
Statusartikel
Ugeskr Læger 2021;183:V11200843

Graviditet og depression
Thomas Christensen1 & Poul Videbech2

1) Gynækologisk-obstetrisk Afdeling, Københavns Universitetshospital – Herlev Hospital, 2) Center for Neuropsykiatrisk
Depressionsforskning, Psykiatrisk Center Glostrup

Ugeskr Læger 2021;183:V11200843

HOVEDBUDSKABER

Depression under en graviditet har en prævalens på 12%.

Depression i forbindelse med en graviditet er associeret med øget risiko for spontane aborter, blødning, indgreb under
fødslen, præterm fødsel og manglende etablering af amning.

Behandling kan være psykoterapi, antidepressiv medicin og i sjældne tilfælde ECT.

Forekomsten af depression under en graviditet er hyppig med en prævalens på omkring 12% [1]. Hyppigheden
er lidt lavere i første trimester og stigende frem mod fødslen. Forøget prævalens ses også for mænd, som er
partnere med gravide [2].

En depression kan være vanskelig at erkende for sundhedspersonalet og overses ofte [3, 4]. Det er derfor vigtigt,
at alt sundhedspersonale, der har berøring med gravide, har viden om symptomer og håndtering af gravide med
depressioner.

I denne artikel sætter vi fokus på risikofaktorer, udredning, potentielle skadelige effekter af depression for
graviditet og fødsel samt svangreomsorg og behandling af gravide med depressioner.

RISIKOFAKTORER

Som ved depressioner hos den generelle befolkning er patogenesen for depression under en graviditet ikke fuldt
klarlagt, ligesom det er uklart, hvordan og i hvilken grad underliggende mekanismer adskiller sig ved perinatal
og nonperinatal depression [5].

Risikofaktorer i graviditetsdepression er genetiske forhold, hormonelle ændringer samt psykologiske og sociale
faktorer (Tabel 1).
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I et svensk registerstudie med kvindelige søskende (n = 580.006) fandt man, at heritabiliteten var 37% for
antenatale depressioner og 40% for postnatale depressioner, mens resten skyldtes miljøfaktorer [6].

UDREDNING

Flere screeningsinstrumenter er valideret til brug under graviditeten og post partum for at hjælpe med
identificering af patienter med perinatal depression. Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) er en af de
hyppigst anvendte i både forskningssammenhæng og klinisk henseende. Skalaen består af ti selvrapporterede
spørgsmål. Der udregnes en score på 0-30, hvor en score ≥ 11 indikerer behandlingskrævende depression [7].
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Spørgsmålene inkluderer angstsymptomer, som er fremtrædende ved den perinatale depression, mens
spørgsmål om søvnforstyrrelser er udelukket, da dette i graviditeten og post partum forekommer hyppigt uden
at være led i en depression. Skalaen har som et screeningsredskab en sensitivitet på 64-100% og en specificitet på
73-100% i forskellige studier [8]. Som ved ethvert andet sceeningsinstrument skal resultaterne følges op af nøjere
psykiatrisk interview og fortolkes ud fra en klinisk sammenhæng. En normal score hos en grådlabil patient
udelukker således ikke depression, ligesom en høj score hos en akut stresset patient, som har været ude for en
nylig belastning, ikke nødvendigvis betyder, at hun har en depression.

I modsætning til ICD-10-kriterierne for depression, hvor man skal have haft symptomer i 14 dage eller mere, ser
man med EPDS kun på de seneste syv dage. Denne diskrepans er problematisk, da det indebærer en risiko for
mange falsk positive.

POTENTIELLE VIRKNINGER AF DEPRESSION PÅ GRAVIDITET OG FOSTER

Depression i forbindelse med en graviditet er associeret med øget risiko for spontane aborter, blødning, indgreb
under fødslen, præterm fødsel og manglende etablering af amning – om end de observerede effekter er små.
Nedenfor gennemgås noget af litteraturen om disse komplikationer. Der er ikke sikre videnskabelige
holdepunkter for, at brug af antidepressiv medicin kan forklare nedenstående fund [9].

Spontane aborter

I et registerstudie sammenlignede man forekomsten af spontane aborter hos gravide, der var diagnosticeret med
depression (n = 7.034), med forekomsten af spontane aborter hos gravide uden depression (n = 19.335). Ingen af
grupperne fik antidepressiva. Man fandt, at risikoen for spontan abort var let forøget i depressionsgruppen
(relativ risiko (RR) = 1,1 (95% konfidens-interval (KI): 1,0-1,2)). I depressionsgruppen som fik medicin var
risikoen 1,3 (95% KI: 1,1-1,5) [10].

Blødning

Depression under en graviditet er associeret med blødning under graviditeten og post partum. I et registerstudie
sammenlignede man gravide med depression (n = 1.282) med gravide, der ikke havde depression (n=55.411), og
fandt, at der opstod blødning lidt hyppigere hos gravide med depression i både første (23% versus 20%) og andet
trimester (12% versus 9%) [11].

I et andet studie sammenlignede man kvinder, der havde en psykiatrisk sygdom og ikke havde fået
antidepressiva eller antipsykotika (n = 9.652, heraf 42% med depression), med kvinder, der ikke havde en
psykiatrisk sygdom (n = 31.394). Her fandt man en øget sandsynlighed for større blødning under graviditeten og
post partum hos de gravide med depression (oddsratio (OR) = 1,3 (95% KI: 1,1-1,5)) [12].

Indgreb under fødslen

Der ses en øget forekomst af operative indgreb under fødslen hos gravide med depression. I en metaanalyse af
syv observationelle studier (n = 4.421 kvinder) fandt man, at risikoen for operativ indgriben under fødslen var
størst hos gravide med depression (RR = 1,3 (95% Kl: 1,1-1,5)) [13].

Præterm fødsel

Resultaterne af flere studier indikerer, at depression under en graviditet er associeret med præterm fødsel
(gestationsalder < 37 uger). I en metaanalyse af 15 observationelle studier (n = 24.068) fandt man en øget
sandsynlighed for præterm fødsel hos gravide med depression (OR = 1,37 (95% KI: 1,04-1,81)). Dog var der stor
heterogenicitet mellem studierne [14].
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Amning

Der er øget risiko for, at amningen ikke etableres hos kvinder, der har haft depression i graviditeten. I en
metaanalyse af fire observationelle studier (n = 13.850) fandt man, at sandsynligheden for, at amning blev
etableret, var lavere blandt kvinder, som havde haft depression i graviditeten, end blandt kvinder, der ikke
havde haft depression (OR = 0,68 (95% KI: 0,61-0,76)) [14].

Potentielle mekanismer bag disse komplikationer kan være dysregulering af den maternelle hypotalamus-
hypofyse-binyre-akse med øget kortisoleksponering af fosteret. Ud over den direkte effekt, som kortisol kan have
på fosteret og placenta, kan det kompromittere det maternelle immunsystem [15].

Derudover kan der ved depression være dårlig komplians mht. svangreomsorg og øget forekomst af rygning,
alkohol- og stofmisbrug, usund ernæring og manglende motion [16] (Tabel 2).

SVANGREOMSORG

Den gravides første kontakt med sundhedssystemet sker hos den praktiserende læge. Ud fra psykiatrisk
anamnese visiteres den gravide efter Sundhedsstyrelsens anbefalinger om niveauinddeling (Tabel 3). Mange
fødesteder følger disse sårbare gravide i særlige team. Hvordan tilbuddet konkret er opbygget, kan variere fra
sted til sted, men det kan omfatte hyppigere jordemoder- og lægekonsultationer end der sædvanligvis tilbydes.
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Det kan være en fordel at have særlig opmærksomhed på at understøtte den antenatale mor-barn-tilknytning.
Det kan bl.a. ske ved at udføre tilvækstskanning, hvor den gravide kan se barnet via UL-skanning.

Der kan rådgives mhp. at mindske risikoen for forværring af depression bl.a. vedrørende livsstil og sociale
forhold. Grundig fødselsforberedelse kan mindske angsten for at føde, hvilket ellers kan øge risikoen for
depression [17]. I forbindelse hermed udarbejdes der en individuel plan for fødslen og barselsopholdet, som kan
overvejes at være forlænget for at muliggøre observation af symptomændringer post partum. Er den gravide i
behandling med antidepressiv medicin, anbefaler man ikke hjemmefødsel af hensyn til, at barnet post partum
skal observeres for seponeringssymptomer [14]. Disse kan være irritabilitet, gråd, uro, sove- og
spiseforstyrrelser, påvirket muskeltonus og evt. respiratorisk distress. Symptomerne forekommer inden for
timer til få dage efter fødslen og er langt overvejende selvlimiterende.

For gravide, som allerede er i medicinsk antidepressiv behandling f.eks. pga. tidligere depression, anbefales ikke
seponering af behandlingen grundet høj recidivrisiko, men evt. skal behandlingen omlægges til præparater, der
er kompatible med graviditet [9]. Problemet kan dog ofte være, at kvinden er et stykke henne i graviditeten, før
lægen bliver klar over problemet, og i overvejelserne om omlægning eller seponering af behandlingen skal
vurdering af risikoen for moderen ved recidiv i forhold til risikoen for fosteret indgå, hvis man fortsætter med
uændret medicinsk behandling. De forhold, man skal overveje, er gennemgået andetsteds [18]. For flere af de
antidepressive medikamenter, f.eks. sertralin, gælder, at kvinden kan amme samtidig med brug af medicinen
[19]. Kvinder, som er i den reproduktive alder og får medicin, som er uforenelig med en graviditet (f.eks.
valproat) eller ikke er hensigtsmæssig at anvende under en graviditet, bør oplyses herom ved start af
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behandlingen.

Hvis patienten ikke er i et psykiatrisk forløb, men det skønnes nødvendigt, er det den obstetriske afdeling eller
den praktiserende læges ansvar at henvise til dette. Der skal etableres kontakt til sundhedsplejersken, så denne
efter fødslen kan være ekstra opmærksom på patienten og evt. forværring af hendes psykiatriske symptomer.
Lægen skal være særlig opmærksom på udviklingen af obstetriske komplikationer, da kvinder med depression
kan reagere anderledes end raske kvinder på kroppens signaler og ignorere advarselssymptomer.

BEHANDLING AF GRAVIDE MED DEPRESSIONER

En del gravide med depressive symptomer er eller har tidligere været i behandling med antidepressiv medicin.
Er der eller har der været veletableret antidepressiv behandling, fortsættes/genoptages denne som
udgangspunkt.

Førstevalgsbehandling med antidepressiv medicin er sertralin. Som det tidligere er beskrevet i Ugeskrift for
Læger, foreligger der et betydeligt antal undersøgelser, der tyder på, at man på betryggende vis kan benytte
selektive serotoningenoptagelseshæmmere under en graviditet [9]. Det er vigtigt, at der er en, der er ansvarlig
for den gravides medicinske behandling, enten egen læge eller en psykiater, så den gravide bliver fulgt og
behandlingen evt. justeret. Når gravide skal påbegynde medicinsk behandling, er der flere faktorer at tage højde
for, når det rette præparat skal findes: f.eks. tidligere effekt og tolerabilitet, potentielle bivirkninger for fosteret
og den gravide, evt. senere amning og potentielle interaktioner med anden medicinsk behandling.

Ved let til moderat depression kan psykoterapi eller anden psykosocial støtte være tilstrækkelig behandling, og
medicinsk behandling undlades. I psykoterapien inkluderes bl.a. information og viden om symptomer og årsager
til depression under graviditeten samt behandlingen heraf. I modsætning til hos ikkegravide er evidensen for
effekten af psykoterapi hos gravide begrænset [20, 21]. I et randomiseret studie undersøgte man gravide med
depression (n = 53) gennem tre måneder. Den ene gruppe af gravide fik ni sessioner interpersonel psykoterapi,
og den anden gruppe fik sædvanlig behandling. I gruppen, som fik psykoterapi, var der signifikant flere, som
havde reduktion af symptomerne (80% versus 25%) [22].

Psykoterapi er en samlet betegnelse for forskellige psykologiske behandlingsmetoder (f.eks. kognitiv
adfærdsterapi eller interpersonel psykoterapi). Det udføres af uddannede psykoterapeuter med forskellig
uddannelsesbaggrund og kan udføres individuelt eller i grupper. Der arbejdes med at reducere patientens
depressive tankeindhold og adfærd samt udøve hjælp til problemløsning og eksistentielle valg. Det er vigtigt, at
patienten forstår symptomerne ud fra en bio-psyko-social model. Desuden er det vigtigt, at patienten får styrket
egne ressourcer, gerne ved hjælp fra pårørende. De pårørende kan være med til at formulere opnåelige mål samt
støtte gennemførelse heraf.

For patienter med svære depressive symptomer, som ikke responderer på flere forsøg med behandling med
antidepressiva, kan der behandles med ECT, som kan udføres i samtlige trimestre [23]. Den elektriske strøm,
som administreres til moderen, passerer ikke gennem uterus [24]. Selvom ECT vurderes at være forsvarlig at
anvende i svære tilfælde, er der dog observeret bivirkninger af behandlingen [25].

De risici, der kan være forbundet med ECT, vurderes imidlertid at være færre end de bivirkninger, der kan opstå
ved en svær ubehandlet depression [26].

KONKLUSION

Depression er for den gravide en invaliderende sygdom, som kan have store konsekvenser for både mor og barn,
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idet den er associeret med flere komplikationer, herunder spontane aborter, blødning og præterm fødsel.

For at sikre gravide kvinder med depression den bedst mulige behandling, er det vigtigt, at læger og andet
sundhedspersonale er opmærksomme på symptomer på depression og har tilstrækkelig viden om, hvordan
sygdommen håndteres.

Korrespondance Thomas Christensen. E-mail: thomasc87@hotmail.com

Antaget 20. januar 2021

Publiceret på ugeskriftet.dk 15. marts 2021

Interessekonflikter ingen. Forfatternes ICMJE-formularer er tilgængelige sammen med artiklen på ugeskriftet.dk

Referencer findes i artiklen publiceret på ugeskriftet.dk

Artikelreference Ugeskr Læger 2021;183:V11200843

SUMMARY

Pregnancy and depression

Thomas Christensen & Poul Videbech

Ugeskr Læger 2021;183:V11200843

Depression is common in pregnant women and is often not treated. It can have major consequences for both
mother and child. It is associated with several complications, including miscarriages, vaginal bleeding and
preterm birth. It is important, that healthcare professionals, who have contact with pregnant women, have
knowledge about dealing with pregnant women with depression and its symptoms, as a large proportion of these
depressions continue post-partum. In this review, we describe the aetiology, assessment, potential complication,
antenatal care and treatment of pregnant women with depression.
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