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Depression under svangerskab og efter fødsel
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Sygehistorie

Eva, der har født for tre måneder siden, har den sidste måned 
været mere end almindeligt bekymret over forskellige symp-
tomer hos barnet. Ved konsultationen fortæller hun, at hun er 
bange for at miste sin ægtefælle, hun spiser næsten intet, og 
hun sover meget dårligt om natten – og ikke kun pga. barnet.

Værd at vide
Spædbørns udvikling påvirkes, hvis mor-barn-relationen er 
forstyrret [1]. Vi ved at 10-15% af kvinder får en fødselsdepres-
sion i løbet af det første halve år efter fødslen. Mange gravide 
kvinder får allerede depressive symptomer i graviditeten. For-
bliver disse ubehandlede, fortsætter symptomerne efter føds-
len. Mange opdages ikke, da kvinderne er skamfulde over 
ikke at kunne glæde sig over »ønskebarnet« og derfor skjuler 
symptomerne. Symptomerne er ofte ligesom ved normale 
forløb centreret om den ændrede livssituation, det at skulle 
leve op til egne og andres forventninger samt morrollen og 
fødselsforløbet. Post partum-blues (grædedagene) er en nor-
mal tilstand. Den ses hos 40-80% og varer maksimalt op til ti 
dage. Den begynder på 2.-7.-dagen efter fødslen. Hvis kvin-
den tidligere har haft en depression, øges sandsynligheden for 
ny i forbindelse med graviditet og fødsel (op til 30%). Hvis tid-
ligere depression i puerperiet, øges sandsynligheden med op 
til 50%. Risikofaktorer ud over de ovennævnte er ambivalens, 
både hos kvinden og barnefaderen, belastende livsvilkår og 
manglende støtte.

Hvad gør vi?
Kvinderne ses af jordemoder, praktiserende læge og sund-
hedsplejerske flere gange i forløbet. Alligevel overses depres-
sive symptomer. Et hjælpemiddel kan være den såkaldt Edin-
burgh Postnatal-depressionsskala [2].

Vær særlig opmærksom på kvinder i højrisiko, såsom: 
teenagemødre, kvinder, der ofte kommer med barnet, og 
kvinder, der udebliver fra rutinetjek.

Behandling er vigtig for hele familiens skyld. Behandlingen 
afhænger af depressionens sværhedsgrad. Under graviditeten 
skal der ud over kvinden tages hensyn til det ventede barn og 
efter fødslen til det diende barn, hvilket kan give nogle pro-
blemer i relation til medikamentel behandling. Behandlingen 
må vurderes individuelt under hensyntagen til den enkeltes 
livssituation og ønsker, samt mulighed for specialistbehand-
ling.

Vurder depressionens sværhedsgrad som anden form for 

depression i forhold til International Classification of Diseases 
(ICD)-10. Symptomerne skal have persisteret i mindst 14 dage.

Let depression: kan med stor succes behandles med støt-
tende samtaler ved sundhedsplejerske, egen læge, eller forstå-
ende venner og familie. Det skal dog her understreges, at det 
ofte er en lettelse at kunne tale med en »udenforstående«. Ind-
dragelse af partner eller andre nærtstående giver ofte en større 
fornemmelse af fællesskab og forståelse. Ofte er kun ganske få 
samtaler nødvendige.

Moderat depression: mere aktiv behandling er relevant. Hen-
visning til terapeutisk uddannet psykolog eller psykiater, evt. 
suppleret med antidepressiv behandling, kan blive nødven-
digt. 

Svær depression: Hvis kvinden er svært forpint, evt. med 
suicidale og homocidale impulser, er indlæggelse nødvendig. 
Behandlingen her vil primært være omsorg, medicin, evt. 
elektrochokterapi (ECT), suppleret med samtaler. 

Flere psykiatriske afdelinger har ambulante behandlingstil-
bud til denne gruppe. Det er vigtigt, at medikamentel behand-
ling ikke står alene, men altid kombineres med et psykotera-
peutisk behandlingstilbud.

Medikamentel behandling
Hvis det er muligt: undgå medicinering i det første trimester.

Stop ikke pludseligt behandlingen med antidepressiv me-
dicin, hvis kvinden er i behandling ved graviditetens indtræ-
den. Det kan føre til recidiv og evt. vanskeligere behandlings-
situation. Kontakt evt. en speciallæge. Risikoen for skade af 
fostret er minimal ved antidepressiv behandling. Undersøgel-
ser har vist, at flere selektive serotoningenoptagelseshæm-
mere (SSRI)-præparater kan bruges både i graviditeten og ved 
amning. Præparaterne har dog fortsat de kendte bivirkninger. 

Graviditet opdages i uge 6-8, dvs. at store dele af organoge-
nesen er overstået.

Vælg dog mindst mulig dosering. 
Henvis til psykiater ved sværere tilfælde og tvivl.
Er medicin kontraindiceret ved amning, er det vigtigere at 

have en velfungerende mor end at blive ammet.
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