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Medikamentel behandling af depression 
under graviditet eller amning
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Kvinder, der har depression og er gravide, påtænker graviditet 
eller er ammende, kan have behov for medikamentel antide-
pressiv behandling. Dette er ofte forbundet med stor utryghed 
fra både patientens og behandlerens side, på grund af frygt for 
bivirkninger eller misdannelser hos barnet. Prævalensen af 
depression i den fertile alder er høj [1]. Da ubehandlet depres-
sion hos kvinder under og efter en graviditet kan have alvor-
lige konsekvenser for både kvinden, barnet og familien, er det 
vigtigt at starte behandling så hurtigt som muligt, efter at diag-
nosen er stillet. Hvis psykologisk behandling f.eks. kognitiv 
terapi ikke er tilstrækkelig, kan antidepressiv behandling 
komme på tale. Fordele og ulemper ved antidepressiv be-
handling skal dog grundigt overvejes, inden behandling ind-
ledes og bør foregå i et tæt samarbejde mellem egen læge, 
psykiater, obstetriker og pædiater. Vi giver i det efterfølgende 
en kort oversigt over de medikamentelle behandlingsmulig-
heder og en behandlingsalgoritme, som kan hjælpe klinikeren 
i valg af antidepressiv medicin ved graviditet og amning.

Nyere antidepressiva
Indtil omkring 2004 har behandling med selektive serotonin-
genoptagelseshæmmere (SSRI)-præparater (med undtagelse 

af escitalopram og fluvoxamin hvor data er meget begræn-
sede) under graviditeten været anset for ret sikker og ikke for-
bundet med uønsket udfald af svangerskabet. I de seneste to 
år er der publiceret flere studier med signaler, som dels har 
medført en del faglig kontrovers, og dels har kompliceret an-
vendelsen af SSRI-medikamenter under graviditeten.

Paroxetin må i lyset af anden tilgængelig og terapeutisk 
ligeværdig behandling anses for at være kontraindiceret un-
der graviditeten. I to uafhængige opgørelser har man påvist, at 
første trimester-eksponering for paroxetin er forbundet med 
en lille, men ret sikker øget risiko for kardiale misdannelser 
[2]. Den absolutte risiko synes at være øget fra omkring 1% til 
2%. En tilsvarende risiko er ikke observeret for andre SSRI-
medikamenter.

Data tyder på, at SSRI indtaget efter 20. gestationsuge øger 
risikoen for udvikling af persisterende neonatal pulmonal hy-
pertension (PPHN). Risikoen er øget fra 1-2 til 6-12 ud af 
1.000 graviditeter [3]. PPHN har en dødelighed på 10-20% [1], 
men den kan formodentlig reduceres, hvis fødslerne foregår 
på hospitaler med et neonatologisk beredskab.

Neonatal withdrawal symptoms forekommer med en vis, om 
end omdiskuteret, hyppighed og alvorlighed. Fænomenet be-
står af irritative symptomer som søvnforstyrrelser, kolik, irri-
tabilitet og sitren, men symptomerne er oftest milde og forbi-
gående [4].

Ved amning bør paroxetin og sertralin foretrækkes, men 
har kvinden været behandlet med citalopram eller fluoxetin 
under graviditeten kan denne behandling udmærket fortsætte 
under amningen. Når moderen behandles med disse præpa-
rater, kan der undtagelsesvist ses søvnforstyrrelser, kolik og 
lignende symptomer hos det ammede barn [5]. Hvis barnet 
får sådanne symptomer, kan en forsigtig dosisreduktion for-
søges, eller det kan være nødvendigt at erstatte amning helt 
eller delvis med modermælkserstatning.

Venlafaxin kan anvendes under graviditet [6], men må, 
indtil flere data foreligger, frarådes under amning.

Anvendelse af escitalopram, fluvoxamin, reboxetin, mirta-
zapin og duloxetin under graviditet og amning må frarådes, 
da erfaringerne med disse præparater er utilstrækkelige.

Tricykliske antidepressiva
Tricykliske antidepressiva (TCA) er ofte førstevalgspræparater 
ved sværere, melankoliforme depressioner hos patienter, som 
er indlagt på psykiatriske afdelinger. Der er ikke noget, der ty-
der på, at TCA’erne øger risikoen for misdannelser hos barnet 
[7]. Nortriptylin foretrækkes dog under plasmamonitorering, 
da der er flest data tilgængelig for dette præparat. Nortriptylin 
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har både en mindre antikolinerg effekt og har lavere tendens 
til at udløse ortostatisk hypotension end andre TCA’er. Nor-
triptylin kan desuden anvendes under amning, hvor imipra-
min, amitriptylin og clomipramin også kan anvendes [8]. Ved 
behandling med TCA kan der efter fødslen ses seponerings-
symptomer hos barnet f.eks. uro, irritabilitet og sjældnere 
kramper [7], der nødvendiggør observation på en pædiatrisk 
afdeling. Der kan desuden ses nedsat tarmfunktion og urinre-
tention som følge af præparaternes antikolinerge effekter [7].

Plasmakoncentrationsbestemmelse af TCA bør foretages 
for at medvirke til at sikre anvendelse af den laveste effektive 
dosis.

Lithium
Hvis monoterapi med antidepressiva ikke har tilstrækkelig ef-
fekt, kan der adderes lithium, hvorved remissionsraten øges 
[9]. 

Lithium blev tidligere anset for at være kontraindiceret på 
grund af en øget risiko for alvorlige kardiale misdannelser. 
Denne risiko er nok reel, men anses nu for at være begrænset 
[10]. Risikoen er størst ved behandling under organogenesen 

i uge 2-6 postkonceptionelt, hvorfor ultralydundersøgelse 
i uge 16-18 må anbefales. Udover kardiale misdannelser ses 
der bl.a. præterm fødsel, nefrogen diabetes insipidus, tyroid 
dysfunktion og floppy baby-syndrom [10]. Det er vigtigt at 
følge moderen nøje med serummålinger, da den renale 
clear-ance øges i slutningen af graviditeten og atter normalise-
res efter fødslen. 

Amning bør undgås under lithiumbehandling. Lithium ud-
skilles i mælken, og på grund af spædbørns risiko for hurtig 
dehydrering, kan man frygte meget høje lithiumkoncentra-
tioner.  Langtidseffekten af lithium givet til spædbørn er des-
uden ukendt [10].

Elektrokonvulsiv terapi 
Elektrokonvulsiv terapi (ECT) kan anvendes under graviditet 
[10]. Risikoen for aspirationspneumoni er dog øget, fordi ven-
triklens tømningstid er øget under graviditet. Dette kan imø-
degås ved enten at intubere patienten eller ved at øge pH i 
mavesækken. Der ses sjældent øget kontraktion af uterusmu-
skulaturen, og igangsættelse af præterm fødsel som følge af 
ECT er sjælden [10].
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Figur 1. Klinisk vejledning for medicinsk behandling 
hos gravide og ammende. Vejledningen anvendes på 
Odense Universitetshospital. Behandlingen bør foregå 
i tæt samråd mellem egen læge, psykiater, obstetriker 
og pædiater.
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Antipsykotika
Ved depression med psykosesymptomer kan det være nød-
vendigt at anvende et antipsykotikum sammen med den anti-
depressive behandling. Brugen af nyere atypiske antispyko-
tika under graviditet må generelt frarådes på grund af de ringe 
erfaringer med disse præparater. Chlorpromazin, prochlorpe-
razin og perphenazin kan anvendes under graviditeten [10]. 
Der er ikke øget risiko for medfødte misdannelser ved anven-
delse af disse præparater, men efter fødslen kan der hos bar-
net ses symptomer i form af ekstrapyramidale symptomer, 
f.eks. motorisk uro, øget tonus, tremor og spasticitet, specielt 
ved anvendelse af chlorpromazin [10].

Chlorpromazin, prochlorperazin og perphenazin kan an-
vendes under amning, hvis barnet observeres grundigt [10].

Konklusion
Medicinsk behandling af depression under graviditeten og 
i ammeperioden er ofte vanskelig og kræver en betydelig og 
opdateret viden om psykofarmakologi. Medicinsk behand-
ling kan indledes, når andre behandlingsmuligheder, f.eks. 
kognitiv terapi, er udtømte, eller når depressionen er så svær, 
at det skønnes uforsvarligt at undlade antidepressiv behand-
ling. Figur 1 viser en algoritme, som kan anvendes af læger 
uden specialistviden, når medicinsk behandling af depression 
hos gravide og ammende skal iværksættes. En mere detaljeret 
vejledning som er rettet mod specialister kan hentes på: 
www.regionsyddanmark.dk/wm211008.

Hvis man skal påbegynde en behandling under en gravidi-
tet eller hos en kvinde med graviditetsønske, er det en fordel 

at vælge et præparat, der kan bruges både under graviditet og 
under amning.

Medicinsk antidepressiv behandling bør foregå i tæt sam-
arbejde mellem egen læge, psykiater, obstetriker og pædiater, 
og dette samarbejde skal indledes, så snart behandlingen 
iværksættes.

Hvis den medicinske behandling øger risikoen for kompli-
kationer hos det nyfødte barn, anbefales det, at fødslen fore-
går på et hospital med et neonatologisk beredskab.
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Patienter med lette til moderate depressive tilstande (neuro-
tisk depression) har altid været en central målgruppe for psy-
kologisk behandling eller psykoterapi, og i en repræsentativ 
amerikansk befolkningsundersøgelse fra 1997 fandt man, at 
næsten 40% af personer, der var i psykoterapi, angav depres-
sion som henvendelsesgrund, en fordobling i forhold til 1987 
[1]. Der findes efterhånden over 200 kontrollerede undersø-
gelser af virkningen af psykoterapi ved unipolar depression, 
og området har været genstand for adskillige systematiske 

oversigter og metaanalyser, inklusive to nye, særdeles grun-
dige medicinske teknologivurderinger [2, 3].

Psykoterapiformer
Der er mange forskellige former for psykoterapi, men de fleste 
psykologer og psykiatere anvender metoder fra en eller flere 
af følgende terapiretninger: 1) psykodynamisk eller psyko-
analytisk terapi, 2) kognitiv terapi eller kognitiv adfærdsterapi 
(KAT), 3) humanistisk eller oplevelsesorienteret psykoterapi 
og 4) kommunikationsterapi eller systemisk familieterapi. 
Psykoterapi har traditionelt været anvendt uspecifikt over for 
nervøse tilstande, men der er inden for de seneste tredive år 
udviklet depressionsspecifikke terapiformer, mest markant 
i form af Becks kognitive adfærdsterapi og Klerman og Weiss-
mans interpersonelle psykoterapi. I KAT anvender man ad-
færdsaktivering og metoder til at ændre negative tankemøn-


