlet ufull-
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stendig, med betydelig risiko for lang tids dysfun-
gering og kronifisering som resultat. For postpartum
psykosene har man spesielt lurt pA om en psykotisk
tilstand hos mor i lepet av barnets forste maneder av
livet ville ha negative konsekvenser for barnets men-
tale utvikling. Noe overraskende viser en nyere under-
sokelse fra Sverige hvor barna ble fulgt opp over en
periode pa 6 ar, ikke holdepunkter for dette (34).

Tvangslidelser, panikkangst og andre angstlidelser
i postpartum perioden

Mens mange studier har beskrevet puerperalperioden
som en fase i kvinnens liv med oket risiko for depre-
sjoner og psykoser, er det mindre kjent om risiko for
utvikling av andre sykdomsgrupper som panikk-
lidelse, andre angstlidelser og tvangslidelser (OCD) i
postpartum perioden gker. To studier beskriver okt
risiko for OCD i puerperalperioden (8,35). For lite
oppmerksomhet pa disse tilstandene slik at de ikke
blir diagnostisert og behandlet, kan ha alvorlige kon-
sekvenser savel for pasienten som for hennes familie.

Schizofrenier i postpartum perioden

Forverrelse i postpartum perioden av kjente schizo-
frene tilstander er vanlig, men utgjer et mindretall av
disse psykosene. I de fleste studiene utgjer
schizofreniene mellom 2% og 16% av postpartum
psykosene (32).

SAMMENLIGNING AV PSYKISK SYKDOM I
SVANGERSKAP OG POSTPARTUM

To anerkjente undersekelser (36,37) synes klart & tyde
pa lavere hyppighet av psykoser under svangerskap
enn etter, og det foreligger tallrike studier som angir
det samme. Man har ikke funnet holdepunkter for okt
antall psykoser mot slutten av svangerskapet (3), men
det foreligger rapporter om kvinner som blir
"abnormally excited" siste svangerskapsmaned og
som siden utvikler mani (38). Personer med bipolare
lidelser, det vil si lidelser preget av depresjoner og
perioder med oppstemthet eller manier, har ofte en
bedre og mer stabil periode i svangerskapet, mens de
har en sterkt oket risiko for tilbakefall etter fodsel
(3,28,30,39). Det finnes laboratoriedata om at depre-
sjoner begrenset til puerperalperioden karakteriseres
ved lenger og mer intens REM-sgvn aktivitet enn ved
andre depresjoner (40).

Risiko for sykehusinnleggelse grunnet psykisk
sykdom er redusert i svangerskapet for ikke-psykotisk
lidelse. Dette er spesielt godt vist i en omfattende
studie fra Edinburgh som omfattet 54 087 fodsler. En
registrerte antall sykehusinnleggelser pr. maned og
fant 8/mnd fer svangerskap, 5/mnd under svangerskap
og 17/mnd i forste postpartum méned, 14/mnd i
annen, 10 i tredje og 9/mnd deretter. For psykoser var
antallet 2,1/mnd for inntradt graviditet, 2,0 under
svangerskap, 51 i1 forste méned postpartum, 25 i
annen maned postpartum og 13 i tredje maned post-
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partum og 4/mnd deretter. Edinburgh-studien viser at
risikoen for & utvikle psykose forste méned post
partum sammenlignet med jevnaldrende kvinner som
ikke har fodt er 21,7 ganger storre og for forstegangs-
fodende hele 35 ganger storre (3). Selv om den
absolutte risiko for utvikling av psykose postpartum
fortsatt er lav, sa er den hoyere etter fodsel enn pa noe
annet tidspunkt i livet. @kningen i sykdomshyppighet
postpartum er ogsa vesentlig sterre for psykoser enn
for upsykotiske depresjoner (1,11).

Det er klart dokumentert, blant annet 1 en norsk
kohortstudie av nesten 1 million kvinner som ble fulgt
1 15 ar, at selvmordsraten er lavere hos kvinner som
har fedt barn (41). Studien omtaler imidlertid ikke
postpartum perioden spesielt og mé ikke fore til at
man feilaktig neglisjerer suicidalfaren ved fedsels-
depresjoner og puerperalpsykoser.

SYKEHUSINNLEGGELSE AV MOR OG BARN

Tradisjonelt har det veert lite vanlig & la mor ha med
seg spebarnet nar hun blir alvorlig psykisk syk og ma
hospitaliseres etter fedselen. I Norge har vi ingen god
oversikt over hvor ofte dette skjer. I England har man
opprettet enkelte spesialavdelinger tilrettelagt for
dette, samt dagtilbud for mor-barn. I behandlingen
legger en vekt pa familietilneerming med spesielt fo-
kus pé hvorledes den emosjonelle kontakten mellom
mor og barn fungerer (1). En driver ogsé konsulent-
virksomhet om svangerskapsrelaterte psykiske lidels-
er 1 forhold til andre deler av helsevesenet. Selv om
det har veert en viss tradisjon rundt i verden for ikke &
atskille foreldre og barn ved innleggelse pa pedia-
triske sykehus, er det mindre vanlig & holde mor og
spebarn sammen ndr mor far en psykisk lidelse.
Farene ved & skille et lite barn fra mor er tidligere
beskrevet av flere forfattere, her kan spesielt nevnes
Bowlby (42) og Brockington (1).

SVANGERSKAPS- OG HELSEKONTROLLER

I ukene etter fodselen ber man vaere meget opp-
merksom pa kvinnenes mentale tilstand. En del av
svangerskapskontrollen ber ogsé omfatte den gravide
kvinnens mentale helsetilstand. Psykisk ustabilitet
eller neurovegetative symptomer kan vere tegn pé at
kvinnen kan utvikle alvorlige postpartum lidelser.
Affektivt velvaere og lykke umiddelbart etter fodsel er
i seg selv ikke noen god prediktor for utviklingen i
ukene som folger. Ved helsekontroller av spebarn ber
man altsd i sterre grad ogsa fokusere pa morens
mentale helse.

Et nyttig screeninginstrument for postpartum
depresjon som er utviklet og i omfattende bruk i
England er Edinburgh Postnatal Depression Scale
(EPDS). Dette er en 10-punkts selvutfyllingsskala
spesielt utformet for & kunne brukes i allmennpraksis
og pa helsestasjoner (43). Denne er blitt validert i
England (43,44), i Australia (45), i Sverige (46,47) og
i Portugal (48). EPDS er ogséd oversatt til hollandsk
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(49) og islandsk (50). Instrumentet er nd narmest et
standardinstrument ved psykiatriske studier av
postpartum depresjoner. Ved Universitetet i Bergen
arbeider man nd med & oversette og prove ut EPDS
under norske forhold.

"BOR JEG FA FLERE BARN, DOKTOR?"

En tidligere episode av depresjon, bipolar lidelse,
angstlidelse eller tvangslidelse i postpartumperioden
gker risikoen for nye sykdomsepisoder postpartum.
En klassisk norsk studie viste at hos enkelte er
episodene alltid svangerskapsrelaterte (26). Funnet er
siden bekreftet av flere andre (1). Hos de fleste vil en
postpartum episode av sykdom bety gket risiko for
nye sykdomsepisoder ogsd i andre livsfaser. Vi
trenger nye og bedre studier for & fA mer palitelig
kunnskap om sammenhengen mellom slike lidelser
for og etter fodsel, og vi trenger & vite mer om
sarbarheten for tilbakefall etter en sykdomsepisode.
Dette har stor betydning bade for forebyggende
helsearbeid og for & utvikle nye strategier for
profylaktisk behandling.

Mgdre som har hatt psykisk lidelse postpartum har
storre risiko for & fa slik sykdom igjen etter senere
fodsler. Vi trenger bedre kartlegging av prognostiske
faktorer som er viktige for & kunne gi bedre rad i slike
sammenhenger. Det er mulig at psykiske lidelser som
utleses eller oppstar i postpartumperioden atskiller
seg noe fra tilsvarende lidelser som utleses i andre
livsavsnitt bdde nar det gjelder sérbarhetsfaktorer,
symptombilde, behandlingsrespons og prognostiske
faktorer (1, 21, 22). Dette vet vi ikke nok om.

KOHORTSTUDIE AV MOR OG BARN

I Norge planlegger man & gjore en kohortundersekelse
over to ar med start i 1997 der man inviterer alle
kvinner som feoder til & delta. Undersokelsen er
omfattende og skal vare en basis for epidemiologisk
forskning gjennom en nasjonal oppfelging av gravide
og nyfedte. En haper pa inklusjon av mellom 100 000
og 120 000 kvinner med deres barn. En tilsvarende
undersekelse er under planlegging i Danmark. En
rekke underprosjekt er planlagt i tilslutning til denne
kohortstudien, men flere psykiatriske prosjekt er
onskelig. Kohortstudien gir et vell av muligheter til &
studerer medrenes psykiske helse i forhold til de
gvrige parametre som registreres. Slike data kan vare
av uvurderlig betydning ved senere studier av disse
kvinnenes psykiske helse videre samt barnas utvik-
ling. Gode studier her vil kunne gi omfattende kunn-
skaper om disse helt sentrale fasene i et barns, morens
og familiens liv. Denne muligheten ber utnyttes.

KONKLUSJON

Klinisk representerer svangerskapsrelaterte psykiske
lidelser store utfordringer. Forekomsten av psykoser
etter svangerskap er sterkt forheyet. Det er mer
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usikkert om det er noen okning av behandlingstren-
gende depresjoner etter fadsel. Vi trenger derfor flere
undersgkelser av dette. Ubehandlet vil disse tilstan-
dene kunne gi alvorlige konsekvenser for mor, for
barn og for samholdet i familien. Enkelte undersokel-
ser synes & tyde pa at om disse tilstandene forblir ube-
handlet, kan det vaere skadelig for barnas utvikling.
Epidemiologisk forskning i Norge kan hjelpe oss
til & kartlegge psykiske lidelser i svangerskap og etter
fodsel, og om forekomsten av disse endrer seg i pakt
med befolkningens livsbetingelser. Det er spesielt
behov for studier som gér ut over kun & kartlegge
forekomst av depresjoner og psykoser. Mye tyder pa
at ved de psykotiske postpartum lidelsene har biolo-
giske faktorer stor betydning. Ved de ikke-psykotiske
tilstandene antas arsakene & vaere mer sammensatte,
og man trenger derfor en bedre kartlegging av sosiale,
okonomiske, miljemessige, psykologiske og biologis-
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ke faktorers relative betydning. Kohortstudien gir en
unik mulighet for dette. Epidemiologisk forskning
kan ogsa hjelpe oss a kartlegge om det er en endret
forekomst av andre psykiske lidelser relatert til svan-
gerskap og fedsel. Det er mulig at mer planmessige
studier ma til for & avdekke den reelle forekomsten av
disse tilstandene, som kanskje ellers lett blir over-
dovet av barnegrét.

Den planlagte kohortstudien vil ogsd gjere det
mulig & fa bedre data pad om psykisk sykdom hos mor
etter fodsel pavirker barnets senere utvikling. Vi tror
at en storre bevissthet om psykiske lidelser i kvinners
fertile alder ogsa vil kunne bedre forebyggelsen av
sviktende mor-barn kontakt, avvisningsproblematikk
og barnemishandling. Med de kunnskaper man har i
dag, vil det veere mulig & gi rask og effektiv hjelp ved
de fleste av disse tilstandene hvis de blir oppdaget og
far korrekt behandling.
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