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Tavoite	
  luennolle:	
  	
  

•  Toivoisimme	
  yhteistä	
  meeKngia	
  ja	
  aiheena	
  
psyykkisesK	
  sairas	
  gravida/synnyHäjä.	
  	
  

•  Meillä	
  on	
  eriHäin	
  paljon	
  varsinkin	
  
masennuksesta	
  kärsiviä	
  äiKä	
  ja	
  meitä	
  
kiinnostaisi	
  esim	
  .	
  	
  
–  insidenssit,	
  	
  
–  trendit,	
  	
  
– diagnosKikka	
  ja	
  hoito.	
  



KEHITYSBIOLOGIA	
  -­‐	
  SOLUSTA	
  YKSILÖKSI,	
  2003,	
  Synnynnäiset	
  kehityshäiriöt	
  



Raskaus,	
  synnytys	
  ja	
  mielenterveys	
  
-­‐	
  yleistä	
  

•  Raskaudenaikainen	
  ahdistus:	
  54	
  %	
  ainakin	
  yksi	
  
kolmannes;	
  1/3	
  ja	
  3/3	
  !	
  (u-­‐käyrä)	
  

•  Raskauden	
  aikana	
  ja	
  synnytyksen	
  jälkeen	
  masennuksen	
  
esiintyvyys	
  on	
  suurempi	
  kuin	
  muulloin	
  naisen	
  elämässä	
  
(10-­‐20	
  %)	
  

•  MasennusKlasta	
  kärsii	
  vuoden	
  aikana	
  noin	
  5	
  %	
  
suomalaisista.	
  (Depression	
  KH-­‐suositus,	
  2013)	
  

•  Synnytyksen	
  jälkeinen	
  psykoosi:	
  1-­‐2/1000	
  synnytystä	
  
•  1200	
  synnytystä	
  /vuosi	
  EKKS?	
  600	
  jotenkin	
  
ahdistuksella	
  oireilevaa;	
  120-­‐240	
  masennuksesta	
  
kärsivää	
  



Raskaus,	
  synnytys	
  ja	
  mielenterveys	
  
•  Results:	
  Anxiety	
  symptoms	
  follow	
  a	
  U	
  paHern	
  in	
  pregnancy,	
  

while	
  depression	
  symptoms	
  decrease	
  throughout	
  pregnancy.	
  
•  Women	
  show	
  higher	
  anxiety	
  and	
  depression	
  values	
  than	
  men,	
  

although	
  paHerns	
  of	
  Kme	
  variaKon	
  are	
  similar.	
  	
  
•  Primiparous	
  women	
  and	
  men	
  display	
  higher	
  anxiety	
  levels	
  in	
  

the	
  1st	
  than	
  in	
  the	
  3rd	
  trimester,	
  while	
  mulKparous	
  register	
  
higher	
  values	
  in	
  the	
  3rd	
  than	
  in	
  the	
  1st	
  pregnancy	
  trimester.	
  

•  Conclusion:	
  Different	
  Kme	
  variaKon	
  in	
  pregnancy	
  was	
  found	
  
for	
  anxiety	
  and	
  depression	
  symptoms;	
  however	
  anxiety	
  and	
  
depression	
  symptoms	
  are	
  parKcularly	
  high	
  during	
  the	
  1st	
  
trimester.	
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Raskaus,	
  synnytys	
  ja	
  mielenterveys	
  
•  The	
  prevalence	
  of	
  anxiety	
  disorders	
  in	
  pregnancy	
  
varies	
  according	
  to	
  studies	
  and	
  evaluaKon	
  moments.	
  	
  

•  In	
  a	
  recent	
  study	
  by	
  Lee	
  et	
  al.	
  (2007),	
  54%	
  of	
  the	
  
women	
  had	
  antenatal	
  anxiety	
  during	
  at	
  least	
  one	
  
trimester.	
  	
  

•  EsKmated	
  anxiety	
  in	
  the	
  2nd	
  pregnancy	
  trimester	
  was	
  
found	
  to	
  be	
  lower;	
  in	
  most	
  studies,	
  it	
  was	
  found	
  to	
  be	
  
from	
  6.6%	
  to	
  about	
  15%	
  (Andersson	
  et	
  al.,	
  2003,	
  2006;	
  
Heron	
  et	
  al.,	
  2004).	
  	
  

•  Anxiety	
  levels	
  seem	
  to	
  be	
  higher	
  in	
  the	
  1st	
  and	
  3rd	
  
trimesters,	
  when	
  compared	
  with	
  the	
  2nd	
  pregnancy	
  
trimester	
  (Lee	
  et	
  al.,	
  2007).	
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Raskaus,	
  synnytys	
  ja	
  mielenterveys	
  

•  In	
  fact,	
  a	
  non	
  linear	
  paHern	
  for	
  anxiety	
  has	
  
been	
  pointed	
  out	
  in	
  women,	
  with	
  the	
  1st	
  and	
  
3rd	
  pregnancy	
  trimesters	
  being	
  idenKfied	
  as	
  
high	
  risk	
  periods	
  (Lee	
  et	
  al.,	
  2007).	
  	
  

•  As	
  far	
  as	
  men	
  are	
  concerned,	
  the	
  peak	
  of	
  
distress	
  seems	
  to	
  be	
  at	
  mid-­‐pregnancy	
  (18%)	
  
and	
  decreases	
  steadily	
  in	
  the	
  postpartum	
  
period	
  (Buist	
  et	
  al.,	
  2003;	
  Condon	
  et	
  al.,	
  2004).	
  

C.	
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  et	
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  pregnancy	
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  women	
  and	
  men	
  
Journal	
  of	
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  Disorders	
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  (2009)	
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Raskaus,	
  synnytys	
  ja	
  mielenterveys	
  
•  The	
  prevalence	
  of	
  mood	
  symptoms	
  during	
  pregnancy	
  

seems	
  to	
  be	
  higher	
  than	
  in	
  other	
  periods	
  of	
  a	
  woman's	
  life	
  
(Halbreich,	
  2004).	
  	
  

•  Also,	
  rates	
  of	
  depression	
  seem	
  to	
  be	
  higher	
  during	
  
pregnancy	
  than	
  in	
  the	
  postpartum	
  period	
  (Da	
  Costa	
  et	
  al.,
1999).	
  

•  In	
  a	
  recent	
  cohort	
  study	
  (Evans	
  et	
  al.,	
  2001),13.5%	
  of	
  the	
  
women	
  were	
  depressed	
  at	
  32	
  weeks	
  of	
  pregnancy	
  and	
  
9.1%	
  at	
  8	
  weeks	
  postpartum.	
  	
  

•  A	
  substanKal	
  amount	
  of	
  women	
  who	
  had	
  a	
  postnatal	
  
depression	
  were	
  already	
  depressed	
  during	
  pregnancy	
  
(Evans	
  et	
  al.,	
  2001;	
  Gorman	
  et	
  al.,	
  2004;	
  Figueiredo	
  et	
  al.,	
  
2006).	
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Raskaus,	
  synnytys	
  ja	
  mielenterveys	
  

•  Depression	
  rates	
  seem	
  	
  to	
  decrease	
  throughout	
  
pregnancy	
  (Perren	
  et	
  al.,	
  2005).	
  

•  A	
  depression	
  point	
  prevalence	
  of	
  15.5%	
  was	
  
found	
  at	
  early	
  and	
  midpregnancy,	
  11.1%	
  in	
  the	
  
3rd	
  pregnancy	
  trimester	
  and	
  8.7%	
  in	
  the	
  
postpartum	
  period	
  (Felice	
  et	
  al.,	
  2004).	
  	
  

•  During	
  pregnancy	
  women	
  usually	
  present	
  higher	
  
depression	
  rates	
  (12–20%)	
  than	
  men	
  (4–6%)	
  
(MaHhey	
  et	
  al.,	
  2000).	
  However,	
  this	
  is	
  not	
  
consensual	
  (Areias	
  et	
  al.,	
  1996b).	
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Raskaus,	
  synnytys	
  ja	
  mielenterveys	
  
•  Comorbidity	
  between	
  anxiety	
  and	
  depression	
  symptoms	
  is	
  

common	
  and	
  has	
  been	
  frequently	
  reported	
  during	
  pregnancy	
  
(Field	
  et	
  al.,	
  2003;	
  Heron	
  et	
  al.,	
  2004;	
  Wenzel	
  et	
  al.,	
  2005;	
  
MaHhey,	
  2007;	
  MaHhey	
  et	
  al.,	
  2003;	
  LiHleton	
  et	
  al.,	
  2007;	
  
AusKn	
  et	
  al.,	
  2007).	
  In	
  a	
  study	
  by	
  Ross	
  et	
  al.(2003),	
  nearly	
  50%	
  
of	
  clinically	
  depressed	
  pregnant	
  and	
  postpartum	
  women	
  had	
  
clinically	
  significant	
  comorbid	
  anxiety;	
  	
  

•  and	
  according	
  to	
  Andersson	
  et	
  al.	
  (2006)	
  20.5%	
  of	
  women	
  
who	
  were	
  given	
  a	
  psychiatry	
  diagnosis	
  in	
  the	
  2nd	
  pregnancy	
  
trimester	
  presented	
  comorbid	
  anxiety	
  and	
  depression	
  
symptoms.	
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Raskaus,	
  synnytys	
  ja	
  mielenterveys	
  
•  The	
  overlap	
  of	
  anxiety	
  and	
  depression	
  symptoms	
  in	
  

pregnancy	
  has	
  also	
  been	
  reported	
  as	
  a	
  risk	
  factor	
  for	
  
postnatal	
  depression	
  (Heron	
  et	
  al.,	
  2004).	
  

•  Biological	
  and	
  psychosocial	
  changes	
  that	
  occur	
  in	
  the	
  context	
  
of	
  pregnancy	
  and	
  parenKng,	
  including	
  sleep	
  deprivaKon,	
  
disrupKons	
  to	
  the	
  hormonal	
  milieu,	
  alteraKons	
  toHPA	
  axis	
  
funcKoning,	
  and	
  changes	
  to	
  interpersonal	
  relaKonships,	
  
introduce	
  challenges	
  that	
  may	
  affect	
  the	
  efficacy	
  of	
  both	
  
pharmacological	
  and	
  psychotherapeuKc	
  intervenKons	
  (Dennis	
  
&	
  Ross,	
  2005;	
  Kammerer,	
  Taylor,	
  &	
  Glover,	
  2006).	
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  synnytys	
  ja	
  mielenterveys	
  
•  For	
  example,	
  in	
  an	
  aHempt	
  to	
  limit	
  fetal	
  exposure,	
  

anKdepressants	
  may	
  be	
  prescribed	
  below	
  therapeuKc	
  dosage	
  
levels	
  (BenneH,	
  Einarson,	
  Taddio,	
  Koren,	
  &	
  Einarson,	
  2004a).	
  	
  

•  This	
  problem	
  is	
  complicated	
  further	
  by	
  the	
  fact	
  that	
  most	
  
women	
  actually	
  require	
  higher	
  doses	
  of	
  anKdepressant	
  
medicaKon	
  during	
  pregnancy	
  (Dawes	
  &	
  Chowienczyk,	
  2001;	
  
HosteHer,	
  Stowe,	
  Strader,	
  McLaughlin,	
  &	
  Llewellyn,	
  2000;	
  
Wisner,	
  Perel,	
  &	
  Wheeler,	
  1993).	
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  synnytys	
  ja	
  mielenterveys	
  
•  Concerns	
  regarding	
  effects	
  of	
  infant	
  exposure	
  to	
  

anKdepressant	
  medicaKon	
  via	
  breast	
  milk	
  may	
  also	
  lead	
  
clinicians	
  to	
  prescribe	
  inadequate	
  doses	
  of	
  these	
  medicaKon	
  	
  
during	
  the	
  postpartumperiod	
  (Epperson,	
  Anderson,	
  
&McDougle,	
  1997;	
  Epperson,	
  Jatlow,	
  Czarkowski,	
  &	
  Anderson,	
  
2003).	
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  839–849	
  



Raskaus,	
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  ja	
  mielenterveys	
  
•  Postpartum	
  Psychosis	
  (PP)	
  
•  The	
  incidence	
  of	
  PP	
  resulKng	
  in	
  hospital	
  admission	
  is	
  

approximately	
  1	
  to	
  2	
  in	
  1,000	
  deliveries	
  (Kendell	
  et	
  al.,	
  1987;	
  
Munk-­‐Olsen	
  et	
  al.,	
  2006).	
  	
  

•  Women	
  who	
  have	
  a	
  history	
  of	
  bipolar	
  disorder	
  are	
  
parKcularly	
  vulnerable	
  to	
  experiencing	
  PP,	
  with	
  rates	
  between	
  
25%	
  and	
  50%	
  (Brockington,	
  1996;	
  Jones	
  &	
  Craddock,	
  2001).	
  	
  

•  A	
  personal	
  history	
  of	
  PP	
  predisposes	
  approximately	
  57%	
  of	
  
women	
  to	
  experience	
  another	
  episode	
  arer	
  a	
  subsequent	
  
pregnancy	
  (Gar¢eld,	
  Kent,	
  Paykel,	
  Creighton,	
  &	
  Jacobson,	
  
2004;	
  Pfuhlmann,	
  Franzek,	
  Beckmann,	
  &	
  St˛ber,	
  1999;	
  
Robertson	
  et	
  al.,	
  2005).	
  

Shelley	
  Doucet,et	
  al,	
  DifferenKaKon	
  and	
  Clinical	
  ImplicaKons	
  of	
  Postpartum	
  Depression	
  and	
  Postpartum	
  
PsychosisJOGNN,	
  38,	
  269-­‐279;	
  2009.	
  



Raskaus,	
  synnytys	
  ja	
  mielenterveys	
  
•  Postpartum	
  Psychosis	
  (PP)	
  
•  The	
  core	
  feature	
  of	
  PP	
  is	
  mood	
  disturbance,	
  most	
  commonly	
  

mania,	
  although	
  women	
  oren	
  fluctuate	
  rapidly	
  between	
  
elaKon	
  and	
  depression	
  and	
  show	
  signi¢cant	
  mood	
  lability.	
  	
  

•  Symptom	
  onset	
  is	
  oren	
  sudden	
  and	
  unexpected,	
  usually	
  
occurring	
  within	
  48	
  hours	
  to	
  2	
  weeks	
  arer	
  giving	
  birth	
  
(Brockington,	
  1996).	
  	
  

•  While	
  experts	
  have	
  reported	
  that	
  there	
  is	
  a	
  symptom-­‐free	
  
period	
  during	
  the	
  first	
  48	
  hours	
  postpartum	
  (Brockington;	
  
Hamilton,	
  1962),	
  more	
  recent	
  research	
  suggests	
  that	
  
approximately	
  one	
  half	
  of	
  women	
  present	
  with	
  mild	
  
hypomanic	
  symptoms	
  within	
  the	
  first	
  3	
  days	
  postpartum	
  
(Heron,	
  McGuinness,	
  Robertson,	
  Craddock,	
  &	
  Jones,	
  2008).	
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  synnytys	
  ja	
  mielenterveys	
  
•  Postpartum	
  Psychosis	
  (PP)	
  
•  	
  The	
  clinical	
  presentaKon	
  of	
  PP	
  progresses	
  rapidly	
  following	
  

these	
  early	
  mood	
  symptoms,	
  and	
  is	
  characterized	
  by	
  
delusions,	
  hallucinaKons,	
  bizarre	
  behavior,	
  and	
  mood	
  lability	
  
(Heron	
  et	
  al.)	
  

•  The	
  nature	
  of	
  the	
  psychoKc	
  symptoms	
  varies	
  widely	
  and	
  oren	
  
the	
  delusions	
  include	
  religious	
  themes.	
  	
  

•  Visual,	
  auditory,	
  and	
  olfactory	
  hallucinaKons	
  have	
  been	
  
reported	
  and	
  can	
  include	
  commands	
  to	
  hurt	
  oneself	
  or	
  the	
  
baby.	
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Raskaus,	
  synnytys	
  ja	
  mielenterveys	
  
•  Postpartum	
  Psychosis	
  (PP)	
  
•  Although	
  it	
  is	
  generally	
  agreed	
  that	
  the	
  clinical	
  presentaKon	
  

of	
  PP	
  is	
  similar	
  to	
  mania	
  or	
  acKve	
  psychosis	
  independent	
  of	
  
the	
  postpartum	
  period,	
  some	
  researchers	
  suggest	
  that	
  PP	
  
presents	
  with	
  more	
  severe	
  confusion	
  and	
  perplexity	
  
(Brockington	
  et	
  al.,	
  1981;	
  Kirpinar,	
  Coskun,	
  C	
  ayk˛ylˇ,	
  Anac	
  ,	
  &	
  
zer,	
  1999;	
  Kisa,	
  Aydemir,	
  Kurt,	
  Gulen,	
  &	
  Goka,	
  2007).	
  

•  Rapid	
  hormonal	
  changes	
  arer	
  pregnancy	
  are	
  suggested	
  to	
  
play	
  a	
  role	
  in	
  the	
  development	
  of	
  PP.	
  

•  There	
  is	
  evidence	
  that	
  changes	
  in	
  the	
  levels	
  of	
  estrogen,	
  
prolacKn,	
  progesterone,	
  adrenocorKcoids,	
  and	
  thyroid	
  
hormones	
  precede	
  the	
  onset	
  of	
  PP,	
  although	
  the	
  evidence	
  
remains	
  equivocal	
  (Brockington,	
  1996;	
  Seyfried	
  &	
  Marcus,	
  2003).	
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Masennuksen	
  pääoireita	
  
	
  	
  
•  Masentunut	
  mieliala	
  suurimman	
  osan	
  aikaa	
  	
  
•  Väsymys	
  ja	
  voimavarojen	
  puute,	
  tavalliset	
  arkiaskareetkin	
  saaHavat	
  

tuntua	
  ylivoimaisilta	
  
•  Unen	
  häiriöt:	
  aamuyön	
  heräily,	
  unensaannin	
  vaikeus	
  
•  KeskiHymiskyvyn	
  laskeminen	
  
•  Mielenkiinnon	
  häviäminen	
  esim.	
  harrastuksiin	
  
•  Mielihyvän	
  laskeminen	
  
•  Painon	
  ja	
  ruokahalun	
  muutokset	
  
•  Kiinnostus	
  henkilökohtaiseen	
  hygieniaan	
  ja	
  omaan	
  ulkonäköön	
  vähenee	
  
•  LevoHomuus,	
  kiihtyneisyys	
  tai	
  hidastuneisuus	
  
•  Tuntemukset	
  arvoHomuudesta,	
  syyllisyyden	
  tunteet,	
  itsemurha-­‐ajatukset	
  
•  KohtuuHomat	
  itsesyytökset	
  



Raskaus,	
  synnytys	
  ja	
  mielenterveys	
  

•  Raskaudenaikaisen	
  masennusKlan	
  hoito	
  
•  –	
  Raskauden	
  aikana	
  ilmenevän	
  masennusKlan	
  
aikana	
  on	
  syytä	
  suosia	
  psykoterapeu?sia	
  
hoitomuotoja,	
  jos	
  se	
  on	
  mahdollista.	
  

•  Psykoo?sissa,	
  vaikeissa	
  ja	
  joskus	
  myös	
  
keskivaikeissa	
  masennusKloissa	
  joudutaan	
  
kuitenkin	
  käyHämään	
  depressiolääkitystä	
  
myös	
  raskauden	
  aikana.	
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Raskaus,	
  synnytys	
  ja	
  mielenterveys	
  
•  Raskaudenaikaisen	
  masennusKlan	
  hoito	
  
•  Masennuslääkityksen	
  teratogeenisuuden	
  vaara	
  on	
  suurin	
  

ensimmäisen	
  raskauskolmanneksen	
  aikana,	
  sen	
  jälkeen	
  
vähäisempi.	
  

•  Depressiolääkkeiden	
  sikiölle	
  mahdollisesK	
  tuoHamista	
  
haitoista	
  on	
  vähän	
  Ketoa.	
  Masennuslääkkeiden	
  ei	
  
toistaiseksi	
  ole	
  osoiteHu	
  olevan	
  selväsK	
  teratogeenisia	
  eikä	
  
niitä	
  pidetä	
  sellaisina.	
  	
  

•  SSRI-­‐ryhmän	
  masennuslääkkeistä	
  erityisesK	
  parokseKini	
  
(Seroxat,	
  OpKpar,	
  ParoxeKn)	
  saaHaa	
  kuitenkin	
  alKstaa	
  
vastasyntyneen	
  pulmonaariselle	
  hypertensiolle,	
  joten	
  sitä	
  
tulee	
  yleensä	
  välHää	
  hoidossa	
  raskauden	
  aikana.	
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Raskaus,	
  synnytys	
  ja	
  mielenterveys	
  

•  Raskaudenaikaisen	
  masennusKlan	
  hoito	
  
•  Trisyklisiä	
  masennuslääkkeitä	
  ei	
  suositella	
  
käyteHäväksi	
  raskauden	
  aikana	
  niiden	
  
anKkolinergisten	
  vaikutusten	
  vuoksi.	
  

•  Äidin	
  ennen	
  synnytystä	
  käyHämä	
  serotoniinin	
  
takaisonoton	
  estäjä	
  puolestaan	
  alKstaa	
  
vastasyntynyHä	
  serotonergisen	
  
yliakKivisuuden	
  oireille	
  

hHp://www.terveyspor?.fi/xmedia/hoi/hoi50023.pdf	
  



1.	
  Kolmannes	
  	
  

Kuivat	
  2006	
  miriam	
  stoppard	
  concepKon,	
  pregnancy	
  and	
  birth	
  

2.	
  Kolmannes	
  	
   3.	
  Kolmannes	
  	
  

-­‐	
  SuunniHele	
  raskaus	
  
-­‐	
  Vältä	
  ensimmäiset	
  6.vkoa	
  
psyykenlääkkeitä	
  
-­‐ Älä	
  käytä	
  liKumia,	
  	
  
pura	
  hitaasK?	
  

-­‐ 	
  Harkitse	
  voisiko	
  psyykenlääkityksen	
  
purkaa	
  ennen	
  synnytystä?	
  
-­‐ Jos	
  ei,	
  vastasyntyneellä	
  oireita	
  	
  
vain	
  2	
  vkoa	
  SSRI-­‐lääkkeistä	
  
-­‐	
  Seuraa	
  hoitoalgoritmia	
  

-­‐ SSRI-­‐	
  ym.	
  psyykenlääkkeet	
  turvallisia	
  
-­‐ Pitoisuudet	
  alenevat,	
  seuraa	
  oireita	
  
-­‐ EDPS-­‐lomake!	
  
-­‐ Konsultoi	
  psykiatria	
  tarviHaessa	
  

Lääkäri	
  ja	
  äi)	
  yhdessä	
  arvioivat	
  psyykenlääkityksen	
  aloi5amista,	
  jatkamista	
  
ja	
  lope5amista	
  ß	
  ehdotonta	
  ohje5a	
  ei	
  voi	
  antaa	
  



Raskaus,	
  synnytys	
  ja	
  mielenterveys	
  

•  Synnytyksenjälkeisen	
  masennusKlan	
  hoito	
  
•  Synnytyksenjälkeisestä	
  depressiosta	
  kärsii	
  
noin	
  10–15	
  %	
  synnyHäneistä	
  naisista	
  

•  Häiriön	
  taustalla	
  on	
  paitsi	
  	
  
– masennusKlan	
  yleisiä	
  vaaratekijöitä	
  	
  
– myös	
  erilaisia	
  synnytykseen	
  ja	
  äiKyteen	
  liiHyviä	
  
psykososiaalisia	
  ja	
  hormonaalisia	
  vaaratekijöitä.	
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Raskaus,	
  synnytys	
  ja	
  mielenterveys	
  
•  Prevalence	
  esKmates	
  for	
  postnatal	
  	
  depression	
  (PND)	
  have	
  

been	
  cited	
  as	
  around	
  13%	
  (O'Hara	
  and	
  Swain,	
  1996),	
  with	
  
esKmates	
  for	
  major	
  and	
  minor	
  depression	
  ranging	
  from	
  
approximately	
  5	
  to	
  20%	
  (Gavin	
  et	
  al.,	
  2005).	
  

•  Recently,	
  the	
  analysis	
  	
  by	
  MaHhey	
  (2009)	
  addressed	
  the	
  
effecKveness	
  of	
  the	
  major	
  PND	
  screening	
  tool,	
  the	
  
Edinburgh	
  Postnatal	
  Depression	
  Scale	
  (EPDS;	
  Cox	
  et	
  al.,	
  
1987)	
  

•  He	
  then	
  esKmated	
  the	
  average	
  accuracy	
  of	
  posiKve	
  EPDS	
  
screening	
  results	
  at	
  around	
  50%.	
  

•  Yelland	
  et	
  al.	
  (2009)	
  stated	
  that	
  “evidence	
  for	
  the	
  
effecKveness	
  of	
  universal	
  antenatal	
  and	
  postnatal	
  
depressionscreening	
  is	
  scarce.”	
  

J.	
  Milgrom	
  et	
  al.	
  Does	
  postnatal	
  depression	
  screening	
  work?	
  Throwing	
  out	
  the	
  bathwater,keeping	
  the	
  baby	
  Journal	
  of	
  
AffecKve	
  Disorders	
  132	
  (2011)	
  301–310	
  



Raskaus,	
  synnytys	
  ja	
  mielenterveys	
  
•  Concerns	
  have	
  been	
  expressed	
  over	
  the	
  inability	
  
of	
  the	
  EPDS	
  to	
  make	
  a	
  firm	
  diagnosis	
  of	
  
depression,	
  that	
  “false	
  posiKve”	
  results	
  will	
  
wrongly	
  idenKfy	
  women	
  as	
  having	
  	
  depressive	
  
illness	
  (e.g.	
  Yelland	
  et	
  al.,	
  2009)	
  and	
  that	
  there	
  is	
  
also	
  a	
  potenKal	
  for	
  harm	
  aHached	
  to	
  “false	
  
negaKve”	
  results.	
  

•  OpKng	
  to	
  abandon	
  screening	
  altogether,	
  on	
  the	
  
raKonale	
  that	
  no	
  close	
  to-­‐	
  perfect	
  tool	
  is	
  
available,	
  may	
  involve	
  a	
  risk	
  akin	
  to	
  “throwing	
  the	
  
baby	
  out	
  with	
  the	
  bathwater”.	
  

J.	
  Milgrom	
  et	
  al.	
  Does	
  postnatal	
  depression	
  screening	
  work?	
  Throwing	
  out	
  the	
  bathwater,keeping	
  the	
  baby	
  Journal	
  of	
  
AffecKve	
  Disorders	
  132	
  (2011)	
  301–310	
  



Raskaus,	
  synnytys	
  ja	
  mielenterveys	
  
•  We	
  take	
  it	
  as	
  axiomaKc	
  that	
  no	
  person	
  should	
  be	
  labelled	
  as	
  having	
  

a	
  depressive	
  condiKon	
  or	
  as	
  a	
  ‘case’	
  (and	
  offered	
  an	
  acKve	
  
treatment	
  intervenKon	
  for	
  exisKng	
  depression)	
  on	
  the	
  basis	
  of	
  a	
  
posiKve	
  EPDS	
  screen	
  alone.	
  	
  

•  Importantly,	
  a	
  screening	
  process	
  cannot	
  definiKvely	
  idenKfy	
  any	
  
health-­‐related	
  characterisKc	
  of	
  an	
  individual—that	
  is	
  the	
  funcKon	
  
of	
  diagnosis.	
  

•  Screening	
  is	
  not	
  an	
  endpoint	
  but	
  a	
  ‘safety	
  net’	
  that	
  captures	
  a	
  high-­‐
prevalence	
  sub-­‐populaKon.	
  	
  

•  On	
  the	
  basis	
  of	
  a	
  posiKve	
  screen	
  a	
  full	
  diagnosKc	
  assessment	
  based	
  
on	
  standard	
  clinical	
  criteria	
  can	
  be	
  offered	
  with	
  well	
  trained	
  
professionals,	
  to	
  disKnguish	
  a	
  transient	
  emoKonal	
  distress	
  from	
  an	
  
enduring	
  episode	
  of	
  depression.	
  

J.	
  Milgrom	
  et	
  al.	
  Does	
  postnatal	
  depression	
  screening	
  work?	
  Throwing	
  out	
  the	
  bathwater,keeping	
  the	
  baby	
  Journal	
  of	
  
AffecKve	
  Disorders	
  132	
  (2011)	
  301–310	
  



Raskaus,	
  synnytys	
  ja	
  mielenterveys	
  

•  Synnytyksenjälkeisen	
  masennusKlan	
  hoito	
  
•  Synnytyksenjälkeistä	
  masennusKlaa	
  on	
  
suositeltavaa	
  seuloa	
  esimerkiksi	
  tarkoitukseen	
  
kehitetyn	
  Edinburgh	
  Postnatal	
  Depression	
  
Scalen	
  (EPDS)	
  avulla.	
  

•  –	
  Hoito	
  on	
  samansuuntaista	
  kuin	
  
masennuksen	
  hoito	
  yleensäkin.	
  

•  –	
  Masennuslääkkeistä	
  SSRI-­‐ryhmän	
  lääkkeet	
  
ovat	
  suositeltavimpia	
  B.	
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Raskaus,	
  synnytys	
  ja	
  mielenterveys	
  
•  Results:	
  The	
  sensiKvity	
  of	
  EPDS	
  was	
  measured	
  as	
  0.82	
  [0.78–0.86],	
  

with	
  a	
  posiKvity	
  threshold	
  of	
  9.5/30.	
  For	
  an	
  esKmated	
  prevalence	
  
for	
  all	
  depressive	
  episodes	
  of	
  16.1%,	
  the	
  posiKve	
  predicKve	
  value	
  of	
  
EPDS	
  was	
  measured	
  as	
  42.8%	
  [39.1–46.5%].	
  

•  MulKvariate	
  risk	
  analysis	
  using	
  logisKcal	
  regression	
  idenKfied	
  the	
  
following	
  as	
  risk	
  markers	
  for	
  postnatal	
  depression:	
  previous	
  history	
  
of	
  depression	
  (postnatal	
  or	
  other),	
  unemployment,	
  premature	
  
delivery	
  or	
  stopping	
  breast-­‐feeding	
  in	
  the	
  first	
  month	
  for	
  
nonmedical	
  reasons.	
  

•  Conclusion:	
  The	
  use	
  of	
  EPDS	
  between	
  the	
  third	
  and	
  firh	
  day	
  
postpartum	
  is	
  valid.	
  	
  

•  An	
  EPDS	
  score	
  of	
  >	
  10	
  should	
  be	
  completed	
  by	
  a	
  clinical	
  assessment	
  
and	
  suitable	
  management.	
  The	
  risk	
  markers	
  idenKfied	
  here	
  are	
  
clinical	
  indices	
  that	
  can	
  be	
  used	
  for	
  first-­‐line	
  early	
  screening	
  by	
  non-­‐
psychiatric	
  health	
  workers	
  

R.	
  Jardri	
  et	
  al,	
  PredicKve	
  validaKon	
  study	
  of	
  the	
  Edinburgh	
  Postnatal	
  Depression	
  Scale	
  in	
  the	
  first	
  week	
  arer	
  
delivery	
  and	
  risk	
  analysis	
  for	
  postnatal	
  depression	
  Journal	
  of	
  AffecKve	
  Disorders	
  93	
  (2006)	
  169–176	
  



Raskaus,	
  synnytys	
  ja	
  mielenterveys	
  

•  Moreover,	
  the	
  peak	
  prevalence	
  of	
  PND	
  is	
  
between	
  4	
  and	
  10	
  weeks	
  postpartum	
  (Cooper	
  
and	
  Murray,	
  1995),	
  but	
  many	
  paKents	
  are	
  lost	
  
to	
  follow-­‐up	
  arer	
  leaving	
  the	
  maternity	
  unit.	
  	
  

•  The	
  Edinburgh	
  Postnatal	
  Depression	
  Scale	
  
(EPDS),	
  a	
  quesKonnaire	
  with	
  10	
  items,	
  filled	
  
out	
  by	
  the	
  paKent,	
  was	
  developed	
  to	
  help	
  
screen	
  for	
  PND	
  at	
  6	
  weeks	
  postpartum	
  (Cox	
  et	
  
al.,	
  1987).	
  

R.	
  Jardri	
  et	
  al,	
  PredicKve	
  validaKon	
  study	
  of	
  the	
  Edinburgh	
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  Depression	
  Scale	
  in	
  the	
  first	
  week	
  arer	
  
delivery	
  and	
  risk	
  analysis	
  for	
  postnatal	
  depression	
  Journal	
  of	
  AffecKve	
  Disorders	
  93	
  (2006)	
  169–176	
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  synnytys	
  ja	
  mielenterveys	
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  mielenterveys	
  

R.	
  Jardri	
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  validaKon	
  study	
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  Depression	
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  in	
  the	
  first	
  week	
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delivery	
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  of	
  AffecKve	
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Raskaus,	
  synnytys	
  ja	
  mielenterveys	
  
•  In	
  fact,	
  60%	
  of	
  women	
  idenKfied	
  as	
  being	
  depressed	
  at	
  4	
  months	
  

are	
  sKll	
  clinically	
  depressed	
  1	
  year	
  arer	
  delivery	
  (MacMahon	
  et	
  al.,	
  
2005).	
  	
  

•  The	
  risk	
  of	
  depression	
  is	
  also	
  increased	
  in	
  the	
  partner	
  (LovesKne	
  
and	
  Kumar,	
  1993).	
  Mother–baby	
  interacKons	
  are	
  less	
  frequent,	
  and	
  
their	
  inter-­‐dependence	
  and	
  reciprocity	
  are	
  less	
  marked	
  (Campbell	
  
et	
  al.,	
  1995).	
  

•  Babies	
  of	
  depressed	
  mothers	
  are	
  also	
  more	
  likely	
  to	
  have	
  insecure	
  
aHachment	
  styles	
  (Murray	
  et	
  al.,	
  1999)	
  and	
  a	
  delay	
  in	
  cogniKve	
  
development	
  (Grace	
  et	
  al.,	
  2003).	
  

•  These	
  risks	
  are	
  increased	
  if	
  the	
  father	
  also	
  has	
  a	
  psychopathological	
  
disorder	
  (Marmorstein	
  et	
  al.,	
  2004).	
  	
  

•  In	
  view	
  of	
  its	
  epidemiological	
  importance,	
  it	
  is	
  therefore	
  essenKal	
  to	
  
develop	
  strategies	
  for	
  early	
  screening	
  of	
  PND.	
  

R.	
  Jardri	
  et	
  al,	
  PredicKve	
  validaKon	
  study	
  of	
  the	
  Edinburgh	
  Postnatal	
  Depression	
  Scale	
  in	
  the	
  first	
  week	
  arer	
  
delivery	
  and	
  risk	
  analysis	
  for	
  postnatal	
  depression	
  Journal	
  of	
  AffecKve	
  Disorders	
  93	
  (2006)	
  169–176	
  



Yli	
  13	
  pisteHä	
  on	
  cutoff-­‐	
  
raja	
  è	
  tehdä	
  jotakin	
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32-­‐38	
  rvkoa	
  

2006	
  miriam	
  stoppard	
  concepKon,	
  pregnancy	
  and	
  birth	
  

Synnynnäisiä	
  epämuodostumia	
  tai	
  kehityshäiriöitä	
  ilmenee	
  
länsimaissa	
  2–4	
  %:lla	
  vastasyntyneistä.	
  	
  
Tämän	
  vuoksi	
  yksiHäiset	
  kokemukset	
  tai	
  tapaukset	
  
vastasyntyneen	
  kehityshäiriöistä	
  eivät	
  ole	
  koskaan	
  luoteHava	
  
osoitus	
  raskauden	
  aikaisen	
  lääkkeen	
  käytön	
  ja	
  synnynnäisen	
  
epämuodostuman	
  välisestä	
  syy-­‐seuraussuhteesta.	
  

Tosiongelmat	
  vasta	
  
odoHavat	
  	
  



Raskaus,	
  synnytys	
  ja	
  mielenterveys	
  
•  Synnytyksenjälkeisen	
  masennusKlan	
  hoito	
  
•  Masennuslääkkeen	
  käyHö	
  ei	
  yleensä	
  estä	
  imetystä.	
  	
  
•  Pitkän	
  puoliintumisajan	
  omaavan	
  fluokseKinin	
  
(Seronil,	
  Seromex,	
  Fluoxone,	
  FluoxeKne,	
  FluoxeKn)	
  on	
  
kuitenkin	
  kuvaHu	
  kumuloituneen	
  imeväisiin,	
  eikä	
  sitä	
  
siksi	
  suositella.	
  

•  –	
  Psykoterapeu?set	
  hoitomuodot	
  ovat	
  suositeltavia	
  B	
  
erityisesK	
  silloin,	
  kun	
  äidin	
  elämänKlanteessa	
  ilmenee	
  
depressiolle	
  todennäköisesK	
  alKstavia	
  ongelmia.	
  

•  –	
  Suurin	
  osa	
  synnytyksenjälkeisistä	
  masennusKloista	
  
on	
  lieviä	
  ja	
  hoideHavissa	
  neuvolan	
  antamalla	
  
psykososiaalisella	
  tuella	
  

hHp://www.terveyspor?.fi/xmedia/hoi/hoi50023.pdf	
  



Terveyspor?	
  



Terveyspor?	
  (	
  työpaikan	
  terveysporKsta	
  oikeudet	
  riiHänevät?)	
  



Lääkelaitos	
  2008	
  

hHp://www.nam.fi/instancedata/prime_product_julkaisu/laakelaitos/embeds/raskaus2r.pdf	
  



hHp://www.nam.fi/instancedata/prime_product_julkaisu/laakelaitos/embeds/raskaus2r.pdf	
  



hHp://www.nam.fi/instancedata/prime_product_julkaisu/laakelaitos/embeds/raskaus2r.pdf	
  



hHp://www.nam.fi/instancedata/prime_product_julkaisu/laakelaitos/embeds/raskaus2r.pdf	
  



LevoHomat	
  jalat	
  
Siffrol	
  

hHp://www.nam.fi/instancedata/prime_product_julkaisu/laakelaitos/embeds/raskaus2r.pdf	
  

Loppu-­‐	
  



Raskaudenaikaiset	
  lääkityksen	
  	
  
yleiset	
  ohjeet:	
  

	
  	
  	
  
•  Älä	
  käytä	
  raskauden	
  aikana	
  mitään	
  lääkeHä,	
  rohdosvalmisteHa	
  tai	
  

luontaistuoteHa	
  ennen	
  kuin	
  keskustelet	
  siitä	
  lääkärin/
apteekkihenkilökunnan	
  kanssa.	
  	
  

•  Älä	
  omatoimisesK	
  keskeytä	
  krooniseen	
  sairauteen	
  tarkoiteHua	
  
lääkeHä,	
  vaan	
  ota	
  yhteys	
  lääkäriin.	
  

•  Ota	
  yhteys	
  lääkäriin,	
  mikäli	
  tulet	
  raskaaksi	
  tai	
  suunniHelet	
  raskauHa	
  
lääkehoidon	
  aikana.	
  	
  

•  Noudata	
  tarkasK	
  lääkkeen	
  ohjeiden	
  mukaisia	
  annostuksia.	
  
•  Jos	
  pakkauksessa	
  olevassa	
  ohjeessa	
  kielletään	
  lääkkeen	
  käyHö	
  

raskauden	
  aikana,	
  voi	
  lääkäri	
  silK	
  harkinnan	
  mukaan	
  määrätä	
  
lääkeHä,	
  mikäli	
  hyöty	
  menee	
  haiHojen	
  edelle.	
  

•  Valtakunnallisesta	
  HYKS:n	
  Teratologisesta	
  Ketopalvelusta	
  saa	
  
puhelimitse	
  Ketoa	
  lääkkeiden	
  käytöstä	
  raskauden	
  aikana	
  arkisin	
  
kello	
  9-­‐12.	
  Puhelinnumero	
  on	
  (09)	
  471	
  76	
  500.	
  

hHp://www.poliklinikka.fi/?page=3221510&id=8748988	
  



S.	
  Stahl,	
  2008	
  



2006	
  

Lääkäri	
  ja	
  äiK	
  yhdessä	
  arvioivat	
  psyykenlääkityksen	
  aloiHamista,	
  jatkamista	
  ja	
  lopeHamista	
  	
  
ß	
  ehdotonta	
  ohjeHa	
  ei	
  voi	
  antaa	
  



Raskaus,	
  synnytys	
  ja	
  mielenterveys	
  

•  Kaksisuuntaisen	
  mielialahäiriön	
  hoito:	
  
•  Valproaa?a	
  (Absenor,	
  Deprakine,Orfiril,	
  
Valproat)	
  	
  B	
  on	
  käyteHy	
  laajasK,	
  ja	
  se	
  
ilmeisesK	
  on	
  tehokas	
  kaksisuuntaisen	
  
mielialahäiriön	
  ylläpitohoidossa.	
  

•  FerKili-­‐ikäisillä	
  naisilla	
  on	
  huolehdiHava	
  
raskauden	
  ehkäisystä,	
  eikä	
  valproaa?a	
  tulisi	
  
käyHää	
  raskausaikana.	
  

hHp://www.terveyspor?.fi/xmedia/hoi/hoi50076.pdf	
  



Raskaus,	
  synnytys	
  ja	
  mielenterveys	
  
•  Kaksisuuntaisen	
  mielialahäiriön	
  hoito:	
  Raskaus	
  
•  –	
  Raskauden	
  ehkäisyn	
  tarve	
  ja	
  raskaussuunnitelmat	
  
tulee	
  selviHää.	
  

•  –	
  Lääkityksen	
  riskit	
  ja	
  hyödyt	
  tulee	
  arvioida	
  
yksilöllisesK.	
  Arvioinnin	
  pitää	
  pohjautua	
  toisaalta	
  
taudin	
  aikaisempaan	
  kulkuun	
  ja	
  aikaisempaan	
  
lääkevasteeseen	
  ja	
  toisaalta	
  käytetyn	
  lääkkeen	
  
tunneHuun	
  teratogeenisuuteen.	
  	
  

•  Lisäksi	
  tulee	
  huomioida,	
  eHä	
  lääkityksen	
  lopeHaneista	
  
äideistä	
  85	
  %:lla	
  sairaus	
  uusiutui	
  raskausaikana.	
  

•  Synnytyksen	
  jälkeinen	
  sairauden	
  uusiutumisriski	
  on	
  
30–70	
  %	
  

hHp://www.terveyspor?.fi/xmedia/hoi/hoi50076.pdf	
  



Raskaus,	
  synnytys	
  ja	
  mielenterveys	
  

•  Kaksisuuntaisen	
  mielialahäiriön	
  hoito:	
  Raskaus	
  
•  RaskauHa	
  suunniteltaessa	
  valproaa?a	
  ei	
  tule	
  käyHää,	
  
koska	
  se	
  aiheuHaa	
  sekä	
  vakavia	
  epämuodostumia	
  eHä	
  
kehitysviivästymiä	
  

•  –	
  SuunniHelemaHomien	
  raskauksien	
  yhteydessä	
  
lääkityksen	
  vaihtaminen	
  ei	
  yleensä	
  ole	
  mielekästä,	
  kun	
  
raskaus	
  on	
  jo	
  todeHu.	
  

•  Lääkkeen	
  vaihtoon	
  liiHyy	
  oireiden	
  pahenemisen	
  riski.	
  	
  
•  Lisäksi	
  alKstuminen	
  mahdollisesK	
  haitalliselle	
  
lääkkeelle	
  on	
  jo	
  tapahtunut	
  sikiön	
  herkässä	
  
kehitysvaiheessa.	
  

hHp://www.terveyspor?.fi/xmedia/hoi/hoi50076.pdf	
  



Raskaus,	
  synnytys	
  ja	
  mielenterveys	
  

•  Kaksisuuntaisen	
  mielialahäiriön	
  hoito:	
  	
  
Imetys	
  

•  –	
  Kaksisuuntaisen	
  mielialahäiriön	
  hoidossa	
  
käyteHävistä	
  lääkkeistä	
  suurinta	
  osaa	
  voidaan	
  
käyHää	
  imetyksen	
  aikana,	
  muHa	
  riskit	
  ja	
  
hyödyt	
  tulee	
  arvioida	
  yksilöllisesK.	
  

•  –	
  LiKumhoidon	
  aikana	
  imetys	
  edellyHää	
  
lapsen	
  lääkepitoisuuksien	
  ja	
  kilpirauhas-­‐	
  ja	
  
munuaisarvojen	
  tarkkaa	
  seurantaa.	
  

hHp://www.terveyspor?.fi/xmedia/hoi/hoi50076.pdf	
  



Raskaus,	
  synnytys	
  ja	
  mielenterveys	
  

•  Käypä	
  Hoito-­‐	
  suositus	
  puucuu:	
  raskaus	
  ja	
  
imetys?	
  

•  Skitsofrenia?	
  
•  Raskaudenaikainen	
  tai	
  synnytyksen	
  jälkeinen	
  
psykoosi?	
  

•  Unecomuus?	
  
•  Epävakaa	
  persoonallisuus?	
  
•  Päihteet?	
  



Hoitoalgoritmit	
  	
  

Yonkers	
  KA	
  et	
  al,	
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  management	
  of	
  depression	
  during	
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  American	
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  Obstetrics	
  &	
  Gynecology	
  Vol	
  114,	
  No	
  3,	
  Sept,	
  

2009,	
  703-­‐713	
  



• Algoritmi	
  1:	
  naisilla	
  jotka	
  suunniHelevat	
  raskauHa	
  ja	
  syövät	
  anKdepressiivoja	
  

Onko	
  poKlas	
  akuuKsK	
  suicidaalinen	
  tai	
  psykoo?nen?	
  

Onko	
  poKlaalla	
  kohtalaisia	
  tai	
  vakavia	
  oireita?	
  

Ei	
  	
   Kyllä	
  	
  

Hoida	
  aggressiivisesK	
  masennusta;	
  harkitse	
  riiHävän	
  
pitkää	
  stabiilia	
  aikaa	
  ennen	
  raskauHa,	
  6-­‐12	
  kk	
  

Ei	
  	
   Kyllä	
  	
   Harkitse	
  riiHävän	
  pitkää	
  stabiilia	
  aikaa	
  ennen	
  raskauHa,	
  6-­‐12	
  kk	
  

Aloi?ko	
  poKlas	
  masennuslääkkeensä	
  alle	
  6	
  kuukauHa	
  siHen?	
  

Ei	
  	
   Kyllä	
  	
  

PoKlas	
  äskeHäin	
  reagoi	
  lääkitykselle:	
  Harkitse	
  riiHävän	
  pitkää	
  stabiilia	
  
aikaa	
  ennen	
  raskauHa,	
  6-­‐12	
  kk	
  

Onko	
  poKlaalla	
  toistuva	
  vakava	
  
masennus?	
  

Ei	
  	
   Kyllä	
  	
  

Ellei	
  ole	
  vahva	
  oleHamus,	
  eHä	
  psykoterapia	
  yksin	
  ei	
  riitä.	
  	
  
Tai	
  poKlas	
  haluaa	
  jatkaa	
  lääkitystä,	
  
PoKlaalta	
  voi	
  yriHää	
  lopeHaa	
  masennuslääkkeen	
  ja	
  läheHää	
  
Psykoterapiaan.	
  Psykiatrin	
  konsultaaKo	
  psykoterapian	
  yksinään	
  riiHävyydestä	
  	
  

PoKlas	
  äskeHäin	
  reagoi	
  psykoterapialle	
  

Ei	
  	
   Kyllä	
  	
  

Harkitse	
  lääkityksen	
  	
  
jatkamista,	
  ellei	
  poKlas	
  
halua	
  lopeHaa	
  lääkitystä	
  



Onko	
  poKlas	
  akuuKsK	
  suicidaalinen	
  tai	
  psykoo?nen?	
  

Onko	
  poKlas	
  halukas	
  harkitsemaan	
  masennuslääkitystä?	
  

Ei	
  	
   Kyllä	
  	
  

Hoida	
  aggressiivisesK	
  masennusta;	
  jos	
  mahdollista,	
  
vältä	
  anKepilepteja	
  1./3:n	
  aikana	
  

Ei	
  	
   Kyllä	
  	
   Onko	
  poKlasta	
  hoideHu	
  psykoterapialla	
  menneisyydessä?	
  

PoKlas	
  voi	
  olla	
  sopiva	
  psykoterapiaan	
  ilman	
  lääkitystä,	
  
konsultoi	
  psykiatria,	
  onko	
  pelkkä	
  psykoterapia	
  riiHävä	
  

Ei	
  	
   Kyllä	
  	
  

Onko	
  poKlaalla	
  lisäsairaus,	
  kuten	
  paniikkihäiriö,	
  
syömishäiriö	
  tai	
  päihdeongelma?	
  

Ei	
  	
   Kyllä	
  	
  

Ei	
  	
   Kyllä	
  	
  

Onko	
  mahdollista,	
  eHä	
  poKlas	
  kärsii	
  
maniasta	
  tai	
  bipolaaritaudista?	
  

Ei	
  	
   Kyllä	
  	
  

Epäonnistuiko	
  	
  poKlas	
  reagoimaan	
  psykoterapialle	
  ?	
  

• Algoritmi	
  2:	
  raskaana,	
  muHa	
  eivät	
  saa	
  hoitoa	
  masennukseen	
  

Harkitse	
  hoitoa	
  sopivalla	
  
masennuslääkkeellä,	
  
kerro	
  täydelliset	
  riskit	
  ja	
  
hyödyt	
  äidille	
  ja	
  
vastasyntyneelle	
  

Ei-­‐psykiatri	
  konsultoi	
  psykiatria	
  	
  
lääkehoidosta.	
  Psykiatrit	
  
todennäköisesK	
  suosiHelevat	
  
masennuslääkitystä	
  ja	
  	
  muita	
  
terapiamuotoja	
  

Yonkers	
  KA	
  et	
  al,	
  The	
  management	
  of	
  depression	
  during	
  
pregnancy:	
  a	
  report	
  from	
  the	
  American	
  Psychiatric	
  
AssociaKon	
  and	
  the	
  American	
  College	
  of	
  Obstericians	
  and	
  
Gynecologists,	
  Obstetrics	
  &	
  Gynecology	
  Vol	
  114,	
  No	
  3,	
  Sept,	
  
2009,	
  703-­‐713	
  



Yonkers	
  KA	
  et	
  al,	
  The	
  management	
  of	
  depression	
  during	
  pregnancy:	
  a	
  report	
  
from	
  the	
  American	
  Psychiatric	
  AssociaKon	
  and	
  the	
  American	
  College	
  of	
  
Obstericians	
  and	
  Gynecologists,	
  Obstetrics	
  &	
  Gynecology	
  Vol	
  114,	
  No	
  3,	
  Sept,	
  
2009,	
  703-­‐713	
  

• Algoritmi	
  3:	
  raskaana	
  ja	
  jo	
  saavat	
  lääkehoitoa	
  masennukseen	
  

Onko	
  poKlas	
  akuuKsK	
  suicidaalinen	
  tai	
  psykoo?nen?	
  

Onko	
  poKlas	
  halukas	
  harkitsemaan	
  masennuslääkityksen	
  
lopeHamista?	
  

Ei	
  	
   Kyllä	
  	
  

Hoida	
  aggressiivisesK	
  masennusta;	
  jos	
  mahdollista,	
  
vältä	
  anKepilepteja	
  1./3:n	
  aikana	
  

Ei	
  	
   Kyllä	
  	
   Onko	
  poKlasta	
  hoideHu	
  psykoterapialla	
  menneisyydessä?	
  

Jatka	
  psyykenlääkitystä	
  riskeistä	
  ja	
  hyödyistä	
  keskustelun	
  
jälkeen;	
  seuraa	
  oireita	
  

Onko	
  poKlaalla	
  nykyään	
  kohtalaisia	
  tai	
  vakavia	
  
oireita	
  vakavasta	
  masennuksesta?	
  

Ei	
  	
   Kyllä	
  	
  

Ei	
  	
   Kyllä	
  	
  

Jatka	
  masennuslääkitystä	
  
ja	
  seuraa	
  oireita	
  

Ei	
  	
   Kyllä	
  	
  

Epäonnistuiko	
  	
  poKlas	
  reagoimaan	
  psykoterapialle	
  tai	
  
retkahK	
  väliHömäsK	
  tehokkaan	
  psykoterapian	
  jälkeen	
  	
  ?	
  

Onko	
  poKlaan	
  masennus	
  
toistunut	
  masennuslääkityksen	
  
lopeHamisen	
  jälkeen?	
  

Harkitse	
  poKlaan	
  läheHämistä	
  
psykoterapiaan	
  ja	
  lääkitykseen	
  
uudelleenarvioinKin	
  

Jatka	
  masennuslääkitystä	
  
ja	
  seuraa	
  oireita	
  

Ei	
  	
   Kyllä	
  	
  

Harkitse	
  masennuslääkityksen	
  asteiHaista	
  lopeHamista,	
  
seuraa	
  retkahdusta	
  ja	
  lähetä	
  psykoterapiaan	
  jos	
  indisoitu	
  



Raskaus,	
  synnytys	
  ja	
  mielenterveys	
  

•  Eksoten	
  malli:	
  EKKS,	
  keskussairaala	
  (neuvola-­‐ta-­‐
malli)	
  

•  EPDS	
  seula	
  posiKivinen	
  è	
  MTPAlle	
  viesKpiikki	
  (	
  ei	
  
läheHeitä	
  tarvitse	
  kirjoiHaa)	
  :	
  Juha	
  Kemppinen,	
  
Eira	
  Purhonen	
  ja	
  Hilkka	
  Ovaska	
  

•  KonsultaaKopkl,	
  ent.	
  yleissairaalapsykiatria	
  (	
  psyk	
  
sh:t	
  Tuija	
  Sarkkinen	
  ja	
  Eija	
  Kovasiipi,	
  jotka	
  
konsultoivat	
  myös	
  osastoille);	
  Juha	
  Kemppiselle	
  
tulee	
  Keto	
  jokaisesta	
  käynKKedoista	
  

•  TarviHaessa	
  MTPAlta	
  lääkärikonsultaaKo	
  



Ref?	
  



Raskaudenaikainen	
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  synnytyksen	
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Raskaudenaikainen	
  depression	
  hoito:	
  
rapor?	
  2009	
  APA	
  ja	
  ACOG	
  

•  14-­‐23	
  %	
  raskaana	
  olevista	
  naisista	
  on	
  depressio	
  
•  2003	
  13	
  %	
  käy?	
  masennuslääkeHä	
  raskauden	
  aikana	
  (	
  luku	
  oli	
  2	
  x	
  vuodesta	
  1999)	
  
•  Tutkimuskirjallisuuden	
  tulkinnassa	
  on	
  vaikeuksia:	
  	
  

–  Vain	
  vähän	
  arvioi	
  anKdepressiivan	
  ja	
  synnytystuloksen	
  välistä	
  yhteyHä	
  niin,	
  eHä	
  äidin	
  
diagnosoidut	
  psykiatriset	
  sairaudet	
  olisi	
  raportoitu	
  

–  Äidin	
  psykiatriset	
  sairaudet	
  on	
  saatu	
  hallinnollisista	
  Ketokannoista	
  tai	
  itseseulontakyselyistä	
  
–  SekoiHavia	
  tekijöitä	
  ei	
  ole	
  huomioitu:	
  heikko	
  prenataalinen	
  huolenpito,	
  alkoholi,	
  tupakka	
  ja	
  

huumeet	
  
–  RaskauskomplikaaKoita	
  ,	
  pahoinvoinK,	
  oksentelu,	
  raskauspahoinvoinK,	
  pre-­‐eklampsia	
  

(raskauskouristus),	
  ei	
  ole	
  huomioitu	
  tutkimuksissa	
  
•  	
  Yli	
  80	
  %	
  raskaana	
  olevista	
  naisista	
  käyHää	
  jotakin	
  lääkeHä	
  raskauden	
  aikana	
  à	
  on	
  

vaikea	
  arvioida	
  yksiHäisen	
  lääkkeen	
  vaikutusta	
  
•  Jos	
  on	
  käytössä	
  masennuslääke,	
  niin	
  on	
  helposK	
  käytössä	
  joku	
  muukin	
  lääke	
  
•  Raskaaksitulon	
  jälkeen	
  masennuslääkityksen	
  jatkaminen	
  tai	
  vaihtaminen	
  on	
  

lääkärin	
  ja	
  poKlaan	
  välinen	
  asia,	
  eikä	
  ole	
  universaalia	
  ”parasta	
  vastausta”	
  kaikille	
  
naisille	
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Raskaudenaikainen	
  depression	
  hoito:	
  
rapor?	
  2009	
  APA	
  ja	
  ACOG	
  

•  Äidin	
  raskaudenaikainen	
  masennus	
  ja	
  ei-­‐toivotut	
  lisääntymisen	
  
lopputulokset:	
  

•  Keskenmeno	
  
–  Sikiön	
  menetys	
  6.raskausviikon	
  jälkeen	
  tapahtuu	
  8	
  %	
  raskaana	
  olevista	
  naisista	
  
–  Keskenmeno:	
  käytössä	
  AD	
  vs.	
  ei	
  ole	
  käytössä	
  	
  12.4	
  %	
  vs	
  8.7	
  %	
  (n=	
  3567;	
  RR=	
  

1.45;	
  95%	
  CI=	
  1.19-­‐1.77)	
  
–  Nykyisten	
  tutkimusten	
  perusteella:	
  ei	
  Ketoa	
  

•  Kasvuvaikutukset	
  
–  Matala	
  syntymäpaino	
  (	
  alle	
  2500	
  g,	
  LBW)	
  tai	
  pienikokoinen	
  syntymäikään	
  (	
  sp	
  

on	
  <10%	
  raskaudenkestoikään,	
  SGA)	
  
–  LBW,	
  SGA	
  -­‐	
  Insidenssiriski	
  0.033	
  (	
  95%	
  CI=0.007-­‐0,059)	
  
–  Nykyinen	
  tutkimus	
  ei	
  tue	
  eikä	
  kiellä	
  yhteyHä	
  depressio	
  ßà	
  LBW,SGA	
  

•  Ennenaikainen	
  synnytys	
  
–  Ennenaikainen	
  synnytys,	
  ennen	
  37.	
  raskausviikkoa	
  (PTD)	
  
–  PTD	
  12.7	
  %	
  johtava	
  perinataalisen	
  sairastavuuden	
  ja	
  kuolleisuuden	
  syy	
  
–  Nykyinen	
  tutkimus	
  ei	
  tue	
  eikä	
  kiellä	
  yhteyHä	
  depressio	
  ßà	
  PTD	
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Raskaudenaikainen	
  depression	
  hoito:	
  rapor?	
  2009	
  APA	
  ja	
  ACOG	
  

•  Äidin	
  raskaudenaikainen	
  masennus	
  ja	
  ei-­‐toivotut	
  lisääntymisen	
  
lopputulokset:	
  

–  SSRI;	
  ainut	
  ehkä?	
  löydös	
  parokseKini	
  	
  raskauden	
  1/3	
  aikana	
  sydänepämuodostumia	
  
(	
  kammio	
  ou�low	
  defects,	
  craniosynotosis,	
  omphacele)	
  

–  SSRI+	
  bentsot	
  à	
  synnynnäisiä	
  sydänvikoja,	
  ehkä?	
  
–  SSRIß	
  à	
  erityisiä	
  morfologisia	
  teratogeenisiä	
  riskejä	
  :	
  ei	
  ole	
  todeHu	
  ;	
  sekoiHavia	
  

tekijöitä	
  
–  SNRI/NRI	
  varhaisraskaudessa,	
  PTD	
  lisääntynyt	
  	
  OR	
  1.6	
  (95%	
  CI=1.19-­‐2.15)	
  
–  Bupropioni	
  (Voxra),	
  nikoKinivieroitukseen	
  myös,	
  ei	
  sovi	
  syömishäiriöisille	
  eikä	
  

kouristaneille.	
  

•  Neonataaliset	
  (heK	
  syntymän	
  jälkeen)	
  vaikutukset	
  
–  Lisääntynyt	
  riski	
  ärtyisyydelle,	
  vähemmälle	
  akKivisuudelle	
  ja	
  tarkkaavaisuudelle	
  sekä	
  

vähemmän	
  kasvojen	
  ilmehKmistä	
  
–  Fysiologinen	
  profiili	
  on	
  samanlainen	
  kuin	
  depressiivisillä	
  äideillä:	
  kohonnut	
  korKsoli,	
  

vähentynyt	
  perifeerinen	
  dopamiini-­‐	
  ja	
  serotoniinitaso,	
  suurempi	
  oikean	
  otsalohkon	
  EEG-­‐
akKvaaKo,	
  matalampi	
  vagaalinen	
  tonus	
  

–  TSA	
  (trisykliset)	
  ei	
  ole	
  assosiaaKota	
  todeHu,	
  TSA	
  hyvä	
  vaihtoehto,	
  voi	
  seurata	
  
seerumipitoisuuHa.	
  Sivuvaikutukset	
  anKkolinergisiä	
  (	
  esim.	
  kuiva	
  suu,	
  ummetus	
  ja	
  
sedaaKo)	
  ja	
  toksisia.	
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Raskaudenaikainen	
  depression	
  hoito:	
  rapor?	
  2009	
  APA	
  ja	
  ACOG	
  

•  Äidin	
  raskaudenaikainen	
  masennus	
  ja	
  ei-­‐toivotut	
  lisääntymisen	
  
lopputulokset:	
  

•  Pitkäaikaiset	
  vaikutukset	
  syntyvään	
  lapseen	
  
–  EPDS	
  (	
  Edinburgh	
  Postnatal	
  Depression	
  Scale)	
  yli	
  12,	
  OR	
  1.34	
  (	
  95%CI=1.01-­‐1.78;	
  P=.

043)è	
  13	
  pisteHä	
  ja	
  enemmän	
  niin	
  pitäisi	
  mie?ä	
  raskaudenaikaisen	
  depression	
  hoitoa	
  
–  TCA	
  raskauden	
  aikana	
  on	
  yhteydessä	
  lisääntyneeseen	
  pelonväristykset,	
  ärtyisyys	
  ja	
  

harvoin	
  kouristukset	
  
–  SSRI	
  ovat	
  yhteydessä	
  syntyvällä	
  lapsella	
  takypneaan,	
  hypoglykemiaa,	
  lämpöKlan	
  

epästabiilisuuteen,	
  ärtyneisyyteen,	
  heikko	
  tai	
  poissaolevaan	
  itkuun	
  tai	
  kohtauksiin	
  15-­‐30	
  
%	
  naisista,	
  jotka	
  ovat	
  raskauden	
  aikana	
  käyHäneet	
  SSRI-­‐lääkkeitä	
  myöhäisraskaudessa	
  	
  

–  Oireet	
  ovat	
  ohimeneviä	
  ja	
  menevät	
  ohi	
  2	
  viikossa	
  (	
  erityisesK	
  TSA	
  ja	
  SSRI	
  raskauden	
  
viimeisen	
  kolmanneksen	
  aikana)	
  

–  Yli	
  20.raskausviikolla	
  SSRI-­‐lääke	
  (	
  pitkäaikainen	
  käyHö)	
  lisää	
  riskiä	
  vastasyntyneen	
  
keuhko-­‐ongelmien	
  riskin	
  6-­‐kertaiseksi	
  (	
  PPHN,	
  persistent	
  pulmonary	
  hypertension;	
  
0,5-­‐2/1000,	
  10	
  %	
  fataali,	
  absoluu?nen	
  riski	
  nousee	
  3-­‐6/1000	
  syntynyHä	
  lasta	
  kohK	
  

–  ECT	
  (	
  sähköhoitoa)	
  tulee	
  harkita	
  niille,	
  jotka	
  eivät	
  reagoi	
  masennuslääkkeille	
  tai	
  jotka	
  
ovat	
  psykoo?sia,	
  suicidaalisia	
  tai	
  vakavasK	
  toimintakyvyHömiä’	
  masennuksen	
  vuoksi	
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Raskaudenaikainen	
  depression	
  hoito:	
  rapor?	
  2009	
  APA	
  ja	
  ACOG	
  

•  Raskaana	
  olevan	
  depression	
  diagnosoinK:	
  
•  EPDS	
  yli	
  12	
  pisteHä	
  on	
  pideHy	
  depression	
  rajana	
  
•  PHQ	
  9	
  kysymystä	
  on	
  myös	
  käyteHy	
  

•  Raskaana	
  olevan	
  depression	
  hoito:	
  
•  Terveet	
  elämäntavat,	
  ravinnon	
  riiHävyys	
  ja	
  painonhallinta.,	
  säännölliset	
  neuvolakäynnit	
  

ja	
  synnytysvalmennus	
  ovat	
  tärkeitä	
  
•  Tupakka	
  ja	
  alkoholi	
  sekä	
  huumeet	
  pois	
  
•  Lievä-­‐keskivaikea	
  	
  depressio	
  on	
  hoideHavissa	
  psykososiaalisella	
  lähestymistavalla:	
  yksilö-­‐	
  

tai	
  ryhmäpsykoterapia	
  lääkityksen	
  asemesta	
  
•  KogniKivis-­‐behavioraalinen	
  terapia	
  (CBT)	
  ja	
  interpersoonallinen	
  terapia	
  (IPT)	
  ovat	
  

terapiat,	
  joista	
  on	
  näyHöä	
  raskaudenaikaisen	
  depression	
  hoidossa.	
  
•  Jos	
  ei	
  ole	
  em.	
  Terapioita,	
  niin	
  web-­‐	
  ja	
  Ketokonepohjaiset	
  CBT:t	
  ovat	
  yksi	
  vaihtoehto,	
  jos	
  

ei	
  ole	
  resursseja	
  paikallisesK	
  
•  Tukevan	
  ja	
  psykodynaamisen	
  psykoterapian	
  näyHö	
  on	
  vähäistä,	
  muHa	
  ne	
  voivat	
  kyllä	
  

kyseeseen,	
  jos	
  CBT	
  ja	
  IPT	
  eivät	
  ole	
  mahdollisia	
  

•  Ei	
  ole	
  lääkehoitotutkimusta	
  raskaana	
  olevilla	
  naisilla	
  tehty.	
  
•  50%	
  amerikkalaisista	
  naisista	
  tulee	
  raskaaksi	
  tarkoiHamaHaan	
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Raskaudenaikainen	
  depression	
  hoito:	
  rapor?	
  2009	
  APA	
  ja	
  ACOG	
  

	
  
•  Ennen	
  kuin	
  määräät	
  lääkitystä,	
  dokumentoi	
  kaikki	
  lääke-­‐	
  ja	
  ympäristöalKstukset	
  

hedelmöitykseen	
  saakka	
  sairauskertomukseen.	
  
•  HuolellisesK	
  dokumentoi	
  sairauskertomukseen	
  keskustelu	
  lääkityksen	
  riskit-­‐hyödyt	
  	
  ja	
  

muusta	
  hoidosta.	
  	
  
•  P450	
  2D6	
  ja	
  3A4	
  kauHa	
  metaboloituvat	
  lääkeaineet,	
  niiden	
  pitoisuus	
  nousee	
  raskauden	
  

toisella	
  puoliskolla	
  
•  Toistuvan	
  masennuksen	
  omaavilla	
  on	
  6-­‐kertainen	
  riski	
  masennuksen	
  uusimiseen,	
  jos	
  

masennuslääke	
  lopetetaan	
  raskauden	
  vuoksi	
  

•  Hoitoalgoritmit:	
  
•  Algoritmi	
  1:	
  naisilla	
  jotka	
  suunniHelevat	
  raskauHa	
  ja	
  syövät	
  anKdepressiivoja	
  
•  Algoritmi	
  2:	
  raskaana,	
  muHa	
  eivät	
  saa	
  hoitoa	
  masennukseen	
  
•  Algoritmi	
  3:	
  raskaana	
  ja	
  jo	
  saavat	
  lääkehoitoa	
  masennukseen	
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Päihteet,	
  raskaus	
  ja	
  kehitykselliset	
  
seuraukset	
  nuorena	
  

•  Several	
  studies	
  have	
  demonstrated	
  	
  that	
  children	
  
up	
  to	
  the	
  age	
  of	
  5	
  born	
  to	
  substance-­‐using	
  
women	
  are	
  at	
  heightened	
  risk	
  of	
  developing	
  
various	
  forms	
  of	
  cogniKve,	
  behavioral,	
  and	
  
socioemoKonal	
  difficulKes	
  (Griffith,	
  Azuma,	
  &	
  
Chasnoff,	
  1994;	
  Kodituwakku,	
  May,	
  Clericuzio,	
  &	
  
Weers,	
  2001;	
  Moe	
  &	
  Slinning,	
  2002;	
  Sayal,	
  

•  Heron,	
  Golding,	
  &	
  Emond,	
  2007;	
  Steinhausen,	
  
Willms,	
  Metzke,	
  &	
  Spohr,	
  2003;	
  Fried,	
  

•  1998).	
  
Tina	
  Birk	
  Irner,	
  Substance	
  exposure	
  in	
  utero	
  and	
  developmental	
  consequences	
  in	
  
adolescence:	
  A	
  systemaKc	
  review,	
  Child	
  Neuropsychology,	
  2012,	
  18	
  (6),	
  521–549	
  



Voiko	
  lääkecä	
  käycää	
  raskauden	
  ja	
  
imetyksen	
  aikana?	
  

•  Suurin	
  osa	
  lääkeaineista	
  läpäisee	
  istukan	
  ja	
  siirtyy	
  
sikiöön.	
  	
  

•  Lääkkeiden	
  käyHöön	
  raskauden	
  aikana	
  
suhtaudutaankin	
  varoen	
  ja	
  lähtökohtana	
  on,	
  eHä	
  
kaikkea	
  muuta	
  kuin	
  välHämätöntä	
  lääkitystä	
  tulee	
  
välHää.	
  	
  

•  ResepKlääkkeiden	
  lisäksi	
  tällä	
  tarkoitetaan	
  myös	
  
itsehoitolääkkeitä	
  sekä	
  rohdos-­‐	
  ja	
  luontaistuoHeita.	
  

•  	
  On	
  hyvä	
  muistaa,	
  eHä	
  enKsaikaan	
  monia	
  rohdoksia	
  on	
  
käyteHy	
  raskauden	
  keskeyHämiseen,	
  joten	
  kaikki	
  
luonnosta	
  peräisin	
  olevat	
  aineetkaan	
  eivät	
  ole	
  sikiölle	
  
turvallisia.	
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Voiko	
  lääkecä	
  käycää	
  raskauden	
  ja	
  
imetyksen	
  aikana?	
  

•  Mikäli	
  lääkkeitä	
  tarvitaan,	
  on	
  suositeltavaa	
  käyHää	
  aineita,	
  
joiden	
  turvallisesta	
  käytöstä	
  raskauden	
  aikana	
  on	
  
kokemusta	
  ja	
  Ketoa.	
  	
  

•  Uusien	
  lääkeaineiden	
  käyHöä	
  tulisi	
  välHää,	
  sillä	
  niiden	
  
vaikutusta	
  sikiöön	
  ei	
  ole	
  tutkiHu	
  käytännössä	
  kuin	
  
eläinkokeilla.	
  Lääkeannos	
  tulee	
  pitää	
  mahdollisimman	
  
pienenä	
  ja	
  hoitojakso	
  lyhyenä	
  sekä	
  lääkkeiden	
  
yhteiskäyHöä	
  on	
  pyriHävä	
  välHämään.	
  	
  

•  Toisinaan	
  oikean	
  lääkityksen	
  valitseminen	
  on	
  tasapainoilua	
  
äidin	
  ja	
  sikiön	
  terveyden	
  välillä.	
  Hoitamaton	
  astma,	
  
diabetes,	
  epilepsia	
  tai	
  verenpainetauK	
  on	
  kuitenkin	
  
suurempi	
  uhka	
  sikiön	
  terveydelle	
  kuin	
  pitkäaikaiskäytössä	
  
turvalliseksi	
  todetun	
  lääkkeen	
  käyHö.	
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Voiko	
  lääkecä	
  käycää	
  raskauden	
  ja	
  
imetyksen	
  aikana?	
  

•  Lääkehoidossa	
  erityisesK	
  raskauden	
  12	
  ensimmäistä	
  viikkoa	
  
ovat	
  ratkaisevia,	
  sillä	
  niiden	
  aikana	
  tapahtuu	
  sikiön	
  elinten	
  
kehitys.	
  	
  

•  Tämän	
  jälkeenkin	
  lääkkeet	
  voivat	
  aiheuHaa	
  ongelmia	
  sikiön	
  
kasvussa	
  ja	
  kehityksessä	
  sekä	
  synnytyksen	
  kulussa.	
  	
  

•  Kaikista	
  kehityshäiriöistä	
  kuitenkin	
  vain	
  muutaman	
  
prosenKn	
  uskotaan	
  liiHyvän	
  lääkkeiden	
  raskauden	
  
aikaiseen	
  käyHöön.	
  

•  	
  Epämuodostumien	
  lisäksi	
  lääkehaiHa	
  voi	
  ilmetä	
  
keskenmenona,	
  sikiökuolemana,	
  kasvun	
  häiriintymisenä	
  tai	
  
myöhemmin	
  esiin	
  tulevina	
  ongelmina	
  (oppimisvaikeudet,	
  
syöpäriskin	
  kasvu).	
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Voiko	
  lääkecä	
  käycää	
  raskauden	
  ja	
  
imetyksen	
  aikana?	
  

•  tulevina	
  ongelmina	
  (oppimisvaikeudet,	
  
syöpäriskin	
  kasvu).	
  	
  

•  Joitakin	
  lääkkeitä	
  ei	
  ehdoHomasK	
  saa	
  käyHää	
  
raskauden	
  aikana	
  ja	
  mikäli	
  näin	
  käy,	
  voidaan	
  
joutua	
  harkitsemaan	
  jopa	
  raskauden	
  keskeytystä.	
  	
  

•  Muutamissa	
  tapauksissa	
  raskaaksi	
  ei	
  saa	
  tulla	
  
Ketyn	
  ajan	
  kuluessa	
  lääkkeen	
  käytön	
  
lopeHamisestakaan,	
  sillä	
  tällaiset	
  lääkkeet	
  
pysyvät	
  elimistössä	
  poikkeuksellisen	
  pitkään.	
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•  Pregnancy	
  is	
  a	
  pivotal	
  event	
  in	
  a	
  woman's	
  life	
  that	
  involves	
  

significant	
  psychological	
  upheaval	
  and	
  transformaKon.	
  	
  
•  Pregnant	
  women	
  oren	
  experience	
  psychological	
  difficulKes	
  

as	
  they	
  adjust	
  to	
  the	
  demands	
  of	
  pregnancy	
  and	
  upcoming	
  
motherhood.	
  	
  

•  Undetected	
  and	
  untreated	
  mental	
  health	
  problems	
  during	
  
pregnancy	
  pose	
  serious	
  negaKve	
  consequences	
  for	
  
maternal	
  and	
  fetal	
  health,	
  pregnancy	
  outcomes,	
  and	
  
subsequent	
  infant	
  development	
  and	
  mother-­‐infant	
  
interacKons.	
  	
  

•  Obstetrical	
  pracKKoners	
  are	
  in	
  a	
  unique	
  posiKon	
  to	
  detect	
  
the	
  emergence	
  of	
  new	
  mental	
  health	
  disorders	
  in	
  their	
  
pregnant	
  paKents	
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•  RouKne	
  mental	
  health	
  screenings	
  must	
  be	
  incorporated	
  into	
  

the	
  standard	
  pracKce	
  for	
  prenatal	
  care.	
  	
  
•  This	
  conceptual-­‐analyKcal	
  dissertaKon	
  provides	
  suggesKons	
  

for	
  the	
  development	
  of	
  a	
  pregnancy-­‐specific	
  screener	
  to	
  
detect	
  perKnent	
  mental	
  health	
  problems	
  that	
  can	
  emerge	
  
during	
  pregnancy.	
  

•  Obstetrical	
  providers'	
  early	
  idenKficaKon	
  of	
  potenKal	
  
problems	
  and	
  referral	
  for	
  clinical	
  evaluaKon	
  may	
  have	
  long-­‐
lasKng	
  beneficial	
  effects	
  for	
  the	
  health	
  and	
  well-­‐being	
  of	
  the	
  
mother,	
  child,	
  and	
  family	
  as	
  well	
  as	
  for	
  society	
  at	
  large. 	
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Mielenterveyshäiriöiden	
  esiintyvyys	
  
raskauden	
  ja	
  synnytyksen	
  aikana	
  

•  Postpartum	
  psychosis	
  occurs	
  in	
  1	
  to	
  2	
  cases	
  per	
  1000	
  live	
  
births,	
  and	
  this	
  prevalence	
  does	
  not	
  appear	
  to	
  vary	
  widely	
  
from	
  culture	
  to	
  culture.	
  (	
  1-­‐2	
  /	
  1000	
  synnytystä	
  Ruotsin	
  
rekisterit)1	
  

•  Results:	
  The	
  cumulaKve	
  incidences	
  for	
  postpartum	
  psychoKc	
  
and	
  bipolar	
  episodes	
  (adjusted	
  for	
  age	
  at	
  first	
  birth)	
  were	
  
0.07%	
  and	
  0.03%,	
  respecKvely.	
  	
  

•  The	
  incidence	
  of	
  psychiatric	
  hospitalizaKons	
  for	
  postpartum	
  
psychoKc	
  or	
  bipolar	
  episodes	
  among	
  women	
  without	
  previous	
  
psychiatric	
  hospitalizaKons	
  was	
  0.04%	
  and	
  0.01%	
  of	
  first	
  
births,	
  respecKvely;	
  for	
  women	
  with	
  any	
  psychiatric	
  
hospitalizaKon	
  before	
  delivery,	
  the	
  incidence	
  was	
  9.24%	
  and	
  
4.48%,	
  respecKvely.	
  	
  

1:	
   Bernard	
   L.	
   Harlow,	
   et	
   al,	
   Incidence	
   of	
   HospitalizaKon	
   for	
   Postpartum	
   PsychoKc	
   and	
   Bipolar	
   Episodes	
   in	
  Women	
  With	
   and	
  
Without	
  Prior	
  Prepregnancy	
  or	
  Prenatal	
  Psychiatric	
  HospitalizaKons,	
  Arch	
  Gen	
  Psychiatry.	
  2007;64:42-­‐48	
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  ja	
  synnytyksen	
  aikana	
  

•  For	
  postpartum	
  psychoKc	
  and	
  bipolar	
  episodes,	
  the	
  risk	
  
increased	
  significantly	
  with	
  the	
  recency	
  of	
  prepregnancy	
  
hospitalizaKons,	
  number	
  of	
  previous	
  hospitalizaKons,	
  and	
  
length	
  of	
  most	
  recent	
  hospitalizaKon.	
  

•  More	
  than	
  40%	
  of	
  women	
  hospitalized	
  during	
  the	
  prenatal	
  
period	
  for	
  a	
  bipolar	
  or	
  a	
  psychoKc	
  condiKon	
  were	
  hospitalized	
  
again	
  during	
  the	
  postpartum	
  period.	
  	
  

•  Approximately	
  90%	
  of	
  all	
  postpartum	
  psychoKc	
  and	
  bipolar	
  
episodes	
  occurred	
  within	
  the	
  first	
  4	
  weeks	
  arer	
  delivery.	
  

1:	
   Bernard	
   L.	
   Harlow,	
   et	
   al,	
   Incidence	
   of	
   HospitalizaKon	
   for	
   Postpartum	
   PsychoKc	
   and	
   Bipolar	
   Episodes	
   in	
  Women	
  With	
   and	
  
Without	
  Prior	
  Prepregnancy	
  or	
  Prenatal	
  Psychiatric	
  HospitalizaKons,	
  Arch	
  Gen	
  Psychiatry.	
  2007;64:42-­‐48	
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•  Conclusions:	
  	
  
•  Almost	
  10%	
  of	
  women	
  hospitalized	
  for	
  psychiatric	
  morbidity	
  

before	
  delivery	
  develop	
  postpartum	
  psychosis	
  arer	
  their	
  first	
  
birth.	
  	
  

•  This	
  underscores	
  the	
  need	
  for	
  obstetricians	
  to	
  assess	
  history	
  
of	
  psychiatric	
  symptoms	
  and,	
  with	
  pediatric	
  and	
  psychiatric	
  
colleagues,	
  to	
  opKmize	
  the	
  treatment	
  of	
  mothers	
  with	
  
psychiatric	
  diagnoses	
  through	
  childbirth.	
  

1:	
   Bernard	
   L.	
   Harlow,	
   et	
   al,	
   Incidence	
   of	
   HospitalizaKon	
   for	
   Postpartum	
   PsychoKc	
   and	
   Bipolar	
   Episodes	
   in	
  Women	
  With	
   and	
  
Without	
  Prior	
  Prepregnancy	
  or	
  Prenatal	
  Psychiatric	
  HospitalizaKons,	
  Arch	
  Gen	
  Psychiatry.	
  2007;64:42-­‐48	
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Raskaus,	
  synnytys	
  ja	
  mielenterveys	
  
•  DEPRESSIVE	
  AND	
  ANXIETY	
  disorders	
  affect	
  13.5%	
  and	
  4.7%	
  

of	
  reproducKve-­‐aged	
  women,	
  respecKvely.	
  
•  The	
  primary	
  treatments	
  for	
  these	
  disorders	
  	
  are	
  selecKve	
  

serotonin	
  reuptake	
  inhibitor	
  (SSRI)	
  anKdepressants	
  
(fluoxeKne,	
  paroxeKne,	
  sertraline,	
  citalopram,	
  and	
  
fluvoxamine)	
  and	
  serotonin	
  norepinephrine	
  reuptake	
  
inhibitor	
  (SNRI)	
  anKdepressants	
  (venlafaxine	
  and	
  
duloxeKne).	
  

•  GestaKonal	
  use	
  of	
  these	
  medicaKons	
  is	
  not	
  associated	
  with	
  
an	
  increased	
  risk	
  of	
  major	
  fetal	
  anomalies;	
  however,	
  the	
  
common	
  use	
  of	
  these	
  drugs	
  has	
  shired	
  aHenKon	
  to	
  other	
  
domains	
  of	
  reproducKve	
  toxicity,	
  such	
  as	
  neonatal	
  
behavioral	
  signs.	
  

Eydie	
  L.	
  Moses-­‐Kolko,et	
  al,	
  Neonatal	
  Signs	
  Arer	
  Late	
  In	
  Utero	
  Exposure	
  to	
  Serotonin	
  Reuptake	
  Inhibitors-­‐
Literature	
  Review	
  and	
  ImplicaKons	
  for	
  Clinical	
  ApplicaKonsJAMA.	
  2005;293:2372-­‐2383	
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Raskaus,	
  synnytys	
  ja	
  mielenterveys	
  
•  Mood	
  and	
  anxiety	
  disorders	
  may	
  hamper	
  a	
  woman’s	
  ability	
  

to	
  take	
  care	
  of	
  herself	
  and	
  her	
  infant,	
  impairing	
  the	
  infant’s	
  
development	
  in	
  utero	
  and	
  arer	
  birth.	
  

•  The	
  peak	
  incidence	
  of	
  affecKve	
  disorders	
  in	
  women,	
  at	
  ages	
  
25	
  to	
  44	
  years,	
  coincides	
  with	
  the	
  prime	
  childbearing	
  years	
  

•  RELAPSE	
  RISK	
  
•  An	
  esKmated	
  10%	
  to	
  15%	
  of	
  all	
  women	
  experience	
  

depression	
  during	
  pregnancy,	
  the	
  postpartum	
  period,	
  or	
  
both.	
  

•  One	
  third	
  of	
  women	
  who	
  experience	
  depression	
  in	
  
pregnancy	
  have	
  their	
  first	
  bout	
  of	
  the	
  disorder	
  at	
  this	
  Kme.	
  

Lynne	
  Lamberg,	
  Risks	
  and	
  Benefits	
  Key	
  to	
  Psychotropic	
  Use	
  During	
  Pregnancy	
  and	
  Postpartum	
  Period,	
  
JAMA,	
  October	
  5,	
  2005—Vol	
  294,	
  No.	
  13	
  ,	
  1604-­‐1607	
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  ja	
  mielenterveys	
  

•  Yet	
  physicians	
  oren	
  fail	
  to	
  detect	
  depression	
  that	
  
arises	
  in	
  pregnancy.	
  	
  

•  Even	
  healthy	
  pregnant	
  women	
  report	
  symptoms	
  
associated	
  with	
  depression,	
  such	
  as	
  disturbed	
  
sleep	
  and	
  appeKte	
  and	
  low	
  energy.	
  	
  

•  Symptoms	
  of	
  other	
  pregnancy-­‐related	
  medical	
  
disorders,	
  including	
  anemia,	
  gestaKonal	
  diabetes,	
  
and	
  thyroid	
  disorders,	
  may	
  mimic	
  those	
  of	
  
depression,	
  possibly	
  delaying	
  a	
  diagnosis.	
  

Lynne	
  Lamberg,	
  Risks	
  and	
  Benefits	
  Key	
  to	
  Psychotropic	
  Use	
  During	
  Pregnancy	
  and	
  Postpartum	
  Period,	
  
JAMA,	
  October	
  5,	
  2005—Vol	
  294,	
  No.	
  13	
  ,	
  1604-­‐1607	
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•  In	
  women	
  with	
  recurrent	
  major	
  depressive	
  disorder,	
  
disconKnuing	
  medicaKons	
  in	
  pregnancy	
  boosts	
  risk	
  of	
  
relapse.	
  

•  	
  In	
  a	
  prospecKve	
  study,	
  his	
  group	
  found	
  that	
  24	
  (75%)	
  
of	
  32	
  women	
  who	
  stopped	
  taking	
  anKdepressants	
  
anKdepressants	
  soon	
  arer	
  concepKon	
  had	
  relapses,	
  
typically	
  in	
  their	
  first	
  trimester,	
  with	
  symptoms	
  severe	
  
enough	
  to	
  require	
  reintroducKon	
  of	
  medicaKon	
  

•  (Cohen	
  et	
  al.	
  Arch	
  Women	
  Ment	
  Health	
  
2004;7:217-­‐221).	
  

•  ConKnuing	
  medicaKons	
  in	
  pregnancy	
  reduces	
  relapses	
  
but	
  does	
  not	
  eliminate	
  them.	
  

Lynne	
  Lamberg,	
  Risks	
  and	
  Benefits	
  Key	
  to	
  Psychotropic	
  Use	
  During	
  Pregnancy	
  and	
  Postpartum	
  Period,	
  
JAMA,	
  October	
  5,	
  2005—Vol	
  294,	
  No.	
  13	
  ,	
  1604-­‐1607	
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  ja	
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•  Cohen	
  and	
  colleagues	
  conducted	
  monthly	
  
evaluaKons	
  throughout	
  pregnancy	
  of	
  201	
  women	
  
with	
  a	
  history	
  of	
  major	
  depressive	
  disorder.	
  	
  

•  The	
  women	
  were	
  euthymic	
  at	
  least	
  3	
  months	
  
prior	
  to	
  and	
  at	
  concepKon.	
  

•  Among	
  the	
  136	
  who	
  conKnued	
  taking	
  
anKdepressants,	
  42	
  (30.9%)	
  had	
  relapses;	
  among	
  
the	
  65	
  who	
  disconKnued	
  medicaKons,	
  44	
  (67.7%)	
  
had	
  relapses	
  (unpublished	
  data).	
  

Lynne	
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Raskaus,	
  synnytys	
  ja	
  mielenterveys	
  

•  Maternal	
  depression	
  has	
  been	
  associated	
  with	
  
numerous	
  factors	
  that	
  predict	
  poor	
  neonatal	
  outcome.	
  	
  

•  Depressed	
  women	
  oren	
  have	
  poor	
  appeKte	
  and	
  thus	
  
may	
  have	
  low	
  weight	
  gain	
  in	
  pregnancy.	
  	
  

•  They	
  are	
  more	
  likely	
  than	
  nondepressed	
  women	
  to	
  use	
  
tobacco,	
  alcohol,	
  or	
  illicit	
  drugs,	
  increasing	
  the	
  risk	
  of	
  
preterm	
  birth,	
  smaller	
  head	
  circumference,	
  and	
  lower	
  
Apgar	
  scores	
  in	
  their	
  infants.	
  	
  

•  “I	
  oren	
  tell	
  a	
  woman	
  I’m	
  more	
  worried	
  about	
  her	
  
smoking	
  6	
  cigareHes	
  a	
  day	
  than	
  I	
  am	
  about	
  her	
  using	
  a	
  
medicaKon	
  we	
  know	
  a	
  lot	
  about,”	
  Cohen	
  said.	
  

Lynne	
  Lamberg,	
  Risks	
  and	
  Benefits	
  Key	
  to	
  Psychotropic	
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  During	
  Pregnancy	
  and	
  Postpartum	
  Period,	
  
JAMA,	
  October	
  5,	
  2005—Vol	
  294,	
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•  …	
  there	
  is	
  no	
  evidence	
  that	
  children	
  exposed	
  to	
  them	
  in	
  utero	
  

develop	
  longterm	
  problems,	
  such	
  as	
  developmental	
  delay.	
  	
  
•  However,	
  the	
  US	
  Food	
  and	
  Drug	
  AdministraKon	
  (FDA)	
  has	
  not	
  

approved	
  any	
  psychotropic	
  drug	
  for	
  use	
  in	
  pregnancy.	
  
•  …	
  advising	
  physicians	
  to	
  consider	
  tapering	
  use	
  of	
  these	
  medicaKons	
  

near	
  the	
  end	
  of	
  the	
  third	
  trimester.	
  	
  
•  This	
  acKon	
  aims	
  to	
  reduce	
  jiHeriness,	
  irritability,	
  feeding	
  difficulKes,	
  

trouble	
  breathing,	
  and	
  other	
  problems	
  someKmes	
  seen	
  in	
  
newborns	
  whose	
  mothers	
  took	
  SSRIs	
  or	
  serotonin	
  and	
  
norepinephrine	
  reuptake	
  inhibitors	
  shortly	
  before	
  delivery.	
  	
  

•  Such	
  problems	
  usually	
  are	
  mild	
  and	
  disappear	
  by	
  2	
  weeks	
  of	
  age.	
  

Lynne	
  Lamberg,	
  Risks	
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  Benefits	
  Key	
  to	
  Psychotropic	
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Raskaus,	
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•  BIPOLAR	
  DISORDER	
  RELAPSE	
  RISK	
  
•  Several	
  retrospecKve	
  studies	
  show	
  that	
  about	
  half	
  of	
  

women	
  with	
  bipolar	
  disorder	
  relapse	
  in	
  at	
  least	
  one	
  
pregnancy	
  

•  Adele	
  Viguera:	
  Findings	
  from	
  her	
  own	
  prospecKve	
  
•  study	
  of	
  89	
  women	
  with	
  bipolar	
  disorder,	
  
•  reported	
  in	
  2003	
  at	
  the	
  Firh	
  InternaKonal	
  
•  Conference	
  on	
  Bipolar	
  Disorder,	
  indicated	
  that	
  67%	
  of	
  

those	
  who	
  stopped	
  taking	
  medicaKon	
  while	
  pregnant	
  
relapsed	
  within	
  16	
  weeks.	
  	
  

•  Among	
  those	
  who	
  conKnued	
  with	
  treatment,	
  35%	
  relapsed
—an	
  indicator,	
  she	
  said,	
  of	
  “how	
  fragile	
  this	
  illness	
  is.”	
  

Lynne	
  Lamberg,	
  Risks	
  and	
  Benefits	
  Key	
  to	
  Psychotropic	
  Use	
  During	
  Pregnancy	
  and	
  Postpartum	
  Period,	
  
JAMA,	
  October	
  5,	
  2005—Vol	
  294,	
  No.	
  13	
  ,	
  1604-­‐1607	
  



Raskaus,	
  synnytys	
  ja	
  mielenterveys	
  
•  BIPOLAR	
  DISORDER	
  RELAPSE	
  RISK	
  
•  A	
  relapse	
  of	
  bipolar	
  disorder	
  in	
  pregnancy	
  predicts	
  a	
  
postpartum	
  relapse.	
  

•  Maintenance	
  treatment	
  in	
  pregnancy	
  with	
  a	
  mood	
  
stabilizer	
  lowers	
  relapse	
  risk,	
  Viguera	
  added,	
  although	
  
some	
  commonly	
  used	
  medicaKons,	
  including	
  lithium	
  
and	
  valproic	
  acid,	
  carry	
  a	
  teratogenic	
  risk.	
  

•  A	
  study	
  of	
  43	
  women	
  with	
  bipolar	
  disorder	
  shows	
  that	
  
the	
  higher	
  the	
  maternal	
  lithium	
  level,	
  the	
  greater	
  the	
  
fetal	
  complicaKons,	
  including	
  lethargy,	
  poor	
  muscle	
  
tone,	
  respiratory	
  difficulKes,	
  and	
  heartbeat	
  
irregulariKes	
  (Newport	
  et	
  al.	
  Am	
  J	
  Psychiatry.	
  In	
  press).	
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•  BIPOLAR	
  DISORDER	
  RELAPSE	
  RISK	
  
•  ….	
  physicians	
  prescribe	
  the	
  minimum	
  effecKve	
  
dose,	
  prescribe	
  sustained-­‐	
  release	
  lithium	
  in	
  
divided	
  doses	
  to	
  avoid	
  peak	
  concentraKons,	
  
avoid	
  prescribing	
  diureKcs	
  or	
  recommending	
  
sodium	
  restricKons,	
  recommend	
  disconKnuing	
  
use	
  of	
  lithium	
  24	
  hours	
  before	
  delivery	
  and	
  
resuming	
  use	
  of	
  lithium	
  arerward,	
  and	
  push	
  
intravenous	
  hydraKon	
  in	
  labor	
  and	
  delivery.	
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Raskaus,	
  synnytys	
  ja	
  mielenterveys	
  
•  POSTPARTUM	
  MOOD	
  DISORDERS	
  
•  In	
  the	
  first	
  2	
  weeks	
  or	
  so	
  arer	
  delivery,	
  most	
  women	
  
experience	
  transient	
  and	
  relaKvely	
  mild	
  postpartum	
  
blues.	
  A	
  woman	
  may	
  cry	
  easily,	
  but	
  sKll	
  can	
  take	
  care	
  
of	
  her	
  newborn.	
  

•  About10%to15%of	
  new	
  mothers	
  develop	
  more	
  
disabling	
  and	
  persistent	
  postpartum	
  depression	
  that	
  
hinders	
  their	
  ability	
  to	
  care	
  for	
  their	
  infants.	
  	
  

•  Persistent	
  postpartum	
  depression	
  appears	
  to	
  be	
  
clinically	
  indisKnguishable	
  from	
  other	
  types	
  of	
  
nonpsychoKc	
  major	
  depression,	
  except	
  for	
  its	
  Kming:	
  
the	
  first	
  year	
  arer	
  delivery.	
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  ja	
  mielenterveys	
  
•  POSTPARTUM	
  MOOD	
  DISORDERS	
  
•  By	
  contrast,	
  postpartum	
  psychosis	
  usually	
  has	
  a	
  
rapid	
  dramaKc	
  onset	
  in	
  the	
  first	
  2	
  weeks	
  arer	
  
delivery,	
  although,	
  it	
  may	
  surface	
  months	
  later.	
  	
  

•  It	
  occurs	
  in	
  1	
  to	
  2	
  women	
  per	
  1000	
  deliveries.	
  
•  It	
  resembles	
  a	
  manic	
  psychosis	
  with	
  agitaKon	
  and	
  
irritability,	
  depressed	
  or	
  elated	
  mood,	
  delusions,	
  
and	
  disorganized	
  behavior,	
  and	
  it	
  carries	
  	
  a	
  risk	
  of	
  
infanKcide,	
  making	
  it	
  a	
  psychiatric	
  emergency.	
  	
  

•  With	
  treatment,	
  however,women	
  with	
  this	
  
disorder	
  can	
  do	
  very	
  well	
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•  POSTPARTUM	
  MOOD	
  DISORDERS	
  
•  In	
  a	
  prospecKve	
  study,	
  Nonacs	
  and	
  colleagues	
  found	
  that	
  23	
  

(48.9%)	
  of	
  47	
  women	
  who	
  had	
  recurrent	
  major	
  depressive	
  disorder	
  
before	
  pregnancy	
  relapsed	
  within	
  3	
  months	
  arer	
  delivery.	
  

•  Women	
  who	
  took	
  anKdepressants	
  while	
  pregnant	
  and	
  remained	
  
well	
  were	
  least	
  likely	
  to	
  relapse	
  postpartum.	
  

•  the	
  Edinburgh	
  Postnatal	
  Depression	
  Scale,	
  a	
  paKent-­‐administered	
  
10-­‐item	
  quesKonnaire	
  (available	
  at:	
  hHp:womensmentalhealth.org/
topics/postpartum_epds.html).	
  

•  “There’s	
  a	
  sKgma	
  against	
  being	
  depressed	
  when	
  you’re	
  a	
  new	
  
mother,”	
  Nonacs	
  said.	
  “PaKents	
  may	
  not	
  report	
  it	
  unless	
  asked.”	
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•  PSYCHOTROPICS	
  AND	
  LACTATION	
  
•  Although	
  all	
  psychotropics	
  appear	
  in	
  breast	
  milk	
  and	
  
will	
  reach	
  the	
  infant’s	
  	
  brain,	
  if	
  the	
  mother’s	
  
medicaKon	
  dose	
  stays	
  constant,	
  an	
  infant	
  gets	
  
substanKally	
  less	
  medicaKon	
  via	
  nursing	
  than	
  it	
  did	
  in	
  
utero	
  and	
  at	
  a	
  less	
  sensiKve	
  Kme	
  for	
  central	
  nervous	
  
system	
  development,	
  

•  reported	
  Jeffrey	
  Newport,	
  MD,	
  associate	
  director	
  of	
  
the	
  women’s	
  mental	
  health	
  program,	
  Emory	
  University	
  
School	
  of	
  Medicine,	
  Atlanta,	
  Ga.mother,”	
  Nonacs	
  said.	
  
“PaKents	
  may	
  not	
  report	
  it	
  unless	
  asked.”	
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•  PSYCHOTROPICS	
  AND	
  LACTATION	
  
•  LactaKon	
  safety	
  guides	
  aid	
  prescribing	
  decisions,	
  Newport	
  

said,	
  ciKng	
  the	
  widely	
  used	
  MedicaKons	
  and	
  Mothers’	
  Milk.	
  
Amarillo	
  Tex:	
  Pharmasor	
  Publishing;	
  2004;	
  available	
  at:	
  
hHp://neonatal.ama.Huhsc.edu/lact/).	
  

•  The	
  American	
  Academy	
  of	
  Pediatrics	
  also	
  issues	
  periodic	
  
advice	
  on	
  safety	
  of	
  psychotropic	
  and	
  other	
  medicaKons	
  
during	
  breas�eeding	
  (Pediatrics.	
  2001;108:776-­‐789).	
  

•  A	
  nursing	
  mother’s	
  use	
  of	
  anKdepressants	
  may	
  trigger	
  
colic,	
  gastrointesKnal	
  tract	
  disturbances,	
  and	
  sleep	
  
disturbances	
  in	
  her	
  infant.	
  

•  “Breas�eeding,	
  when	
  possible,	
  is	
  great,”	
  Newport	
  said,	
  
“but	
  it	
  is	
  not	
  crucial	
  to	
  being	
  a	
  good	
  mother.”	
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•  SUPPLEMENTATION	
  WITH	
  FOLIC	
  acid	
  around	
  the	
  Kme	
  
of	
  concepKon	
  reduces	
  the	
  risk	
  of	
  neural	
  tube	
  defects	
  in	
  
children.	
  	
  

•  This	
  protecKve	
  effect	
  has	
  led	
  to	
  mandatory	
  forKficaKon	
  
of	
  flour	
  with	
  folic	
  acid	
  in	
  several	
  countries,	
  and	
  it	
  is	
  
generally	
  recommended	
  that	
  women	
  planning	
  to	
  
become	
  pregnant	
  take	
  a	
  daily	
  supplement	
  of	
  folic	
  acid	
  
starKng	
  1	
  month	
  before	
  concepKon.	
  

•  There	
  also	
  is	
  evidence	
  that	
  maternal	
  folic	
  acid	
  
supplementaKon	
  during	
  pregnancy	
  may	
  be	
  associated	
  
with	
  reduced	
  risk	
  of	
  other	
  neurodevelopmental	
  
disorders	
  in	
  children.	
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•  SUPPLEMENTATION	
  WITH	
  FOLIC	
  acid	
  :	
  
•  A	
  recent	
  study	
  of	
  38	
  954	
  children	
  in	
  the	
  Norwegian	
  Mother	
  

and	
  Child	
  Cohort	
  Study	
  (MoBa)	
  found	
  that	
  maternal	
  intake	
  
of	
  folic	
  acid	
  supplements	
  from	
  4	
  weeks	
  before	
  to	
  8	
  weeks	
  
arer	
  the	
  start	
  of	
  pregnancy	
  was	
  associated	
  with	
  a	
  lower	
  
risk	
  of	
  severe	
  language	
  delay	
  at	
  age	
  3	
  years.	
  

•  A	
  casecontrol	
  study	
  from	
  California	
  of	
  auKsm	
  spectrum	
  
disorders	
  (ASDs)	
  showed	
  that	
  maternal	
  intake	
  of	
  folic	
  acid	
  
and	
  prenatal	
  vitamins	
  during	
  the	
  3	
  months	
  prior	
  to	
  
pregnancy	
  and	
  the	
  first	
  month	
  of	
  pregnancy	
  was	
  associated	
  
with	
  a	
  lower	
  risk	
  of	
  ASDs	
  in	
  the	
  offspring,	
  and	
  
complementary	
  geneKc	
  analyses	
  indicated	
  that	
  the	
  
associaKon	
  was	
  modified	
  by	
  gene	
  variants	
  that	
  determine	
  
the	
  ability	
  to	
  uKlize	
  available	
  folate.	
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Prevalence	
  of	
  Self-­‐Reported	
  Postpartum	
  Depressive	
  Symptoms—	
  17	
  States,	
  2004-­‐2005,	
  MMWR.	
  2008;57:361-­‐366	
  

•  POSTPARTUM	
  DEPRESSION	
  (PPD)	
  AFfects	
  
•  10%-­‐15%	
  of	
  mothers	
  within	
  the	
  first	
  year	
  arer	
  giving	
  birth.	
  	
  
•  Younger	
  mothers	
  and	
  those	
  experiencing	
  partner-­‐related	
  

stress	
  or	
  physical	
  abuse	
  might	
  be	
  more	
  likely	
  to	
  develop	
  
PPD.	
  

•  …	
  during	
  2004-­‐2005,	
  the	
  prevalence	
  of	
  self-­‐reported	
  PDS	
  in	
  
17	
  U.S.	
  states*	
  ranged	
  from	
  11.7%	
  (Maine)	
  to	
  20.4%	
  (New	
  
Mexico).	
  	
  

•  Younger	
  women,	
  those	
  with	
  lower	
  educaKonal	
  aHainment,	
  
and	
  women	
  who	
  received	
  Medicaid	
  benefits	
  for	
  their	
  
delivery	
  were	
  more	
  likely	
  to	
  report	
  PDS.	
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Prevalence	
  of	
  Self-­‐Reported	
  Postpartum	
  Depressive	
  Symptoms—	
  17	
  States,	
  2004-­‐2005,	
  MMWR.	
  2008;57:361-­‐366	
  

•  Response	
  rates	
  were	
  70%	
  for	
  2004	
  and	
  2005	
  in	
  
each	
  of	
  the	
  17	
  parKcipaKng	
  states.	
  	
  

•  During	
  2004-­‐	
  2005,	
  these	
  17	
  states	
  included	
  two	
  
quesKons	
  on	
  self-­‐reported	
  PDS	
  in	
  their	
  PRAMS	
  
surveys:	
  	
  
–  (1)	
  “Since	
  your	
  new	
  baby	
  was	
  born,	
  how	
  oren	
  have	
  
you	
  felt	
  down,	
  depressed,	
  or	
  hopeless?”	
  and	
  	
  

–  (2)	
  “Since	
  your	
  new	
  baby	
  was	
  born,	
  how	
  oren	
  have	
  
you	
  had	
  liHle	
  interest	
  or	
  liHle	
  pleasure	
  in	
  doing	
  
things?”	
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Prevalence	
  of	
  Self-­‐Reported	
  Postpartum	
  Depressive	
  Symptoms—	
  17	
  States,	
  2004-­‐2005,	
  MMWR.	
  2008;57:361-­‐366	
  

•  The	
  response	
  choices	
  were	
  “always,”	
  “oren,”	
  “someKmes,”	
  
“rarely,”	
  and	
  “never”;	
  women	
  who	
  said	
  “oren”	
  or	
  “always”	
  
to	
  either	
  quesKon	
  were	
  classified	
  as	
  experiencing	
  self-­‐
reported	
  PDS.	
  	
  

•  Because	
  of	
  their	
  high	
  sensiKvity	
  (96%),	
  these	
  two	
  quesKons	
  
have	
  been	
  recommended	
  as	
  a	
  depression	
  case-­‐finding	
  
instrument	
  by	
  health	
  professionals.	
  	
  

•  Chi-­‐square	
  tests	
  were	
  used	
  to	
  test	
  for	
  significant	
  
differences	
  (p0.05)	
  in	
  the	
  proporKon	
  of	
  women	
  reporKng	
  
PDS	
  by	
  demographic	
  characterisKcs	
  and	
  other	
  possible	
  risk	
  
factors	
  for	
  PDS	
  within	
  each	
  of	
  the	
  17	
  states;	
  approximate	
  
95%	
  confidence	
  intervals	
  for	
  these	
  proporKons	
  were	
  
calculated.	
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  of	
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•  Possible	
  risk	
  factors	
  	
  for	
  PDS	
  included	
  in	
  the	
  analysis	
  were	
  	
  
–  low	
  infant	
  birth	
  weight	
  (2,500	
  g),	
  	
  
–  admission	
  to	
  a	
  neonatal	
  intensive-­‐care	
  unit	
  (NICU),	
  	
  
–  number	
  of	
  previous	
  live	
  births,	
  	
  
–  tobacco	
  use	
  during	
  the	
  last	
  3	
  months	
  of	
  pregnancy,	
  
–  physical	
  abuse	
  before	
  or	
  during	
  pregnancy,	
  
–  and	
  experiencing	
  emoKonal,	
  financial,	
  partner-­‐related,	
  or	
  
traumaKc	
  stress‡	
  during	
  the	
  12	
  months	
  before	
  delivery.	
  

•  Women	
  were	
  considered	
  physically	
  abused	
  if	
  they	
  said	
  that	
  
a	
  current	
  or	
  former	
  husband/partner	
  had	
  pushed,	
  hit,	
  
slapped,	
  kicked,	
  choked,	
  or	
  physically	
  hurt	
  them	
  in	
  any	
  way	
  
during	
  the	
  12	
  months	
  before	
  or	
  during	
  the	
  most	
  recent	
  
pregnancy.	
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JAMA	
  PATIENT	
  PAGE,	
  JAMA,	
  October	
  20,	
  2010—Vol	
  304,	
  No.	
  15,	
  1736	
  

•  Baby	
  Blues	
  
•  SYMPTOMS	
  
•  Many	
  	
  women	
  experience	
  mild	
  sadness,	
  
tearfulness,	
  anxiety,	
  irritability	
  ,	
  or	
  mood	
  swings	
  
arer	
  having	
  a	
  baby	
  (baby	
  blues).	
  	
  

•  These	
  symptoms	
  are	
  normal	
  and	
  usually	
  decrease	
  
in	
  a	
  maHer	
  of	
  days	
  or	
  weeks.	
  	
  

•  Less	
  common	
  but	
  much	
  more	
  severe	
  postpartum	
  
(arer	
  childbirth)	
  problems	
  include	
  postpartum	
  
depression	
  and	
  postpartum	
  psychosis.	
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•  Postpartum	
  Depression:	
  	
  
•  SYMPTOMS	
  
•  Symptoms	
  of	
  postpartum	
  depression	
  include	
  
•  •	
  Severe	
  sadness	
  or	
  empKness,	
  emoKonal	
  numbness,	
  or	
  crying	
  a	
  lot	
  
•  •	
  Withdrawal	
  from	
  family,	
  friends,	
  or	
  acKviKes	
  that	
  are	
  pleasurable	
  
•  •	
  Constant	
  faKgue,	
  trouble	
  sleeping,	
  overeaKng,	
  or	
  loss	
  of	
  appeKte	
  
•  •	
  A	
  strong	
  sense	
  of	
  failure	
  or	
  inadequacy	
  
•  •	
  Intense	
  concern	
  and	
  worry	
  about	
  the	
  baby	
  or	
  a	
  lack	
  of	
  interest	
  in	
  

the	
  baby	
  
•  •	
  Thoughts	
  about	
  suicide,	
  fears	
  of	
  harming	
  the	
  baby	
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•  Postpartum	
  Psychosis	
  
•  This	
  is	
  a	
  more	
  rare	
  disorder	
  that	
  usually	
  occurs	
  as	
  a	
  severe	
  

form	
  of	
  postpartum	
  depression.	
  	
  
•  Symptoms	
  include	
  
•  •	
  Delusions	
  (false	
  beliefs)	
  
•  •	
  HallucinaKons	
  (hearing	
  voices	
  or	
  seeing	
  things	
  that	
  are	
  not	
  

real)	
  
•  •	
  Thoughts	
  of	
  harming	
  the	
  baby	
  
•  •	
  Severe	
  depressive	
  symptoms	
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•  Treatment:	
  	
  
•  Although	
  the	
  exact	
  cause	
  of	
  postpartum	
  emoKonal	
  changes	
  is	
  

unknown,	
  they	
  can	
  be	
  treated.	
  	
  
•  If	
  you	
  are	
  feeling	
  a	
  mild	
  case	
  of	
  the	
  blues	
  arer	
  having	
  your	
  

baby,	
  you	
  can	
  help	
  yourself	
  by	
  ge?ng	
  plenty	
  of	
  rest,	
  napping	
  
when	
  your	
  baby	
  naps,	
  asking	
  for	
  help	
  from	
  family	
  and	
  friends,	
  
showering	
  and	
  dressing	
  each	
  day,	
  ge?ng	
  out	
  for	
  a	
  walk,	
  and	
  
ge?ng	
  a	
  babysiHer	
  to	
  watch	
  your	
  baby	
  when	
  you	
  need	
  a	
  
break.	
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•  Treatment:	
  	
  
•  More	
  severe	
  depressive	
  symptoms	
  require	
  medical	
  

evaluaKon.	
  Types	
  of	
  intervenKons	
  may	
  include	
  
•  •	
  Biological:	
  Complete	
  medical	
  examinaKon	
  to	
  rule	
  out	
  

medical	
  condiKons	
  that	
  may	
  cause	
  depression;	
  
anKdepressant	
  or	
  anKpsychoKc	
  medicaKon	
  if	
  appropriate	
  

•  •	
  Psychological:	
  Individual	
  or	
  group	
  therapy;	
  counseling	
  of	
  
both	
  parents	
  if	
  possible	
  

•  •	
  Social:	
  Development	
  of	
  social	
  networks	
  with	
  involvement	
  of	
  
a	
  partner,	
  family,	
  friends,	
  and	
  support	
  groups.	
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•  The	
  NaKonal	
  Women’s	
  Health	
  InformaKon	
  Center	
  (US	
  
Department	
  of	
  Health	
  and	
  Human	
  Services)	
  

•  www.womenshealth.gov/faq/depression-­‐pregnancy.cfm	
  
•  •	
  American	
  Psychiatric	
  AssociaKon	
  
•  www.healthyminds.org/Main-­‐Topic/Postpartum-­‐

Depression.aspx	
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•  www.womenshealth.gov/faq/depression-­‐pregnancy.cfm	
  
•  Call	
  your	
  doctor	
  if:	
  	
  
•  •	
  Your	
  baby	
  blues	
  don’t	
  go	
  away	
  arer	
  2	
  weeks	
  	
  
•  •	
  Symptoms	
  of	
  depression	
  get	
  more	
  and	
  more	
  intense	
  	
  
•  •	
  Symptoms	
  of	
  depression	
  begin	
  any	
  Kme	
  arer	
  delivery,	
  even	
  many	
  

months	
  later	
  	
  
•  •	
  It	
  is	
  hard	
  for	
  you	
  to	
  perform	
  tasks	
  at	
  work	
  or	
  at	
  home	
  	
  
•  •	
  You	
  cannot	
  care	
  for	
  yourself	
  or	
  your	
  baby	
  	
  
•  •	
  You	
  have	
  thoughts	
  of	
  harming	
  yourself	
  or	
  your	
  baby	
  
•  Your	
  doctor	
  can	
  ask	
  you	
  quesKons	
  to	
  test	
  for	
  depression.	
  Your	
  doctor	
  can	
  

also	
  refer	
  you	
  to	
  a	
  mental	
  health	
  professional	
  who	
  specializes	
  in	
  treaKng	
  
depression	
  

www.womenshealth.gov/faq/depression-­‐pregnancy.cfm	
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•  Although	
  a	
  large	
  body	
  of	
  research	
  on	
  maternal	
  depression	
  documents	
  

incidence	
  rates	
  between	
  10%	
  and	
  30%	
  and	
  negaKve	
  family	
  and	
  child	
  
developmental	
  outcomes,paternal	
  prenatal	
  and	
  postpartum	
  depression	
  
has	
  received	
  liHle	
  aHenKon	
  from	
  researchers	
  and	
  clinicians.	
  

•  The	
  emerging	
  literature	
  on	
  paternal	
  depression	
  suggests	
  that,	
  like	
  their	
  
maternal	
  counterparts,	
  fathers	
  are	
  at	
  increased	
  risk	
  of	
  depression	
  in	
  the	
  
postpartum	
  and	
  gestaKonal	
  periods	
  

•  Conclusions:	
  	
  Prenatal	
  and	
  postpartum	
  depression	
  was	
  evident	
  in	
  about	
  
10%	
  of	
  men	
  in	
  the	
  reviewed	
  studies	
  and	
  was	
  relaKvely	
  higher	
  in	
  the	
  3-­‐	
  to	
  
6-­‐month	
  postpartum	
  period.	
  

•  	
  Paternal	
  depression	
  also	
  showed	
  a	
  moderate	
  posiKve	
  correlaKon	
  with	
  
maternal	
  depression	
  

James	
  F.	
  Paulson,	
  ét	
  al,	
  Prenatal	
  and	
  Postpartum	
  Depression	
  in	
  Fathers	
  and	
  Its	
  AssociaKon	
  With	
  Maternal	
  
Depression,	
  JAMA.	
  2010;303(19):1961-­‐1969	
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•  The	
  overall	
  metaanalyKc	
  rate	
  of	
  paternal	
  depression	
  between	
  the	
  first	
  

trimester	
  and	
  1	
  year	
  postpartum	
  was	
  10.4%.	
  	
  
•  Since	
  recent	
  naKonal	
  data	
  on	
  base	
  rates	
  of	
  depression	
  in	
  men	
  place	
  the	
  

12-­‐month	
  prevalence	
  at	
  4.8%,	
  this	
  suggests	
  that	
  paternal	
  prenatal	
  and	
  
postpartum	
  depression	
  represents	
  a	
  significant	
  public	
  health	
  concern.	
  	
  

•  It	
  must	
  be	
  noted	
  that	
  considerable	
  variability	
  was	
  observed	
  in	
  reported	
  
rates	
  of	
  paternal	
  depression.	
  

•  In	
  terms	
  of	
  Kming,	
  fathers	
  experienced	
  the	
  highest	
  rates	
  of	
  depression	
  3	
  
to	
  6	
  months	
  postpartum,	
  although	
  the	
  small	
  number	
  of	
  studies	
  measuring	
  
paternal	
  depression	
  during	
  this	
  period	
  suggests	
  cauKous	
  interpretaKon.	
  

•  Differences	
  were	
  also	
  observed	
  across	
  study	
  locaKons,	
  with	
  higher	
  rates	
  of	
  
prenatal	
  and	
  postpartum	
  depression	
  reported	
  in	
  the	
  United	
  States	
  (14.1%	
  
vs	
  8.2%	
  internaKonally).	
  

James	
  F.	
  Paulson,	
  ét	
  al,	
  Prenatal	
  and	
  Postpartum	
  Depression	
  in	
  Fathers	
  and	
  Its	
  AssociaKon	
  With	
  Maternal	
  
Depression,	
  JAMA.	
  2010;303(19):1961-­‐1969	
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•  Maternal	
  depression	
  demonstrated	
  considerable	
  
heterogeneity.	
  	
  

•  This	
  varied	
  by	
  Kme	
  period,	
  with	
  a	
  peak	
  rate	
  of	
  41.6%	
  in	
  
the	
  3-­‐	
  to	
  6-­‐month	
  postpartum	
  period,	
  and	
  by	
  
measurement	
  method	
  (higher	
  rates	
  with	
  raKng	
  scales).	
  

•  …	
  In	
  our	
  meta-­‐analysis,	
  12	
  of	
  the	
  14	
  correlaKons	
  were	
  
significant	
  (meta-­‐analyKc	
  esKmate,	
  0.308),	
  a	
  moderate	
  
associaKon	
  by	
  most	
  standards.	
  	
  

•  Although	
  other	
  authors	
  have	
  suggested	
  that	
  maternal	
  
depression	
  may	
  play	
  some	
  causal	
  role	
  in	
  paternal	
  
depression,	
  none	
  of	
  the	
  studies	
  included	
  in	
  this	
  meta-­‐
analysis	
  suggest	
  direcKon	
  of	
  causal	
  influence.	
  

James	
  F.	
  Paulson,	
  ét	
  al,	
  Prenatal	
  and	
  Postpartum	
  Depression	
  in	
  Fathers	
  and	
  Its	
  AssociaKon	
  With	
  Maternal	
  
Depression,	
  JAMA.	
  2010;303(19):1961-­‐1969	
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•  DEPRESSION	
  DURING	
  PREGnancy	
  is	
  common	
  
with	
  prevalences	
  ranging	
  between	
  7%	
  and	
  
19%	
  in	
  economically	
  developed	
  countries.	
  

•  Management	
  of	
  depression	
  during	
  pregnancy	
  
is	
  a	
  clinical	
  challenge.	
  	
  

•  The	
  Nordic	
  countries	
  generally	
  recommend	
  a	
  
careful	
  risk-­‐benefit	
  analysis	
  of	
  each	
  paKent	
  for	
  
treatment	
  decisions.	
  

Olof	
  Stephansson,et	
  al,	
  SelecKve	
  Serotonin	
  Reuptake	
  Inhibitors	
  During	
  Pregnancy	
  and	
  Risk	
  of	
  SKllbirth	
  and	
  
Infant	
  Mortality,	
  JAMA.	
  2013;309(1):48-­‐54	
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•  NonpharmaceuKcal	
  intervenKons	
  are	
  
generally	
  recommended	
  for	
  milder	
  condiKons	
  
while	
  major	
  depression	
  is	
  frequently	
  treated	
  
with	
  anKdepressant	
  medicaKon.	
  	
  

•  SelecKve	
  serotonin	
  reuptake	
  inhibitors	
  (SSRIs)	
  
are	
  now	
  the	
  most	
  commonly	
  prescribed	
  drugs	
  
for	
  depression	
  during	
  pregnancy.	
  

Olof	
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