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Nedtrapping og seponering 
av SSRI før fødsel 

SPØRSMÅL TIL RELIS
En kvinne som er gravid i andre trimester 
bruker en selektiv serotoninreopptaks-
hemmer (SSRI) mot depresjon. Legen 
hennes lurer på hvor lenge før termin 
hun må seponere legemidlet for å unngå 
at det nyfødte barnet får neonatale 
adaptasjonssymptomer. Og når bør 
nedtrappingen starte? 

Neonatale adaptasjonsproblemer
Neonatale adaptasjonsproblemer oppstår 
hos 10–30 prosent av nyfødte som er blitt 
eksponert for SSRI i siste del av gravidite-
ten (1). Symptomene er vanligvis milde og 
går over av seg selv i løpet av noen få dager. 
Barna kan blant annet bli irritable, døsige, 
gråte mer, ha vansker med å die og regulere 
kroppstemperaturen. I enkelte tilfeller kan 
symptomene bli mer alvorlige og kreve be-
handling (2–4). 

Det er uavklart hvorfor og hvordan slike 
adaptasjonsproblemer oppstår. Flere muli-
ge mekanismer er foreslått, og seponerings- 
reaksjoner er bare én av dem (2). Sympto- 
mer som lavt APGAR-skår, irritabilitet og 
agitasjon er imidlertid også sett hos nyfød-
te til deprimerte mødre som ikke har brukt 
antidepressiva. Derfor er det vanskelig å 
vurdere i hvilken grad den psykiske syk-
dommen hos mor bidrar til de neonatale 
reaksjonene (2 ,4, 5).

Seponering – riktig løsning?
Flere kilder angir at det i siste del av gravi-
diteten bør foretas en nytte-risikovurde-
ring, og i noen tilfeller forsøkes nedtrap-

ping av SSRI dersom tilstanden til den 
gravide tillater det (2). Blant annet skriver 
et av standardverkene at dosereduksjon el-
ler opphold i behandlingen i dagene før fød-
sel kan diskuteres med pasienten hvis det er 
mulig ut fra hennes kliniske tilstand (6). 

Ifølge UpToDate er det ikke dokumen-
tert at nedtrapping eller seponering av 
antidepressiva nær termin er nødvendig, 
trygt eller effektivt for å forhindre forbigå-
ende neonatale symptomer. En slik praksis 
vil derimot kunne øke risikoen for at den 
psykiske lidelsen til mor forverres (7). Det 
svenske legemiddelverket fremhever i til-
legg at depresjoner gjerne blir mer uttalt 
mot slutten av graviditeten og i de første 
månedene etter fødselen, noe som taler 
mot å seponere SSRI før fødsel ved moderat 
eller alvorlig depresjon (8). 

Kan vurderes i spesielle tilfeller
Også andre artikkelforfattere er tilbake-
holdne med å anbefale dosenedtrapping 
eller seponering hos gravide som trenger 
behandling (3, 5, 9). Enkelte åpner likevel 
for å vurdere å trappe ned dosen eller sepo-
nere hvis legemiddelbehandling ikke len-
ger er indisert (9). Det samme gjelder hvis 
den gravide selv har et sterkt ønske om å 
avslutte behandlingen og ikke lenger har 
symptomer. Avgjørelsen vil da avhenge av 
kvinnens sykehistorie (5). Det er utarbei-
det egne flytskjemaer som kan være til 
hjelp for leger som står overfor slike vurde-
ringer (5,9). 

Mange gravide kan være engstelige for at 
medisinene de bruker kan være skadelige 
for barnet, og av den grunn ønske å avslut-
te behandlingen. Det er derfor viktig å gi 

kvinnen god informasjon slik at hun kan 
føle seg trygg under behandlingen. Det er 
også viktig at gravide som trapper ned eller 
avslutter behandling med antidepressiva 
får tett oppfølging både underveis i svan-
gerskapet og i barseltiden.

Når starte nedtrapping?
Ved søk i PubMed har vi ikke funnet doku-
mentasjon på når gravide eventuelt må se-
ponere SSRI for å unngå at barnet får neo-
natale seponeringssymptomer. Det finnes 
en studie som har sammenlignet forekom-
sten av neonatale symptomer hos barn 
født av kvinner som har seponert SSRI to 
uker før fødsel med barn hvor mor har 
brukt SSRI helt frem til fødselen. Det ble 
ikke funnet noen signifikant forskjell mel-
lom de to gruppene (10). Det er dermed 
ikke dokumentert at det å seponere SSRI i 
tiden like før fødsel reduserer risikoen for 
neonatale reaksjoner (2, 10).

Standardverkene RELIS konsulterer ved 
spørsmål om legemidler til gravide, gir hel-
ler ingen konkrete forslag til når en even-
tuell dosereduksjon og seponering av SSRI 
bør starte. Generelt bør nedtrapping av et 
hvert antidepressivum som har vært brukt 
i minst fem uker, skje gradvis over minst 
fire uker for å unngå seponeringssympto-
mer (5). Ettersom det normalt er uvisst når 
fødselen vil skje, vil det i praksis være van-
skelig å beregne når en slik nedtrapping 
eventuelt bør starte og på hvilket tids-
punkt legemidlet bør være seponert.

For å ta et eksempel: Et normalt svanger-
skap varer mellom 37 og 42 uker. Hvis lege-
midlet etter nedtrapping seponeres i uke 
37, men kvinnen ikke føder før i uke 42, må 
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hun klare seg helt uten SSRI i fem uker, 
noe som kan øke faren for tilbakefall. Ved 
reoppstart med legemidlet vil det i tillegg 
kunne ta tid før kvinnen får effekt av lege-
midlet. 

Vi har også diskutert de praktiske aspek-
tene ved en eventuell nedtrapping og sepo-
nering med en fagperson innen bruk av le-
gemidler hos gravide og ammende. Hun 
støtter betraktningene over. Dersom be-
handlingen skal stoppes før fødsel, vurde-
rer hun det som mest hensiktsmessig å ta 

utgangspunkt i termindato. Det er imidler-
tid viktig å ta hensyn til kvinnens sykehis-
torie og om eventuelt tidligere fødsler gir 
grunn til å forvente at fødselen vil skje tid-
ligere/senere. Dette vil si at en eventuell 
nedtrapping av SSRI bør starte seneste fire 
uker før termindato (12). 

Konklusjon
Det er ikke godt dokumentert at nedtrap-
ping eller seponering av antidepressiva 

nær termin er nødvendig, trygt eller effek-
tivt for å forhindre forbigående neonatale 
symptomer. I likhet med flere artikkelfor-
fattere, mener RELIS at risikoen for mor 
ved å seponere SSRI i de aller fleste tilfeller 
er større enn den eventuelle nytten for bar-
net. Dersom den gravide og hennes lege li-
kevel beslutter å trappe ned og etterhvert 
seponere et SSRI, bør dette gjøres gradvis 
over minst fire uker. Med utgangspunkt i 
termindato vil det si senest i svangerskaps-
uke 36.
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