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Forord

Denne temarapport omhandler mental sund-
hed blandt gravide pa tveers af tre regioner i
Danmark. Graviditeten er en vigtig periode for
bade mor og barn, med betydning for helbred
og trivsel pa kort og lang sigt. Den gravides
mentale sundhed kan have stor indflydelse
pa bade graviditetsforlgbet og barnets udvik-
ling og sundhed.

| rapporten afdaekkes forekomsten af meget
lav, lav samt moderat til hgj trivsel og sympto-
mer pa depression blandt gravide som indika-
torer for gravides mentale sundhed. Derud-
over belyses sammenhaengen mellem trivsel
samt symptomer pa depression og helbred,
psykosociale faktorer, sundhedsadfaerd, be-
kymringer og udvalgte graviditets- og fedsels-
komplikationer.

Rapporten er udarbejdet i forbindelse med
udgivelsen af rapporten Sundhedsprofil for
gravide i Danmark. En pilotundersagelse, og
bygger pa patientrapporterede data indsamlet
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Sammenfatning

Baggrund, formal, materiale og metode

Kvinders mentale sundhed under graviditeten
har stor betydning for bade graviditetsforlgbet
samt morens og barnets sundhed pa kort og
lang sigt. Formalet med denne rapport er at
belyse forekomsten af meget lav, lav samt
moderat til hgj trivsel og symptomer pa de-
pression blandt gravide som indikatorer pa
mental sundhed. Derudover belyses sam-
menhange mellem trivsel og symptomer pa
depression og hhv. helbred, psykosociale fak-
torer, sundhedsadfeerd, bekymringer samt
udvalgte graviditets- og fadselsudfald. Under-
s@gelsen er baseret pa data fra seks fgdeste-
der pa tveers af Region Hovedstaden, Region
Sjeelland og Region Syddanmark: Hvidovre
Hospital, Rigshospitalet, Slagelse Sygehus,

Resultater samt perspektivering

Hver fjerde gravide oplever lav eller meget
trivsel

15,7 % af de gravide har en WHO-5-score
mellem 36 og 50, defineret som lav trivsel,
mens 7,7 % har en score under 36, hvilket i
denne rapport defineres som meget lav triv-
sel. Af de gravide med meget lav eller lav triv-
sel udviser 28,1 % symptomer pa depression,
hvilket i denne rapport defineres som en MDI-
2-score 2 4. Det svarer til 7 % af den samlede
population.

Forskelle pa tveers af fadesteder

Generelt er der ikke store forskelle mellem fg-
destederne i forhold til trivsel. Esbjerg Syge-
hus har den starste andel af gravide, der har
meget lav (9,5 %) og lav trivsel (16,7 %).
Rigshospitalet har den mindste andel, der har

Odense Universitetshospital (Odense/Svend-
borg), Sygehus Lillebzelt og Esbjerg Sygehus.
Grundlaget for rapporten er data fra et spar-
geskema, som gravide udfylder inden deres
forste jordemoderkonsultation (PRO-spgrge-
skema). Spgrgsmalene omhandler blandt an-
det livsstil, social statte, trivsel og symptomer
pa depression. Til at male de gravides trivsel
anvendes The World Health Organization-
Five Well-Being Index (WHO-5), mens Major
Depression Inventory-2 (MDI-2) anvendes il
at afdaekke symptomer pa depression. Der-
udover inddrages nationale registerdata pa
individniveau om udvalgte graviditets- og fad-
selsudfald. Der indgar i alt 34.886 besvarel-
ser fra gravide.

meget lav trivsel (6,3 %), og Hvidovre Hospital
har den mindste andel, der har lav trivsel
(14,2 %). Hvidovre Hospital har samtidig den
stgrste andel af gravide med moderat til hgj
trivsel (78,2 %). | forhold til symptomer pa de-
pression, er der ingen signifikant forskel pa
tveers af de seks fgdesteder.

Lav trivsel og symptomer pa depression er
forbundet med hgjere forekomst af darligt
selvvurderet helbred samt kvalme

Gravide med meget lav eller lav trivsel har hg-
jere forekomst af darligere selvvurderet hel-
bred og psykosocial belastning sammenlignet
med gravide, der har moderat til hgj trivsel.
Iseer ses hgje odds ratio (OR) for darligt selv-
vurderet helbred (OR = 16,14) og at veere me-



get generet af treethed (OR = 6,76) blandt gra-
vide med meget lav trivsel sammenlignet med
gravide med moderat til hgj trivsel.

Gravide med meget lav eller lav trivsel og
symptomer pa depression har darligere selv-
vurderet helbred (OR = 2,23) og er i hgjere
grad generet af kvalme (OR = 1,80) sammen-
lignet med gravide med meget lav eller lav
trivsel uden symptomer pa depression.

Lav trivsel og symptomer pa depression er
forbundet med sundhedsadfaerd

Gravide med lav og meget lav trivsel har et
starre forbrug af nikotinprodukter under gravi-
diteten, dyrker mindre motion og tager i min-
dre omfang de anbefalede kosttilskud end
gravide med moderat til hgj trivsel. Ligeledes
dyrker gravide med meget lav eller lav trivsel
og symptomer pa depression motion i mindre
grad og tager i mindre omfang de anbefalede
kosttilskud end gravide med meget lav eller
lav trivsel uden symptomer pa depression.

Lav trivsel og symptomer pa depression er
forbundet med aget grad af bekymringer

Gravide med meget lav trivsel adskiller sig
iseer fra gravide med moderat til hgj trivsel
ved fglgende bekymringer: bekymring for eget
helbred (OR = 10,62), muligheden for at
passe arbejde eller uddannelse (OR = 9,20),
forholdet til partneren (OR = 6,96) og bekym-
ringen for at skulle tage vare pa (passe) bar-
net (OR = 6,02). Gravide med lav trivsel ad-
skiller sig iseer sig fra gravide med moderat til
hgj trivsel ved fglgende bekymringer: mulighe-
den for at passe arbejde eller uddannelse
(OR = 3,81), eget helbred (OR = 3,80), forhol-
det til partneren (OR = 3,74) og forholdet til fa-
milie og venner (OR = 3,46).

Gravide med meget lav eller lav trivsel og
symptomer pa depression adskiller sig isaer
fra gravide med meget lav eller lav trivsel
uden symptomer pa depression ved falgende
bekymringer: bekymring for eget helbred (OR

= 2,46), muligheden for at passe arbejde eller
uddannelse (OR = 2,26), forholdet til partne-
ren (OR = 1,99), at skulle tage vare pa barnet
(OR = 1,95) og bekymring for barselsorlov
(OR =1,75). Andre bekymringer, herunder
selve fgdslen (OR = 1,42) og risiko for spon-
tan abort (OR = 1,22), viser mindre, men sta-
dig statistisk signifikante forskelle.

Gravide med meget lav trivsel har gget ri-
siko for komplikationer

Der er signifikant hgjere OR for svanger-
skabsforgiftning (OR =1,23), for tidlig fedsel
(OR =1,27) og kejsersnit (OR =1,07) blandt
gravide med meget lav trivsel sammenlignet
med gravide med moderat til hgj trivsel, mens
der ikke er statistisk signifikant sammenhaeng
mellem trivsel og graviditetsbetinget diabetes.

Gravide med symptomer pa depression har
hgjere OR for svangerskabsforgiftning

(OR =1,29) sammenlignet med gravide uden
symptomer pa depression.

Perspektivering

En systematisk dataindsamling, herunder an-
vendelse af patientrapporterede oplysninger,
og monitorering af gravides trivsel kan bidrage
til at synligggre uligheder i subpopulationer og
forskelle mellem regioner og fadesteder. Det
kan veere et godt fundament for malrettede
indsatser og evaluering af effekten af tiltag.

Der er allerede flere vigtige initiativer i gang —
bade udviklings- og forskningsprojekter — og
der bgr fremadrettet bygges videre pa bade
international og national viden pa omradet.
Fra et samfundsgkonomisk perspektiv rum-
mer tidlig opsporing og stgtte et stort potenti-
ale. Investering i mental sundhed under gravi-
diteten kan ikke alene forbedre livskvaliteten
for den enkelte kvinde, men ogsa reducere
behovet for senere behandling og stgtte,
styrke foraeldre-barn-relationen og pa lang sigt
bidrage til bedre sundhed og trivsel i naeste
generation.



1 Baggrund

At gennemga en graviditet og mentalt forbe-
rede sig pa at blive foraelder kan veere en
kreevende proces, og mange kvinder oplever,
at deres mentale sundhed pavirkes i denne
periode (1).

Forekomsten af sveer depression under gravi-
diteten og op til tre maneder efter fadslen er i
systematiske litteraturgennemgange angivet
til 12-19 % (2,3), mens ca. 15 % af gravide
har en klinisk diagnosticeret angstlidelse (4).
Et dansk studie baseret pa selvrapporterede
data fra 2012-2021 viser desuden, at omkring
20 % af gravide har nedsat trivsel, defineret
som en WHO-5-score < 50 (5). En metasyn-
tese finder, at frygt for stigmatisering samt
manglende viden om betydningen af og mu-
lighederne for stgtte og behandling kan fare
til underrapportering af psykisk belastning (6).

Nedsat mental sundhed kan opsta hos alle
gravide, men nogle kvinder er i seerlig risiko.
Studier viser, at tidligere psykisk sygdom kan
age risikoen for tilbagefald eller udvikling af
angst og depression under graviditeten (7).
Betydelige livsbelastninger far og under gra-
viditeten kan ligeledes @ge risikoen for angst
og depression (7,8), herunder negative barn-
domsoplevelser, overgreb, vold og partner-
konflikter (7,9). Sociale og skonomiske fakto-
rer spiller ogsa en rolle: Gravide med kort ud-
dannelse og lav indkomst (10), begreenset
socialt netveerk eller ikke-vestlig oprindelse
har en gget risiko for lav trivsel (11). Fokus
pa mental sundhed under graviditeten kan
derfor vaere en mulighed for at reducere so-
cial ulighed i sundhed. Yderligere risikofakto-
rer for nedsat mental sundhed omfatter ryg-
ning (12), manglende motion fgr graviditeten
(5), alder <25 ar (5,7), at veere forstegangs-
fedende (5) samt uplanlagt eller ugnsket gra-
viditet (13). En finsk undersggelse viser, at 53
% af kvinder med sveer depression under gra-
viditeten, ikke tidligere har haft depression
(12). En dansk registerundersggelse finder
desuden, at forekomsten af ambulant psykia-

trisk behandling, bade nyopstartet og gen-
tagne forlgb, er gget bade under graviditeten
og i tiden efter fadslen sammenlignet med far
graviditeten (14).

Kvindens mentale sundhed fer og under gra-
viditeten kan pavirke bade graviditetens for-
lab samt morens og barnets sundhed, ogsa
set i et livsforlgbsperspektiv (15-17). Hvis
angst og depression ikke opdages, og stette
ikke etableres, kan det fgre til @get risiko for
komplikationer som svangerskabsforgiftning
(18) og for tidlig fedsel, hvor sidstnaevnte er
blandt de vaesentligste arsager til sygdom
hos barnet (19,20). For barnet er nedsat
mental sundhed hos den gravide forbundet
med en gget risiko for sociale og fglelses-
meessige problemer, kognitive vanskelighe-
der, sproglige forsinkelser og motoriske ud-
fordringer (17,20—-24). Moren har samtidig
aget risiko for langvarig nedsat mental sund-
hed (15). Nedsat mental sundhed blandt gra-
vide udger saledes en betydelig sundhedsud-
fordring, bade for den enkelte og for samfun-
det som helhed, blandt andet gennem ggede
sundhedsudgifter (25,26). Forebyggelse, tid-
lig opsporing, rettidig behandling er derfor af-
gerende for at forbedre gravides mentale
sundhed og forebygge alvorlige fglgevirknin-
ger, samt reducere ulighed i sundhed (27,28).

Gravide i seerlig risiko for nedsat mental
sundhed bgr identificeres tidligt, sa ngdven-
dig statte kan ivaerksaettes sa tidligt som mu-
ligt i barnets liv og udvikling (28). Sundheds-
styrelsen beskriver, at en stigende andel af
gravide i Danmark befinder sig i en sarbar po-
sition, hvilket @ger behovet for seerlige forlgb
for denne gruppe. Imidlertid uddybes det ikke,
hvor stor en andel af de gravide der skannes
at have nedsat mental sundhed (29). For at
muliggere relevant opsporing og differentie-
rede indsatser er der derfor fortsat behov for
systematisk indsamlede data og monitorering
af gravides mentale sundhed og behov
(26,30).



1.1 Formal

Formalet med denne rapport er at belyse gra-
vides mentale sundhed i en dansk kontekst
for at styrke grundlaget for tidlig opsporing og
differentieret svangreomsorg. | rapporten af-
deekkes forekomsten af meget lav, lav og mo-
derat til hgj trivsel samt symptomer pa de-
pression som indikatorer pa mental sundhed

blandt gravide pa tveers af tre regioner i Dan-
mark. Derudover belyses sammenhaengen
mellem trivsel samt symptomer pa depres-
sion og hhv. helbred, psykosociale faktorer,
sundhedsadfzerd, bekymringer og udvalgte
graviditets- og fadselsudfald.



2 Materiale og metode

| dette afsnit beskrives kort det materiale og
de metoder, der danner grundlaget for denne
temarapport. Rapporten er udarbejdet i forbin-
delse med udgivelsen af Sundhedsprofil for
gravide i Danmark. En pilotundersagelse,

2.1 Materiale

Rapporten er baseret pa data fra et sparge-
skema malrettet gravide forud for deres fgrste
jordemoderkonsultation (PRO-spgrgeskema)

hvor materiale og metode er beskrevet mere
indgaende, herunder datamaterialet, studiepo-
pulationen, databearbejdning, deekningsgrad,
svarprocenter og repraesentativitet (31).

(32), samt data pa individniveau fra nationale
registre.

2.1.1 PRO-spgrgeskemaet "Farste Jordemoderkonsultation”

PRO-spgrgeskemaet (PRO: "patientrapporte-
rede oplysninger”) til gravide er malrettet be-
svarelse i graviditetsuge 7-9 forud for fgrste
jordemoderkonsultation (33). Sundhedsstyrel-
sen anbefaler, at den fgrste jordemoderkon-
sultation ligger mellem graviditetsuge 10-15
(27). Det primeere formal med spgrgeskemaet
er at fungere som redskab til dialog- og visita-
tionsstatte samt individuel planleegning af den
gravides forlgb, og det indgar i den gravides
patientjournal. Derudover kan spgrgeskemaet
anvendes til forskning samt kvalitetsudvikling i
sundhedsveesenet. | skemaet spgrges der
bl.a. ind til den gravides selvvurderede hel-
bred, livsstil, sundhedsadfaerd, bekymringer,
social stette, trivsel og symptomer pa depres-
sion.

2.1.2 Registerdata

Data fra PRO-spgrgeskemaet er i denne rap-
port suppleret med registerdata fra Danmarks
Statistik om den gravides alder, etniske bag-

grund og uddannelsesniveau ved tidspunktet
for udfyldelse af PRO-spgrgeskemaet. Ud-

Der indgar i denne rapport PRO-spgrgeskema
data fra seks fgdesteder i Region Hovedsta-
den (Hvidovre Hospital og Rigshospitalet),
Region Sjzelland (Slagelse Sygehus) og Re-
gion Syddanmark (Odense Universitetshospi-
tal (Odense og Svendborg), Sygehus Lille-
bzelt, Esbjerg Sygehus). Samlet set daekker
disse seks fedesteder omkring 40 % af alle
fagdsler i Danmark. Sundhedsdatastyrelsen
anbefaler, at PRO-spgrgeskemaet implemen-
teres pa alle fadesteder. Sygehus Sgnderijyl-
land, Aabenraa, anvender ogsa et PRO-spar-
geskema, der dog kun i begraenset omfang
omfatter spergsmal identiske med dem i
PRO-skemaet pa de gvrige fgdesteder. Data
fra Sygehus Sgnderjylland indgar derfor ikke i
denne rapport.

dannelsesniveau er defineret som den gravi-
des hgjest fuldfgrte uddannelse i kategorierne
‘grundskole’, 'gymnasial’, ‘'erhvervsfaglig’, ’kort
eller mellemlang videregadende uddannelse’
og ’lang videregaende uddannelse’. Etnisk
baggrund er defineret ud fra eget og forzeldres



fedeland og statsborgerskab og kategoriseret
som ’dansk baggrund’, ’indvandrerbaggrund’
og 'efterkommerbaggrund’ (34). Der indgar
derudover data fra Medicinsk Fadselsregister

2.1.3 Studiepopulation

Rapportens resultater er baseret pa data fra
gravide, der har besvaret PRO-spgrgeske-
maet i perioden fra implementeringstidspunk-
tet pa de enkelte fadesteder (tidligst 1. januar
2021) og frem til 19. juni 2023. Der indgar i alt
34.886 besvarelser fra 33.626 gravide, som
helt eller delvist har udfyldt PRO-spargeske-
maet. Af disse indgar 1.244 kvinder, der har
haft flere graviditeter i perioden og derfor ind-
gar med flere besvarelser af PRO-spgrgeske-
maet — én for hver graviditet. Den mediane
gestationsalder ved udfyldelsen var gravidi-
tetsuge 11+0 (77 dage). En fierdedel af be-
svarelserne blev udfyldt senest i graviditets-
uge 9+5 (25-percentilen), mens tre fierdedele
blev udfyldt inden graviditetsuge 12+5 (75-
percentilen).

| opgarelser af graviditetsudfald og fgdsels-
made indgar kun oplysninger fra de gravide,
der er registreret i Medicinsk Fadselsregister
(MFR), dvs. hvor graviditeten er baret til mini-
mum uge 22+0 (eller hvor barnet viser livs-
tegn), og hvor fadslen ikke er foregaet i udlan-
det (N=33.378 besvarelser).

Dataseettet inkluderer ogsa besvarelser af
PRO-spgrgeskemaer fra gravide fra 2021. |
starten af 2021 var der, som felge af COVID-
19-pandemien, omfattende nedlukninger og
restriktioner i samfundet, herunder forsam-
lingsbegraensninger (12). Forskning tyder dog
pa, at de forhold ikke har haft betydning for de
gravides trivsel malt ved WHO-5 i den farste

(MFR), hvor der benyttes oplysninger om mo-
rens alder, gestationsalder ved fgdsel, paritet,
graviditetsudfald (svangerskabsforgiftning og

graviditetsbetinget diabetes) og fedselsmade

(kejsersnit).

del af pandemien (35). Starstedelen af data er
endvidere fra 2022 og 2023, hvor de fleste re-
striktioner relateret til COVID-19-pandemien
var ophzevet igen.

Storstedelen af studiepopulationen er i alde-
ren 25-29 ar (35,6 %) og 30-34 ar (37,8 %).
Derudover er 8,0 % 24 ar eller yngre, mens
3,4 % er 40 ar eller derover. Nar det geelder
uddannelsesniveau, har sterstedelen af de
gravide en Kort eller mellemlang videregaende
uddannelse (36,8 %) eller en lang viderega-
ende uddannelse (36,3 %), mens 5,8 % har
grundskole som hgjeste fuldfgrte eller igang-
veerende uddannelse. Hovedparten var i be-
skaeftigelse aret inden graviditeten (74,4 %),
mens 13,5 % var under uddannelse, og 11,2
% stod uden for arbejdsmarkedet. | alt bor
85,9 % af de gravide sammen med en part-
ner/aegtefelle, mens 13,9 % er enlige. Ende-
lig har 83,0 % dansk baggrund, 3,9 % efter-
kommerbaggrund og 13,1 % indvandrerbag-
grund. Yderligere beskrivelser af studiepopu-
lationen kan findes i Sundhedsprofil for gra-
vide i Danmark. En pilotundersagelse (31).
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2.2 Metode

| rapporten belyses darligt selvvurderet hel-
bred, meget generet af traethed, generet af
kvalme, psykosociale faktorer, sundhedsad-
faerd samt bekymringer blandt gravide i for-
hold til trivsel og symptomer pa depression.

De enkelte indikatorer beskrives kort nedenfor
og yderligere beskrivelser kan findes i Sund-

2.2.1 Trivsel og symptomer pa depression

Trivsel: The World Health Organization-
Five Well-Being Index (WHO-5)

| PRO-spgrgeskemaet anvendes The World
Health Organization-Five Well-Being Index
(WHO-5) til at male de gravides trivsel (36).
WHO-5 er en bredt anvendt skala med fem
positivt formulerede spgrgsmal, som handler
om, hvorvidt respondenten inden for de sene-
ste to uger: 1) har veeret glad og i godt humer,
2) har fglt sig rolig og afslappet, 3) har falt sig
aktiv og energisk, 4) er vagnet frisk og udhvi-
let, og 5) har haft en dagligdag fyldt med ting,
der interesserer respondenten.

De fem spagrgsmal besvares ud fra fglgende
svarkategorier: 'Hele tiden’, ‘Det meste af ti-
den’, 'Lidt mere end halvdelen af tiden’, 'Lidt
mindre end halvdelen af tiden’, 'Lidt af tiden’
og 'Pa intet tidspunkt’. P& baggrund af besva-
relserne beregnes en samlet score, der ligger
mellem 0 og 100, hvor en hgjere score afspej-
ler hgjere trivsel. En samlet score pa 50 eller
derunder kan indikere risiko for depression el-
ler stress (36,37).

| PRO-spgrgeskemaet angives det, at en
score mellem 36 og 50 bgr give anledning til,
at den gravide bliver spurgt neermere ind til
sin trivsel. Ved en score mellem 0 og 35 an-
befales henvisning til egen laeege med henblik
pa udredning for stress eller depression (33).
Pa baggrund af dette inddeles WHO-5-scoren
i denne rapport i tre kategorier: 1) Meget lav
trivselsscore (score 0—35), der omtales som

hedsprofil for gravide i Danmark. En pilotun-
dersggelse (31). Derudover belyses sammen-
haengen mellem trivsel samt symptomer pa
depression og udvalgte graviditets- og fad-
selsudfald. Til dette benyttes oplysninger i
MFR om diagnosekoder, gestationsalder ved
fodsel og procedurekoder ved fadsel.

"meget lav trivsel”, 2) Lav trivselsscore (score
36-50), der omtales som "lav trivsel” og 3)
Moderat til hgj trivselsscore (score 51-100),
der omtales som "moderat til hgj trivsel”.
Denne inddeling findes ogsa i Sundhedssty-
relsens guide til WHO-5 (37). | forskningsstu-
dier anvendes imidlertid ofte en greenseveerdi
pa 50 (nedsat trivsel, og yderligere test for de-
pression er relevant) og 28 (indikerer klinisk
depression) (5,36).

Symptomer pa depression: Major Depres-
sion Inventory-2 (MDI-2)

Hvis den gravide opnar en samlet WHO-5-
score pa 50 eller derunder, bliver hun i PRO-
spergeskemaet ogsa spurgt til symptomer pa
depression malt ved Major Depression Inven-
tory-2 (MDI-2). MDI-2 er en forkortet version
af den validerede depressionsskala, Major
Depression Inventory (MDI) (32). Den fulde
version af MDI bygger pa spgrgsmal om tre
kernesymptomer pa depression: seenket
stemningsleje, nedsat lyst/interesse og gget
treethed/nedsat energi (32). | PRO-spgrgeske-
maet anvendes de to fgrstnaevnte af de tre
kernesymptomer, som belyses gennem fol-
gende spgrgsmal: 1) Hvor meget af tiden in-
den for de sidste to uger har du felt dig trist til
mode, ked af det? 2) Hvor meget af tiden in-
den for de sidste to uger har du manglet inte-
ressen for dine daglige ggremal?
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De to spagrgsmal besvares ud fra fglgende
svarkategorier: 'Hele tiden’, ‘Det meste af ti-
den’, 'Lidt over halvdelen af tiden’, ’Lidt under
halvdelen af tiden’, ’Lidt af tiden’ og 'Pa intet
tidspunkt’. MDI-2-scoren afgraenses ud fra
den hgjeste veerdi pa en skala pa 0-5 for hver
af de to spgrgsmal, hvor svarkategorien 'Pa
intet tidspunkt’ svarer til en score pa 0, og
svarkategorien 'Hele tiden’ svarer til en score

2.2.2 Helbred og psykosociale faktorer

| PRO-spgrgeskemaet svarer den gravide pa
falgende spargsmal om helbred og psykosoci-
ale faktorer.

Darligt selvvurderet helbred er defineret
ved, at den gravide har svaret 'Mindre godt’
eller 'Darligt’ til spgrgsmalet: 'Hvordan synes
du, dit helbred er alt i alt?’. @vrige svarmulig-
heder er 'Fremragende’, 'Veeldig godt’ og
‘Godt'.

Meget generet af treethed er defineret ved,
at den gravide har svaret 'Ja, meget generet’
til spergsmalet: 'Har du inden for de sidste 14
dage veeret generet af treethed’. Qvrige svar-
muligheder er ’Ja, lidt generet’ og 'Nej'.

Kvalme er defineret ved, at den gravide har
svaret '4-6 timer’ eller '> 6 timer’ pa spargs-
malet: '"Hvor mange timer har du fglt dig for-
kvalmet i lgbet af de sidste 24 timer?’ @vrige

2.2.3 Sundhedsadfeerd

| PRO-spgrgeskemaet svarer den gravide pa
folgende spargsmal om sundhedsadfeerd.

Rusdrikning i starten af graviditeten er defi-
neret ved, at den gravide har svaret 'Ja’ til, at
hun har drukket 5 genstande eller flere ved en
enkelt lejlighed i hele den periode, hun har
veeret gravid — ogsa inden hun vidste, hun var
gravid. Den gravide har her ogsa mulighed for
at svare "Husker ikke” eller "Ved ikke”.

pa 5. Hvis den gravide har svaret 'Hele tiden’
eller 'Det meste af tiden’ pa mindst ét af de to
spargsmal i MDI-2 (svarende til en score pa 4
eller 5), indikerer det symptomer pa depres-
sion (32). | sadanne tilfeelde er det i PRO-
spgrgeskemaet angivet, at den gravide skal
henvises til videre udredning af depression,
f.eks. hos praktiserede lzege (33).

svarmuligheder er 'Slet ikke’, ’<1 time’, '2-3 ti-
mer’.

Kontakt til psykiater er defineret ved, at den
gravide har svaret ’Ja’ til spgrgsmalet: 'Har du
eller har du tidligere haft kontakt til psykia-
ter?’.

Kontakt til psykolog er defineret ved, at den
gravide har svaret 'Ja’ til sp@rgsmalet: 'Har du
eller har du tidligere haft kontakt til psykolog,
som du synes er relevant for denne gravidi-
tet?’.

Lav grad af social stotte er defineret ved, at
den gravide har svaret 'Ja, nogle gange’ eller
'Nej, aldrig eller naesten aldrig’ til spgrgsmalet:
’Har du nogen at tale med, hvis du har proble-
mer eller brug for stette?’. @vrige svarmulig-
heder er 'Ja, ofte’ og 'Ja, for det meste’.

Ryger ved graviditetens start er defineret
ved, at den gravide har svaret 'Ja’ til spgrgs-
malet: 'R@g du, da du blev gravid?’.

Ryger under graviditeten er defineret ved, at
den gravide har svaret 'Ja’ til spgrgsmalet:
'Ryger du nu?’

Anvendte nikotinprodukter ved gravidite-
tens start er defineret ved, at den gravide har
svaret 'Ja’ til spgrgsmalet: ’Anvendte du andre
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nikotinprodukter/rggfri tobak, da du blev gra-
vid (f.eks. snus, tyggetobak, vandpibe, nikotin-
tyggegummi eller e-cigaret)?’

Anvender nikotinprodukter under gravidi-
teten er defineret ved, at den gravide har sva-
ret 'Ja’ til spgrgsmalet: ’Anvender du andre ni-
kotinprodukter/rggfri tobak nu (f.eks. snus,
tyggetobak, vandpibe, nikotintyggegummi el-
ler e-cigaret)?’

Dyrkede motion tre maneder for graviditet
er defineret ved, at den gravide har svaret 'Ja’
til spgrgsmalet: 'Dyrkede du motion de sidste
tre maneder, inden du blev gravid?’

Dyrker motion under graviditeten er define-
ret ved, at den gravide har svaret 'Ja’ il
sporgsmalet: 'Dyrker du motion for tiden?’

Tager folsyre under graviditeten er define-
ret ved, at den gravide har svaret 'Ja’ til, at
hun tager folsyre og/eller en graviditetsmultivi-
taminpille dagligt. Sundhedsstyrelsen anbefa-
ler at gravide tager folsyre indtil 12. gravidi-
tetsuge. Analyser af indtag af folsyre er derfor
afgreenset til de gravide, der har besvaret
PRO-spgrgeskemaet inden graviditetsuge 12.

Tager D-vitamin under graviditeten er defi-
neret ved, at den gravide har svaret 'Ja’ til, at

2.2.4 Bekymringer

Bekymringer blandt gravide er i PRO-spar-
geskemaet belyst ved en let modificeret ver-
sion af den validerede skala, Cambridge
Worry Scale (CWS) (38). CWS bestar af 17
udsagn om forskellige typer af bekymringer
under graviditeten, som skal vurderes pa en
skala fra 0 (’Slet ingen bekymring’) til 5 ('Be-
kymring i meget hgj grad’). En score pa 4 eller
5 for hver af de enkelte 17 udsagn defineres i
denne rapport som ’hgj grad af bekymring’
(38,39). Den gravide er blevet spurgt om, hvor
bekymret hun er for tiden om fglgende for-

hun tager D-vitamin og/eller en graviditetsmul-
tivitaminpille dagligt.

Tager jerntilskud under graviditeten er defi-
neret ved, at den gravide har svaret *Ja’ til, at
hun tager minimum 40-50 mg jerntilskud dag-
ligt. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at gravide
tager jerntilskud dagligt efter 10. graviditets-
uge. Analyser af indtag af jerntilskud er derfor
afgreenset til de gravide, der har besvaret
PRO-spgrgeskemaet i 10. graviditetsuge eller
derefter.

Indtager maelkeprodukter/tager kalktilskud
under graviditeten er defineret ved, at den
gravide har svaret ’Ja’ til spgrgsmalet: 'Drikker
du meelk/spiser meelkeprodukter eller tager
kalktilskud hver dag?’ Da Rigshospitalets
spergsmal ikke inkluderer ’kalktilskud’, er data
fra Rigshospitalet ikke medtaget i analyserne
af indtag af maelkeprodukter/kalktilskud.

Resultaterne angaende kosttilskud i denne
rapport afspejler ikke, hvorvidt de gravide ta-
ger kosttilskud efter Sundhedsstyrelsens an-
befalinger. Det skyldes dels databegreensnin-
ger, dels gradueringer i anbefalingerne, som
der i denne rapport ikke er taget hgjde for. For
uddybelse, se afsnittet "Kost og kosttilskud” i
Sundhedsprofil for gravide i Danmark. En pi-
lotundersagelse (31).

hold: ’Min boligsituation’, 'Min gkonomi’, 'Mu-
ligheden for at passe mit arbejde/uddannelse’,
'Mit ansaettelsesforhold’, ’Forholdet til min
partner’, ’Forhold til familie/venner’, 'Helbredet
hos en neertstaende’, 'Mit eget helbred’, *At
der skulle vaere noget galt med barnet’, ‘At
komme pa hospital/sygehus’, ‘At fa foretaget
underlivsundersggelse’, 'Risiko for spontan
abort’, 'Risiko for at fgdslen gar i gang for tid-
ligt’, 'Selve fadslen’, ’Om min partner eller an-
den stgtteperson vil vaere hos mig ved fads-
len’, 'At skulle tage vare pa (passe) barnet’ og
'At holde barselsorlov'.
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2.2.5 Graviditets- og fgdselsudfald

Oplysningerne om graviditets- og fedselsud-
fald er hentet fra MFR.

Svangerskabsforgiftning er defineret ved, at
den gravide er registreret med diagnoseko-
derne DO11 og DO14-DO15 (inklusiv alle un-
derkoder) i MFR fra graviditetsuge 20+0 (ge-
stationsalder 2140 dage) til 7 dage efter fods-
len. Dvs. at kvinden er registreret med preee-
klampsi (let til moderat og sveer), preeeklampsi
ved forud bestaende kronisk hypertension,
praeeklampsi uden naermere specifikation,
HELLP-syndrom, fadselskrampe, eklampsi
(under fadslen og i barselsperioden) og
eklampsi uden naermere specifikation.

2.2.6 Statistiske analyser

Fordeling af WHO-5-scoren og MDI-2-scoren
er vist i figurer. Forekomsterne af meget lav,
lav og moderat til hgj trivsel samt symptomer
pa depression fordelt pa fadesteder er vist i
tabeller, hvor forskel mellem de enkelte fade-
steder og den samlede forekomst er testet
bed brug af multinomial logistisk regression.

Forekomsten af darligt selvvurderet helbred,
psykosociale faktorer, sundhedsadfeerd og
bekymringer samt graviditets- og fedselsud-
fald opdelt pa trivsel og symptomer pa de-
pression er vist i tabeller. Der er anvendt logi-
stisk regressionsanalyse til at teste for for-
skelle i forekomsten mellem trivselsgrup-
perne. Der anvendes et signifikansniveau pa
5 %.

For at undersgge, om der er forskelle mellem
fadestederne i forhold til trivsel og symptomer
pa depression, nar der tages hgjde for forde-
lingen af alder, etnisk baggrund og uddannel-
sesniveau pa de forskellige fgdesteder, er
odds ratio (OR) estimeret vha. logistiske re-
gressionsanalyser, hvor der justeres for disse

Graviditetsbetinget diabetes er defineret
ved, at den gravide er registret med diagnose-
koden DO244, inklusive underkoderne
D0O244B-E i MFR fra 1. graviditetsuge til 7
dage efter fgdsel. Dvs. at kvinde er registreret
med graviditet, fedsel eller barsel med gestati-
onel diabetes, herunder ogsa graviditet med
insulinbehandlet gestationel diabetes.

For tidlig fedsel defineres ved, at den gra-
vide har fgdt fgr graviditetsuge 37, dvs. at ge-
stationsalder ved fadsel er mindre end 259
dage.

Kejsersnit defineres ved, at fadslen er regi-
streret med en procedurekode (SKS-kode) for
kejsersnit (KMCA*) i MFR.

baggrundsvariable. | resultaterne vises juste-
ret OR for at have hhv. meget lav og lav triv-
sel i forhold til moderat til hgj trivsel samt
symptomer pa depression i forhold til ikke
symptomer pa depression pa fgdestederne
sammenlignet med gennemesnittet i hele popu-
lationen.

Der er ligeledes benyttet logistiske regressi-
onsanalyser til at undersgge sammenhaengen
mellem hhv. trivsel og symptomer pa depres-
sion og selvvurderet helbred, psykosociale
faktorer, sundhedsadfaerd, bekymringer samt
graviditets- og fgdselsudfald. Der tages i ana-
lyserne hgjde for forskelle, hvad angar forde-
lingen af alder, etnisk baggrund, uddannelses-
niveau og fadeafdeling. For graviditets- og
fodselsudfald tages derudover ogsa hgjde for
forskelle i paritet. | analyserne estimeres de
justerede OR, hvilket angiver odds for at have
den pageeldende indikator for darligt helbred,
psykosociale faktor, sundhedsadfaerd og be-
kymringer samt graviditets- og fadselsudfald,
hvis den gravide har hhv. meget lav og lav
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trivsel sammenlignet med moderat til hgj triv-
sel og symptomer pa depression sammenlig-
net med gravide, der ikke har symptomer pa
depression.

Da gravide med moderat til hgj trivsel ikke er
blevet spurgt til depressive symptomer, er alle
analyser af symptomer pa depression kun ba-
seret pa gravide med meget lav til lav trivsel.

s



3 Resultater

3.1 Trivsel blandt gravide

Figur 1 viser fordelingen af WHO-5-scoren
blandt gravide. Starstedelen af de gravide
(76,6 %) har en WHO-5-score over 50, hvilket
i denne rapport defineres som moderat til hgj

trivsel. 15,7 % har en score mellem 36 og 50,
hvilket angiver lav trivsel, mens 7,7 % har en
score under 36, hvilket er defineret som me-

get lav trivsel.

Figur 1: Fordeling af WHO-5-score blandt gravide (n = 34.480)
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Tabel 1 viser trivsel blandt gravide pa de seks fgdesteder, der indgar i undersggelsen, samt samlet
pa tveers af fadestederne. Esbjerg Sygehus har den stgrste andel af gravide, der har meget lav (9,5
%) og lav trivsel (16,7 %). Rigshospitalet har den mindste andel, der har meget lav trivsel (6,3 %),
og Hvidovre Hospital har den mindste andel, der har lav trivsel (14,2 %). Hvidovre Hospital har sam-

tidig den stgrste andel af gravide med moderat til hgj trivsel (78,2 %). Generelt er forskellene mel-
lem fgdestederne i forhold til trivsel dog sma.

Nar der tages hgjde for forskelle i baggrundsfaktorer, viser OR for gravide med hhv. meget lav triv-
sel og lav trivsel sammenlignet med moderat til hgj trivsel de samme tendenser.

Tabel 1: Meget lav, lav og moderat til hgj trivsel blandt gravide fordelt pa

fodesteder
Meget lav Lav Moderat til hgj OR for OR for

trivsel trivsel trivsel meget lav trivsel lav trivsel

n (%) n (%) n (%) OR (95% Cl) OR (95% Cl)
Total 2.662 (7,7) 5.405 (15,7) 26.413 (76,6) 1 (ref) 1 (ref)
Esbjerg Sygehus 315 (9,5)* 550 (16,7)* 2.435 (73,8) 1,26 (1,13;1,40)* 1,10 (1,01;1,19)*
Hvidovre Hospital 400 (7,6) 749 (14,2)* 4.114 (78,2) 0,93 (0,84;1,02) 0,88 (0,82;0,95)*
Sygehus Lillebaelt 479 (7,7) 968 (15,7) 4.736 (76,6) 0,98 (0,89;1,07) 0,99 (0,93;1,06)
Odense Universitetshospital 824 (8,3) 1.558 (15,7) 7.518 (75,9) 1,07 (0,99;1,15) 1,01 (0,96;1,07)
Rigshospitalet 514 (6,3)* 1.322 (16,2) 6.325 (77,5) 0,82 (0,75;0,90)* 1,04 (0,98;1,11)
Slagelse Sygehus 130 (7,8) 258 (15,4) 1.285 (76,8) 1,01 (0,86;1,18) 0,98 (0,88;1,11)

Antal (n), andel (%), odds ratio (OR) og tilhgrende 95% konfidensinterval (Cl) for hhv. meget lav og lav trivsel justeret for alder, uddannel-
seshiveau og etnisk baggrund i forhold til alle fedesteder samlet.

*Statistisk signifikant forskel sammenlignet med alle fedesteder samlet (p < 0,05).
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3.1.1 Helbred, psykosociale faktorer og sundhedsadfeerd blandt gravide med
meget lav, lav og moderat til hgj trivsel

Tabel 2 viser sammenhaengen mellem trivsel
og hhv. helbred og psykosociale faktorer.
16,5 % af gravide med meget lav trivsel har
darligt selvvurderet helbred, mens det er

5,8 % blandt gravide med lav trivsel og 1,1 %
blandt gravide med moderat til hgj trivsel. Der-
udover er 80,5 % af gravide med meget lav
trivsel meget generet af treethed, mens det er
72,5 % blandt gravide med lav trivsel og 38,2
% blandt gravide med moderat til hgj trivsel.
Kvalme generer 68,1 % af gravide med meget
lav trivsel, 51,4 % med lav trivsel og 28,2 %
med moderat til hgj trivsel. Tidligere eller ak-
tuel kontakt til psykiater angives af 25,1 % af
gravide med meget lav trivsel,

19,3 % med lav trivsel og 12,5 % med mode-
rat til hgj trivsel. Tidligere eller aktuel kontakt
til psykolog angives af 21,3 % gravide med

Tabel 2:
og moderat til hgj trivsel

Andel blandt gravide med...

Meget lav Lav trivsel
trivsel
n (%) n (%)
Darligt selvvurderet helbred | 437 (16,5)* 314 (5,8)*

Meget generet af treethed 2.045 (80,5)* 3.798 (72,5)*

Generet af kvalme 1.453 (68,1)* 2.086 (51,4)*

Kontakt til psykiater 663 (25,1)* 1.036 (19,3)*
Kontakt til psykolog 560 (21,3)* 930 (17,3)*
Lav grad af social stette 319 (12,1)* 341 (6,3)*

meget lav trivsel, 17,3 % med lav trivsel og
10,3 % med moderat til hgj trivsel. Lav grad af
social stette angives af 12,1 % med meget lav
trivsel, 6,3 % med lav trivsel og 2,6 % med
moderat til hgj trivsel.

Nar der tages hgjde for forskelle i baggrunds-
faktorer, viser OR fortsat, at gravide med me-
get lav eller lav trivsel har darligere selvvurde-
ret helbred, hgjere forekomst af traethed og
kvalme samt hgjere forekomst af psykosocial
belastning sammenlignet med gravide, der
har moderat til hgj trivsel. Isaer ses hgje OR
for darligt selvvurderet helbred (OR = 16,14)
og at vaere meget generet af treethed (OR =
6,76) blandt gravide med meget lav trivsel
sammenlignet med gravide med moderat til
hgj trivsel.

Helbred og psykosociale faktorer, blandt gravide med meget lav, lav

OR blandt gravide med...
Moderat til hgj Meget lav trivsel Lav trivsel
trivsel
n (%) OR (95% ClI) OR (95% Cl)
296 (1,1) 16,14 (13,79;18,89)* 5,38 (4,57,6,34)*
9.773 (38,2) 6,76 (6,10;7,48)* 4,28 (4,01;4,58)*
5.639 (28,2) 5,84 (5,29;6,44)* 2,79 (2,60;2,99)*
3.274 (12,5) 2,34 (2,12;2,59)* 1,70 (1,57;1,84)*
2.710 (10,3) 2,65 (2,39;2,95)* 1,92 (1,76;2,08)*
674 (2,6) 4,49 (3,88;5,20)* 2,45 (2,14;2,82)*

Antal (n), andel (%), odds ratio (OR) med tilhgrende 95% konfidensinterval (Cl) for den pagaeldende indikator blandt gravide med hhv.

meget lav og lav trivsel sammenlignet med gravide med moderat til hgj trivsel. Justeret for alder, uddannelsesniveau, etnisk baggrund og

fedested.

*Statistisk signifikant forskellig fra gravide med moderat til hgj trivsel (p < 0,05).
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Tabel 3 viser sammenhaengen mellem trivsel
og 11 indikatorer for sundhedsadfeerd. | dette
afsnit beskrives udvalgte indikatorer — rusdrik-
ning i starten af graviditeten, rygning

under graviditeten, dyrker motion under gravi-
diteten og indtag af folsyre under graviditeten.
17 % af gravide med meget lav trivsel rusdrik-
ker under graviditeten, mens det er 21,9 %
gravide med lav trivsel og 19,5 % med mode-
rat til hgj trivsel. Det er 4,2 % gravide med
meget lav trivsel, der ryger under graviditeten,
4 % med lav trivsel og 3,1 % med moderat il

Tabel 3:
hgj trivsel

hgj trivsel. Hvor 18,5 % gravide med meget
lav trivsel dyrker motion under graviditeten, er
det 33,8 % med lav trivsel og 53,5% med mo-
derat til hgj trivsel. Af gravide med meget lav
trivsel tager 93,5 % folsyre under graviditeten,
mens det er 97,3 % med lav trivsel og 95,6 %

med moderat til hgj trivsel. Nar der tages
hgjde for forskelle i baggrundsfaktorer, ses
der ikke lzengere forskel mellem gravide med
meget lav trivsel og gravide med moderat il
hgj trivsel i OR for rusdrikning og rygning un-

der graviditeten.

Andel blandt gravide med...

Meget lav Lav

trivsel trivsel

n (%) n (%)
Rusdrikning i starten af graviditeten 433 (17,0)* 1.136 (21,9)*
Rag ved graviditetens start 363 (13,7)* 809 (15,0)*
Ryger under graviditeten 110 (4,2)* 218 (4,0)*
Nikotinprodukter ved graviditetens start 106 (5,0) 217 (5,3)*
Nikotinprodukter under graviditeten 39 (1,5)* 69 (1,3)*

Dyrkede motion tre maneder fer

graviditet 1.427 (53,8)

Dyrker motion under graviditeten 491 (18,5)*

Tager folsyre under graviditeten’ 1.731 (93,5)*

Tager D-vitamin under graviditeten 2.401 (90,6)*

Tager jerntilskud under graviditeten? 1.365 (61,0)*

Indtager maelkeprodukter/tager kalktil-

skud under graviditeten® 1.699 (79.7)

3.158 (58,7)*

1.816 (33,8)*

3.715 (97,3)*

5.065 (94,1)*

2.948 (65,7)*

3.425 (84,3)*

Moderat til hgj
trivsel
n (%)

4.950 (19,5)

3.164 (12,0)

816 (3,1)

882 (4,4)

236 (0,9)

17.693 (67,2)

14.081 (53,5)

17.477 (98,0)

25.192 (95,6)

15.895 (73,7)

17.960 (89,7)

Sundhedsadfard blandt gravide med meget lav, lav og moderat til

OR blandt gravide med...
Meget lav Lav
trivsel trivsel

OR (95% Cl)

0,94 (0,84;1,05)

1,05 (0,93;1,19)

1,11 (0,90;1,38)

1,05 (0,85;1,29)

1,42 (1,00;2,01)*

0,64 (0,59;0,69)*

0,21 (0,19;0,23)*

0,33 (0,27;0,41)*

0,48 (0,41;0,55)*

0,58 (0,53;0,63)*

0,48 (0,43;0,54)*

OR (95% Cl)

1,19 (1,10;1,28)*

1,25 (1,15;1,36)*

1,24 (1,06;1,46)"

1,17 (1,00;1,37)*

1,33 (1,01;1,75)*

0,71 (0,66;0,75)*

0,44 (0,41;0,47)*

0,77 (0,61;0,96)*

0,75 (0,66;0,85)*

0,69 (0,64;0,74)*

0,62 (0,57;0,69)*

Antal (n), andel (%) og odds ratio (OR) med tilhgrende 95% konfidensinterval (Cl) for den pageeldende indikator for gravide med hhv.

meget lav og lav trivsel sammenlignet med gravide med moderat til hgj trivsel. Justeret for alder, uddannelsesniveau, etnisk baggrund og

fedested.

*Statistisk signifikant forskellig fra gravide med moderat til hgj trivsel (p < 0,05).

'Analyserne er baseret pa data fra gravide i graviditetsuge <12+0 ved besvarelse af PRO-spgrgeskemaet.

2Analyserne er baseret pa data fra gravide i graviditetsuge = 9+0 ved besvarelse af PRO-spgrgeskemaet.

%Data fra Rigshospitalet er ikke med, da der i dette spargeskema ikke indgar spergsmal om indtag af kalktilskud.
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3.1.2 Bekymringer blandt gravide med meget lav, lav og moderat til hgj trivsel

Blandt gravide med meget lav eller lav trivsel
er der en stgrre andel, som har hgj grad af
bekymringer, malt ved Cambridge Worry
Scale (CWS), sammenlignet med gravide
med moderat til hgj trivsel (Tabel 4). | det fal-
gende afsnit beskrives de bekymringer, hvor
der er starst forskel mellem gravide med me-
get lav eller lav trivsel og gravide med mode-
rat til hgj trivsel.

Blandt gravide med meget lav trivsel er der en
markant stegrre andel, der angiver bekymring
for eget helbred (21,9 %), end blandt gravide
med moderat til hgj trivsel (2,5 %) og for mu-
ligheden for at passe arbejde eller uddannelse
(35,2 % mod 5,5 %). Ogsa relationelle forhold
fylder mere blandt gravide med meget lav triv-
sel, f.eks. bekymring for forholdet til partneren
(4,7 % mod 0,7 %) samt for at skulle tage
vare pa (passe) barnet (5,3 % mod 0,9 %).

Blandt gravide med lav trivsel ses samme
menster, men med mindre markante forskelle

i forhold til gravide med moderat til hgj trivsel,
bl.a. for muligheden for at passe arbejde eller
uddannelse (18,1 % mod 5,5 %), eget helbred
(9,1 % mod 2,5 %), forholdet til partneren

(2,4 % mod 0,7 %) og forholdet til familie og
venner (2,3 % mod 0,7 %).

Nar der tages hgjde for forskelle i baggrunds-
faktorer, er de bekymringer, hvor gravide kvin-
der med meget lav trivsel iszer adskiller sig fra
gravide med moderat til hgj trivsel, bekymring
for eget helbred (OR = 10,62), muligheden for
at passe arbejde eller uddannelse

(OR = 9,20), forholdet til partneren

(OR =6,96) og bekymringen for at skulle tage
vare pa (passe) barnet (OR = 6,02). De be-
kymringer, hvor gravide kvinder med lav triv-
sel iseer adskiller sig fra gravide med moderat
til hgj trivsel, er muligheden for at passe sit ar-
bejde eller uddannelse (OR = 3,81), eget hel-
bred (OR = 3,80), forholdet til partneren

(OR = 3,74) og forholdet til familie og venner
(OR = 3,46).
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Tabel 4:
trivsel

Risiko for spontan abort

At der skal vaere noget galt med barnet
Selve fgdslen

Risiko for at fedslen gar i gang for tidligt
Muligheden for at passe mit arbejde/min uddannelse
Mit anseettelsesforhold

Helbredet hos en neertstaende

Min boligsituation

At komme pa hospital/sygehus

Min gkonomi

Mit eget helbred

At fa foretaget underlivsundersggelse

At holde barselsorlov

Om min partner vil veere hos mig ved fgdslen
At skulle tage vare pa (passe) barnet
Forholdet til familie/venner

Forholdet til min partner

Tabellen er sorteret pa forekomsten af bekymringer i gruppen med moderat til hgj trivsel.

Andel blandt gravide med...

Meget lav
trivsel

n (%)
1.038 (39,2)*
1.065 (40,2)*

894 (33,9)*
414 (15,7)*
924 (35,2)*
474 (18,2)*
220 (8,4)*
231 (8,8)*
260 (9,8)*
266 (10,1)*
580 (21,9)*
198 (7,5)*
155 (5,9)*
111 (4,2)*
141 (5,3)*
111 (4,2)*

123 (4,7)*

Lav
trivsel

n (%)

1.927 (35,8)*
1.836 (34,0)*

1.491 (27,7)*

615 (11,4)*
971 (18,1)*
627 (11,7)*
343 (6,4)"
338 (6,3)*
336 (6,2)*
383 (7,1)*
489 (9,1)*
222 (4,1)"
192 (3,6)*
122 (2,3)
166 (3,1)*
125 (2,3)*

131 (2,4)*

Moderat til

hoj
trivsel
n (%)

6.113 (23,3)
5.096 (19,4)

4.256 (16,2)

1.759 (6,7)
1.446 (5,5)
1.223 (4,7)
966 (3,7)
793 (3,0)
792 (3,0)
669 (2,5)
667 (2,5)
568 (2,2)
291 (1,1)
267 (1,0)
243 (0,9)
178 (0,7)

174 (0,7)

Bekymringer blandt gravide med meget lav, lav og moderat til hgj

OR blandt gravide med...
Meget lav Lav
trivsel trivsel

OR (95% Cl)
2,12
(1,95;2,31)*
2,85
(2,62;3,10)*
2,58
(2,36;2,82)*
2,38
(2,11;2,67)*
9,20
(8,35;10,14)*
4,54
(4,04;5,10)*
2,38
(2,04;2,78)
2,95
(2,53;3,45)
3,29
(2,83;3,81)*
4,06
(3,49;4,72)*
10,62
(9,40;12,00)*
3,27
(2,75;3,87)*
5,10
(4,16:6,26)
3,54
(2,81;4,46)
6,02
(4,84;7,49)*
5,96
(4,67;7,61)*
6,96
(5,47;8,84)

OR (95% Cl)
1,84
(1,73;1,96)*
2,17
(2,03;2,31)*
1,95
(1,82;2,09)*
1,77
(1,61;1,95)*
3,81
(3,49;4,16)*
2,74
(2,48;3,04)*
1,80
(1,59;2,05)
2,14
(1,88;2,45)*
2,07
(1,81;2,36)
2,92
(2,56;3,33)
3,80
(3,36:4,29)*
1,89
(1,61;2,21)*
3,21
(2,66;3,86)
2,16
(1,74;2,69)*
3,33
(2,72;4,08)*
3,46
(2,74;4,36)
3,74
(2,97:4,71)*

Antal (n), andel (%) og odds ratio (OR) med tilhgrende 95% konfidensinterval (Cl) for den pageeldende bekymring blandt gravide med

hhv. meget lav og lav trivsel sammenlignet med gravide med moderat til hgj trivsel. Justeret for alder, uddannelsesniveau, etnisk bag-

grund og f@dested.

*Statistisk signifikant forskellig fra gravide med moderat til hgj trivsel (p < 0,05).
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3.1.3 Graviditets- og fgdselsudfald blandt gravide med meget lav, lav og mo-

derat til hgj trivsel

Tabel 5 viser sammenhaengen mellem trivsel
0g udvalgte graviditets- og fadselsudfald.

Svangerskabsforgiftning forekommer hos 5,2
% af gravide med meget lav trivsel, mens det
er 4,6 % af gravide med lav trivsel og 4,4 %
med moderat til hgj trivsel. Graviditetsbetinget
diabetes forekommer hos 6,5 % af de gravide
med meget lav trivsel, hos 6,1 % med lav triv-
sel 0og 5,5 % med moderat til hgj trivsel. Fad-
sel far tid forekommer hos 7,1 % af de gravide
med meget lav trivsel, mens det er 5,6 % af
de gravide med lav trivsel og 5,7 % af de gra-

vide med moderat til hgj trivsel. Kejsersnit fo-
retages hos 23 % af de gravide med meget
lav trivsel, hvor det blandt gravide med lav
trivsel er 21,9 %, og 20,5 % af gravide med
moderat til hgj trivsel.

Nar der tages hgjde for forskelle i baggrunds-
faktorer, er der stadig signifikant hgjere OR
for svangerskabsforgiftning, for tidlig fedsel og
kejsersnit blandt gravide med meget lav trivsel
sammenlignet med gravide med moderat til
hgj trivsel, mens der ikke er statistisk signifi-
kant sammenhaeng mellem trivsel og gravidi-
tetsbetinget diabetes.

Tabel 5: Udvalgte graviditets- og fadselsudfald blandt gravide med meget
lav, lav og moderat til hgj trivsel
Andel blandt gravide med... OR blandt gravide med...
Meget lav trivsel Lav trivsel Moderat til hgj Meget lav trivsel Lav trivsel
trivsel
n (%) n (%) n (%) OR (95% Cl) OR (95% Cl)
Svangerskabsforgiftning 133 (5,2) 237 (4,6) 1.118 (4.,4) 1,23 (1,02;1,48)* | 1,02 (0,88;1,17)
Graviditetsbetinget diabetes 167 (6,5)* 318 (6,1) 1.395 (5,5) 1,03 (0,87;1,22) | 1,09 (0,96;1,23)
For tidlig fedsel 181 (7,1)* 292 (5,6) 1.441 (5,7) 1,27 (1,08;1,49)* | 0,97 (0,86;1,11)
Kejsersnit 588 (23,0)* 1.142 (21,9)* 5.186 (20,5) 1,12 (1,01;1,23)* | 1,07 (0,99;1,15)

Antal (n), andel (%) og odds ratio (OR) med tilhgrende 95% konfidensinterval (Cl) for hhv. svangerskabsforgiftning og graviditetsbetinget

diabetes blandt gravide med hhv. meget lav og lav trivsel sammenlignet med gravide med moderat til hgj trivsel. Justeret for alder, ud-

dannelsesniveau, etnisk baggrund, fedested og paritet.

*Statistisk signifikant forskellig fra gravide med moderat til hgj trivsel (p<0,05).
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3.2 Symptomer pa depression blandt gravide med meget lav el-

ler lav trivsel

| dette afsnit beskrives gravide med meget lav
eller lav trivsel yderligere i forhold til sympto-
mer pa depression ud fra MDI-2-scoren. Alle
opggrelser og analyser i dette afsnit er sale-
des kun udfgrt blandt gravide med meget lav
eller lav trivsel (WHO-5-score < 50). Denne
gruppe udgear 23,4 % af populationen (n =
34.886). Det er vigtigt at holde sig for gje, nar

Figur 2:
sel (n =8.053)
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der ses pa forekomst (%) af gravide, der ikke
har symptomer pa depression. Figur 2 viser
fordelingen af MDI-2-scoren blandt gravide
med meget lav eller lav trivsel. Det fremgar, at
28,1 % af de gravide har en MDI-2-score = 4,
hvilket i denne rapport defineres som sympto-
mer pa depression. Det svarer til 7 % af den
samlede population.

Fordeling af MDI-2-score blandt gravide med meget lav eller lav triv-

3 4 5

MDI-2-score

MDI-2-score <4 M Symptomer pa depression MDI-2-score >4 (28,1 %)
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Tabel 6 viser symptomer pa depression blandt %). Nar der tages hgjde for forskelle i bag-

gravide pa hver af de seks fgdesteder, der grundsfaktorer, er der ingen statistisk signifi-
indgar i undersggelsen, samt samlet pa tvaers kant forskel i OR pa tveers af de seks fgdeste-
af foedesteder. Odense Universitetshospital der.

har den stgrste andel af gravide med sympto-
mer pa depression (30,2 %), hvilket er signifi-
kant hgjere end de seks fadesteder samlet.
Rigshospitalet har den mindste andel (25,3

Tabel 6: Symptomer pa depression blandt gravide med meget lav eller lav
trivsel, fordelt pa fadesteder

Symptomer pa depression

(MDI-2-score 2 4)

n (%) OR (95% Cl)

Total 2.254 (28,1) 1 (ref)

Esbjerg Sygehus 255 (29,6) 1,03 (0,90;1,17)
Hvidovre Hospital 309 (26,9) 0,97 (0,86;1,10)
Sygehus Lillebzelt 403 (28,1) 0,97 (0,87;1,09)
Sr?i?/'::itetshospital 714 (30,27 1,09 (1,00:1,20)
Rigshospitalet 463 (25,3)* 0,98 (0,88;1,10)
Slagelse Sygehus 110 (28,4) 0,96 (0,79;1,16)

Antal (n), andel (%), og odds ratio (OR) med tilherende 95% konfidensinterval (Cl) for symptomer pa depression justeret for alder, uddan-
nelsesniveau og etnisk baggrund i forhold til alle fedesteder samlet.

*Statistisk signifikant forskel sammenlignet med alle fadesteder samlet (p < 0,05).
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3.2.1 Helbred, psykosociale faktorer og sundhedsadfeerd blandt gravide med
meget lav eller lav trivsel og symptomer pa depression

Tabel 7 viser sammenhaengen mellem hhv.
helbred og psykosociale faktorer blandt gra-
vide med meget lav eller lav trivsel og hhv.
symptomer pa depression og ingen sympto-
mer pa depression. Blandt gravide med symp-
tomer pa depression angiver 14,8 % darligt
selvvurderet helbred, mod 7,2 % blandt gra-
vide uden symptomer. At vaere meget generet
af treethed angives af 79,6 % med symptomer
pa depression, sammenlignet med 73,3 %
blandt gravide uden symptomer. At veere ge-
neret af kvalme angives af 66,6 % af gravide
med symptomer pa depression, mens det er
53,4 % uden symptomer. Tidligere eller aktuel
kontakt til psykiater angives af 25,4 % med
symptomer pa depression, mens det er 19,6
% blandt gravide uden symptomer. Tilsva-

Tabel 7:

rende har 20,1 % med symptomer pa depres-
sion haft kontakt til psykolog, mod 18,1 %
uden symptomer. Lav grad af social stgtte
rapporteres af 11,0 % med symptomer pa de-
pression, sammenlignet med 7,1 % uden
symptomer.

Nar der tages hgjde for forskelle i baggrunds-
faktorer, ses hgjere OR for helbred og de psy-
kosociale faktorer blandt gravide med meget
lav eller lav trivsel og symptomer pa depres-
sion sammenlignet med gravide med meget
lav eller lav trivsel uden symptomer pa de-
pression. De hgjeste OR ses for darligt selv-
vurderet helbred (OR = 2,23) og at veere ge-
neret af kvalme (OR = 1,80).

Helbred og psykosociale faktorer, blandt gravide med meget lav el-

ler lav trivsel og hhv. symptomer pa depression og ingen sympto-

mer pa depression

Andel blandt gravide med meget lav eller
lav trivsel (WHO-5) og...

Symptomer pa de- Ingen symptomer pa

pression
n (%)

Darligt selvvurderet helbred 333 (14,8)*

Meget generet af traethed 1.734 (79,6)*

Generet af kvalme 1.186 (66,6)*

Kontakt til psykiater 570 (25,4)*
Kontakt til psykolog 450 (20,1)*
Lav grad af social stette 248 (11,0)*

OR blandt gravide med meget lav eller
lav trivsel (WHO-5) og...

Symptomer pa depression

deﬁ]"(*;s)m" OR (95% Cl)
415 (7,2) 2,23 (1,90,2,60)*
4102 (73,3) 1,42 (1,26;1,60)"
2.342 (53,4) 1,80 (1,60;2,03)"
1.127 (19,6) 1,37 (1,22;1,55)"
1,045 (18,1) 1,28 (1,13;1,45)"
408 (7,1) 1,63 (1,37;1,93)"

Antal (n), andel (%) og odds ratio (OR) med tilhgrende 95% konfidensinterval (Cl) for den pagzeldende indikator for gravide med lav triv-

sel og symptomer pa depression sammenlignet med gravide med lav trivsel, men ingen symptomer pa depression. Justeret for alder,

uddannelsesniveau, etnisk baggrund og fadested.

*Statistisk signifikant forskellig fra gravide med lav trivsel, men uden symptomer pa depression (p < 0,05).
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Tabel 8 viser sammenhaengen mellem trivsel
og 11 indikatorer for sundhedsadfaerd. | afsnit-
tet nedenfor beskrives fire udvalgte indikatorer
- rusdrikning i starten af graviditeten, rygning
under graviditeten, dyrker motion under gravi-
diteten og indtag af folsyre under graviditeten.
Der ses ingen forskel pa rusdrikning under
graviditeten hos hhv. gravide med symptomer
pa depression (20,8 %) og uden symptomer
pa depression (20,2 %). Det samme g@r sig
geeldende for rygning under graviditeten, hvor
det er 4,4 % med symptomer pa depression,
der ryger under graviditeten, og 3,9 % uden
symptomer pa depression. 20,2 % af gravide
uden symptomer pa depression dyrker motion

Tabel 8:

under graviditeten, mens det er 32,2 % gra-
vide uden symptomer pa depression. Blandt
gravide med symptomer pa depression tager
94,4 % folsyre under graviditeten, mens det er
96,7 % uden symptomer pa depression.

Der er ikke statistisk signifikant forskel i fore-
komsten af gravide der rusdrikker, ryger ved
graviditetens start eller under graviditeten,
samt anvender nikotinprodukter, nar man
sammenligner gravide med symptomer pa de-
pression i forhold til gravide uden symptomer.
Der er signifikant forskel pa de to grupper, nar
det drejer sig om motion og indtag af kosttil-
skud.

Sundhedsadfard blandt gravide med meget lav eller lav trivsel og

hhv. symptomer og ingen symptomer pa depression

Andel blandt gravide med meget lav el- OR blandt gravide med meget lav el-

ler lav trivsel og...
Symptomer pa

ler lav trivsel og...

lkke symptomer pa Symptomer pa depression

depression depression
n (%) n (%) OR (95% Cl)
Rusdrikning under graviditeten 448 (20,8) 1.125 (20,2) 1,08 (0,95;1,22)
Rag ved graviditetens start 338 (15,0) 834 (14,4) 0,92 (0,79;1,06)
Ryger under graviditeten 100 (4,4) 226 (3,9) 0,97 (0,76;1,25)
Nikotinprodukter ved graviditetens start 106 (5,9) 216 (4,9) 1,12 (0,88;1,43)
Nikotinprodukter under graviditeten 33(1,5) 75(1,3) 1,04 (0,68;1,58)
Dyrkede motion tre maneder fer graviditet 1.167 (51,8)* 3.427 (59,3) 0,80 (0,72;0,89)*
Dyrker motion under graviditet 454 (20,2)* 1.862 (32,2) 0,57 (0,50;0,64)*
Tager folsyre under graviditeten' 1.510 (94,4)* 3.939 (96,7) 0,64 (0,49;0,85)*
Tager D-vitamin under graviditeten 2.025 (90,0)* 5.442 (94,1) 0,61 (0,51;0,73)*
Tager jerntilskud under graviditeten? 1.162 (60,6)* 3.151 (65,6) 0,81 (0,73;0,91)*
Tager kalktilskud under graviditeten® 1.415 (79,4)* 3.680 (84,0) 0,76 (0,66;0,88)*

Antal (n), andel (%) og odds ratio (OR) med tilhgrende 95% konfidensinterval (Cl) for den pageeldende indikatorer for gravide med lav

trivsel og symptomer pa depression sammenlignet med gravide med meget lav eller lav trivsel, men ikke symptomer pa depression. Ju-

steret for alder, uddannelsesniveau, etnisk baggrund og fadested.

*Statistisk signifikant forskellig fra gravide med lav trivsel, men uden symptomer pa depression (p < 0,05).

'Analyserne er baseret pa data fra gravide i graviditetsuge <12+0 ved besvarelse af PRO-skemaet.

2Analyserne er baseret pa data fra gravide i graviditetsuge = 9+0 ved besvarelse af PRO-skemaet.

Data fra Rigshospitalet er ikke medtaget, da der her ikke spgrges til kalktilskud.
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3.2.2 Bekymringer blandt gravide med meget lav eller lav trivsel og symptomer

pa depression

Blandt gravide med symptomer pa depression
er der en stgrre andel, som har hgj grad af
bekymringer malt ved Cambridge Worry Scale
(CWS), sammenlignet med gravide uden
symptomer pa depression (Tabel 9). | det fal-
gende afsnit beskriver vi de bekymringer, hvor
der er starst forskel mellem gravide med hhv.
symptomer og ingen symptomer pa depres-
sion.

Blandt gravide med symptomer pa depression
er der en stgrre andel, der angiver bekymring
for muligheden for at passe arbejde eller ud-
dannelse (34,8 %), sammenlignet med gra-
vide uden symptomer (19,4 %), for eget hel-
bred (21,1 % mod 10,2 %), for selve fgdslen
(35,2 % mod 27,5 %) og for at fa foretaget un-
derlivsundersgagelse (8,1 % mod 4,1 %). Ogsa
relationelle forhold bekymrer i hgjere grad
gravide med symptomer pa depression sam-
menlignet med gravide uden symptomer pa

depression, herunder bekymring for at skulle
tage vare pa (passe) barnet (5,5 % mod

3,1 %), forholdet til partneren (4,8 % mod 2,5
%) samt det at skulle holde barselsorlov (6,0
% mod 3,6 %).

Nar der tages hgjde for baggrundsfaktorer, er
de bekymringer, hvor gravide med symptomer
pa depression isaer adskiller sig fra gravide
uden symptomer pa depression, bekymring
for eget helbred (OR = 2,46) og muligheden
for at passe arbejde eller uddannelse

(OR = 2,26), mens ogsa forholdet til partneren
(OR =1,99), at skulle tage vare pa barnet
(OR =1,95) og bekymring for barselsorlov
(OR = 1,75) forekommer hyppigere sammen-
lignet med gravide uden symptomer pa de-
pression. Andre bekymringer, herunder selve
fgdslen (OR = 1,42) og risiko for spontan
abort (OR = 1,22), viser mindre, men stadig
statistisk signifikante forskelle.
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Tabel 9: Forekomst af bekymringer blandt gravide med meget lav eller lav
trivsel og hhv. symptomer og ingen symptomer pa depression

Andel blandt gravide med OR blandt gravide med me-

meget lav eller lav trivsel get lav eller lav trivsel og
og...
Symptﬂomerg lkke symp- Symptomer pa
pa | ST pa depression
depression depression OR (95% Cl)
n (%) n (%)

Risiko for spontan abort 911 (40,5)* | 2.051 (35,5) 1,22 (1,10;1,35)*
At der skal veere noget galt med barnet 912 (40,6)* 1.989 (34,4) 1,31 (1,19;1,45)*
Selve fadslen 791 (35,2)* | 1.590 (27,5) 1,42 (1,27;1,57)*
Muligheden for at passe mit arbejde/min uddannelse 775 (34,8)* 1.116 (19,4) 2,26 (2,02;2,52)*
Mit anseettelsesforhold 406 (18,3)* 694 (12,1) 1,64 (1,44;1,88)*
Risiko for at fedslen gar i gang for tidligt 338 (15,0)* 684 (11,9) 1,27 (1,10;1,47)*
Mit eget helbred 475 (21,1)* 590 (10,2) 2,46 (2,15;2,82)*
Min gkonomi 244 (10,8)* 404 (7,0) 1,53 (1,29;1,81)*
At komme pa hospital/sygehus 210 (9,3)* 388 (6,7) 1,43 (1,20;1,71)*
Helbredet hos en nezertstaende 186 (8,3)* 376 (6,5) 1,33 (1,11;1,60)*
Min boligsituation 205 (9,1)* 363 (6,3) 1,45 (1,21;1,74)*
At fa foretaget underlivsundersggelse 182 (8,1)* 238 (4,1) 1,91 (1,56;2,34)*
At holde barselsorlov 135 (6,0)* 210 (3,6) 1,75 (1,39;2,20)*
At skulle tage vare pa (passe) barnet 124 (5,5)* 182 (3,1) 1,95 (1,53;2,48)*
Forholdet til min partner 107 (4,8)* 146 (2,5) 1,99 (1,54;2,58)*
Forholdet til familie/venner 99 (4,4)* 137 (2,4) 1,92 (1,47;2,51)*
Om min partner vil vaere hos mig ved fadslen 100 (4,5)* 132 (2,3) 1,89 (1,44;2,47)*

Tabellen er sorteret pa forekomsten af bekymringer i gruppen der ikke har symptomer pa depression.

Antal (n), andel (%) og odds ratio (OR) med tilhgrende 95% konfidensinterval (Cl) for den pagaeldende indikator for gravide med meget
lav eller lav trivsel og symptomer pa depression sammenlignet med gravide med meget lav eller lav trivsel, men ikke symptomer pa de-
pression. Justeret for alder, uddannelsesniveau, etnisk baggrund og fadested.

*Statistisk signifikant forskellig fra gravide med meget lav eller lav trivsel, men uden symptomer pa depression (p < 0,05).



3.2.3 Graviditets- og fadselsudfald blandt gravide med meget lav eller lav triv-

sel og symptomer pa depression

Tabel 10 viser udvalgte graviditets- og fad-
selsudfald blandt gravide med meget lav eller
lav trivsel og hhv. med og uden symptomer pa
depression. 5,8 % af gravide med symptomer
pa depression har svangerskabsforgiftning,
mens det er 4,4 % uden symptomer pa de-
pression. Derimod ses ingen forskel imellem
grupper i de gvrige graviditets- og fadselsud-
fald. Graviditetsbetinget diabetes forekommer
hos 6,6 % gravide med symptomer pa depres-
sion og 6,0 % uden symptomer. Mens 6,4 %

af gravide med symptomer pa depression fg-
der for tid, er det 5,9 % uden symptomer pa
depression. Kejsersnit ses hos 22,5 % af gra-
vide med symptomer pa depression og hos
22,2 % uden symptomer pa depression.

Nar der ses pa OR for graviditets- og fedsels-
udfald justeret for baggrundsfaktorer, ses der
et tilsvarende mgnster.

Tabel 10: Udvalgte graviditets- og fadselsudfald blandt gravide med meget
lav eller lav trivsel og hhv. symptomer og ingen symptomer pa de-

pression
Andel blandt gravide med meget lav eller lav  OR blandt gravide med meget lav eller lav
trivsel og... trivsel og ...
Symptomer pa de- Ingen symptomer pa

Symptomer pa depression

pr:s(;j;)n de%rt(eos/os)ion OR (95% Cl)
Svangerskabsforgiftning 126 (5,8)* 245 (4,4) 1,29 (1,03;1,61)*
Graviditetsbetinget diabetes 143 (6,6) 338 (6,0) 1,05 (0,85;1,29)
For tidlig fedsel 140 (6,4) 328 (5,9) 1,08 (0,88;1,33)
Kejsersnit 490 (22,5) 1.238 (22,2) 1,02 (0,90;1,15)

Antal (n), andel (%) og odds ratio (OR) med tilhgrende 95% konfidensinterval (Cl) for svangerskabsforgiftning og graviditetsbetinget dia-

betes for gravide med meget lav eller lav trivsel og symptomer pa depression sammenlignet med gravide med meget lav eller lav trivsel,

men ikke symptomer pa depression. Justeret for alder, uddannelsesniveau, etnisk baggrund, fedested og paritet.

*Statistisk signifikant forskellig fra gravide med meget lav eller lav trivsel, men uden symptomer pa depression (p < 0,05).
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4 Diskussion og perspektivering

Resultaterne i denne rapport belyser gravides
mentale sundhed ved at afdaekke forekom-
sten af meget lav, lav samt moderat til hgj triv-
sel og symptomer pa depression blandt gra-
vide som indikatorer pa mental sundhed.

Hver fjerde gravide oplever meget lav eller
lav trivsel — mindre forskelle pa tvaers af
fodesteder

Resultaterne viser, at stgrstedelen af de gra-
vide (76,6 %) har en WHO-5-score pa > 50,
hvilket indikerer moderat til hgj trivsel. Sale-
des har 23,4 % en WHO-5-score pa < 50, hvil-
ket indikerer lav eller meget lav trivsel, og

7,7 % af alle gravide har en WHO-5-score un-
der 36, svarende til meget lav trivsel. Fundene
er i trdad med nyere danske studier, der finder,
at 20-22 % af gravide i en dansk population
har en WHO-5-score pa < 50 (5,40).

At naesten hver fjerde gravide rapporterer me-
get lav eller lav trivsel kan tale for behovet for
systematisk opsporing, der kan identificere
gravide med behov for forebyggende og stat-
tende indsatser. Systematisk opsporing vil
ogsa give mulighed for at fglge udviklingen
over tid og evaluere effekten af trivselsfrem-
mende tiltag (1,41).

Blandt de gravide med meget lav eller lav triv-
sel har 28 % symptomer pa depression malt
ved MDI-2. Det svarer til 7 % af de gravide i
studiepopulationen, hvilket er pa niveau med
resultaterne fra et nyere dansk studie (5). En
forekomst pa ca. 7 % er dog lavere end de 20
% en systematisk litteraturgennemgang fra
2019 finder (42), hvilket formentlig skyldes for-
skellige definitioner og malemetoder pa tveers
af studier. | denne temarapport og i studiet af
Christiansen et al. er det kun kvinder med me-
get lav eller lav trivsel malt ved WHO-5, der
far stillet de to spgrgsmal om symptomer pa
depression.

Vi finder signifikante forskelle i forekomsten af
meget lav eller lav trivsel mellem de inklude-
rede fadesteder — ogsa nar der justeres for al-
der, uddannelsesniveau og etnisk baggrund.
Selvom forskellene er sma, indikerer de, at lo-
kale forhold kan have betydning for gravides
trivsel. Det er derfor relevant at fglge, om for-
skellene gges eller zendrer karakter over tid.
Pa laengere sigt kan fundet have implikationer
for yderligere undersggelser af, hvilke kontek-
stuelle faktorer der pavirker gravides trivsel.
Forekomsten af symptomer pa depression va-
rierer ikke vaesentligt pa tveers af fgdesteder.

Sammenhang mellem trivsel og sund-
hedsadfaerd, social stotte, bekymringer og
helbred

Vi finder, at gravide med meget lav eller lav
trivsel oftere anvender nikotinprodukter under
graviditeten, i mindre grad dyrker motion samt
i mindre grad indtager de anbefalede kosttil-
skud sammenlignet med gravide med mode-
rat til hgj trivsel.

Samtidig angiver gravide med meget lav eller
lav trivsel oftere lav grad af social stgtte, hvil-
ket i seerlig grad geelder gravide med sympto-
mer pa depression. Dette er i trad med forsk-
ning, der fremhaever social statte som en cen-
tral beskyttende faktor for mental sundhed un-
der graviditeten (9,43). Disse fund peger pa,
at bade individuelle og strukturelle tiltag kan
veere ngdvendige for at mindske ulighed i
sundhed under graviditet.

Vi finder, at der blandt gravide med meget lav
eller lav trivsel og gravide med symptomer pa
depression er en gget forekomst af hgj grad
af bekymringer - blandt andet i forhold til at
skulle tage vare pa (passe) barnet, forholdet
til partneren samt forholdet til familie/venner -
sammenlignet med gravide med moderat til
hgj trivsel. Kvinder med lav trivsel, lav grad af
social stgtte og hgj grad af bekymringer kan
have gget risiko for udfordret tilknytning til
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barnet (16,44). Derfor er det relevant at til-
knytning teenkes ind i forebyggende indsatser
tidligt i forlgbet.

Vi finder desuden, at gravide med meget lav
eller lav trivsel og symptomer pa depression
har en gget forekomst af treethed, kvalme og
darligt selvvurderet helbred. Tidligere forsk-
ning har vist, at treethed og kvalme under gra-
viditeten er forbundet med lavere fysisk og
mental velbefindende (45), mens psykosoci-
ale faktorer som angst, stress og depression
samtidig kan pavirke kvindens mulighed for at
opretholde sunde vaner og sociale relationer
(46).

Gravide med meget lav trivsel har gget ri-
siko for svangerskabsforgiftning, for tidlig
fodsel samt kejsersnit

Forekomsten af svangerskabsforgiftning er i
denne rapport mellem 4,4 % og 5,8 % af-
haengig af trivsel og symptomer pa depres-
sion. Det er en hgjere forekomst af svanger-
skabsforgiftning end tidligere danske studier
finder (47,48). Tidligere studier er dog baseret
pa lidt eldre data, og der kan vaere mindre
forskelle i definitionen af svangerskabsforgift-
ning. Ifglge esundhed.dk, er forekomsten af
svangerskabsforgiftning i 2022 angivet til 4,4
% (49). Blandt gravide med meget lav trivsel
sammenlignet med hgj til moderat trivsel samt
blandt gravide, der har meget lav eller lav triv-
sel og symptomer pa depression, finder vi en
aget risiko for svangerskabsforgiftning sam-
menlignet med gravide med meget lav eller
lav trivsel, men uden symptomer pa depres-
sion. Denne sammenhaeng understattes af en
systematisk litteraturgennemgang, som finder,
at depressive symptomer tidligt i graviditeten
kan veere forbundet med senere udvikling af
svangerskabsforgiftning (18). Mekanismerne
er sandsynligvis komplekse og kan blandt an-
det inkludere forstyrrelser i det autonome ner-
vesystem, feelles fysiologiske mekanismer i
reguleringen af humgr og blodtryk samt uhen-
sigtsmeessig sundhedsadfaerd, eksempelvis
lav grad af fysisk aktivitet (18).

Der ses ikke signifikante forskelle i forekom-
sten af graviditetsbetinget diabetes, nar vi
sammenligner gravide med meget lav eller lav
trivsel med gravide med moderat til hgj trivsel,
efter justering for baggrundsfaktorer. Derimod
finder vi, at gravide med meget lav trivsel of-
tere fader for tidligt og oftere ved kejsersnit
sammenlignet med gravide med moderat til
hgj trivsel, nar der justeres for de samme fak-
torer.

Vi har ikke fundet studier, der specifikt under-
spger sammenhaengen mellem trivsel malt
med WHO-5 og graviditets- og fgdselsudfald.
Nyere forskning peger dog pa, at gravide i hg;j
risiko for psykosociale problemer har en gget
risiko for kejsersnit sammenlignet med gra-
vide med lav eller ingen risiko for psykosoci-
ale problemer (50). Endvidere peger forskning
pa, at gravide med symptomer pa depression
hyppigere far planlagt kejsersnit sammenlig-
net med gravide uden symptomer pa depres-
sion (51).

| denne temarapport har vi ikke differentieret
mellem akut og planlagt kejsersnit, og sam-
menhaengen mellem hhv. meget lav og lav
trivsel og kejsersnit er kompleks og kan af-
spejle bade fysiske savel som psykosociale
forhold. Kejsersnit indebaerer en gget risiko
for komplikationer hos bade mor og barn
(52,53), ogsa hvad angar mental sundhed
(54). Derfor er det relevant at afdaekke mulig-
heden for forebyggende indsatser.

Flere systematiske litteraturgennemgange har
desuden vist, at gravide med depression eller
anden psykisk lidelse har en hgjere forekomst
af for tidlig fadsel sammenlignet med gravide
uden sadanne lidelser (19,20). Symptomer pa
depression, angst eller stress, selv uden en
klinisk diagnose, kan ligeledes gge risikoen
for for tidlig fadsel (55). Da for tidlig fadsel
fortsat anses for at veere én af de vaesentlig-
ste arsager til sygdom og dgd hos barnet (56),
er der et betydeligt forebyggelsespotentiale i
forhold til opsporing af og statte til gravide i
aget risiko.
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4.1 Metodiske overvejelser

Data afspejler kun de gravides mentale sund-
hed pa det tidspunkt i den farste del af gravi-
diteten, hvor PRO-spgrgeskemaet blev ud-
fyldt. Derudover er der i PRO-spgrgeskemaet
kun relativt fa mal for mental sundhed til radig-
hed. De gravides trivsel angives ud fra WHO-
5-score, og i rapporten anvender vi i overens-
stemmelse med Sundhedsstyrelsens anbefa-
ling en score pa 0-35 som indikator for meget
lav trivsel, og en score pa 36-50 som indikator
for lav trivsel. Det kan ses som en begraens-
ning, da der i litteraturen ofte anvendes en
graense pa 28 som indikator for klinisk depres-
sion (36). WHO-5 graensen under 50 som in-
dikator for nedsat trivsel er dog ofte anvendt i
litteraturen (36).

| MDI-2 indgar kun to ud af tre kernesympto-
mer, hvilket ogsa kan betragtes som en be-
greensning.

| denne temarapport er forekomsten af svan-
gerskabsforgiftning en anelse hgjere end i
rapporten Sundhedsprofil for gravide i Dan-
mark. En pilotundersagelse (31). Det kan

skyldes, at vi i temarapporten kun medtager
gravide, der har svaret pa PRO-spgrgeske-
maet og dermed kun fra Region Hovedstaden,
Region Sjzelland og Region Syddanmark. |
Sundhedsprofil for gravide i Danmark. En pi-
lotundersagelse (31), bygger forekomsten pa
MFR-data, hvor bl.a. Region Midt ogsa er
med. Region Midt ligger veesentligt lavere (3,0
%), hvad angar forekomsten af svangerskabs-
forgiftning, end f.eks. Region Syddanmark ger
(5,2 %).

Nar vi ser pa mental sundhed, kan sammen-
haengene veere komplekse, og da der er tale
om et tveersnitsstudie, kan kausale konklusio-
ner ikke drages. Vi har justeret for en reekke
faktorer, men residual confounding kan ikke
udelukkes. Svarprocenterne varierer betyde-
ligt mellem fgdestederne, hvilket kan inde-
baere en risiko for skaevhed i resultaterne. En-
delig har vi kun data med fra Region Hoved-
staden, Region Sjeelland og Region Syddan-
mark. Det kunne veere interessant at se pa
mental sundhed blandt gravide pa tvaers af
alle fem regioner i Danmark.

4.2 Perspektiver for klinisk praksis og forskning

Resultaterne fra denne undersggelse under-
streger, at der er et betydeligt potentiale for
sundhedsfremmende og forebyggende indsat-
ser for gravide med nedsat mental sundhed.
Forbedret mental sundhed styrker ikke blot
kvindens sundhed, men kan ogsa have positiv
betydning for barnets udvikling samt familiens
samlede trivsel, og dermed bidrage til at redu-
cere ulighed i sundhed pa tveers af generatio-
ner (57). Et studie peger pa, at interventioner
rettet mod foraeldres mentale sundhed kan bi-
drage til at reducere sociogkonomiske ulighe-
der i bgrns mentale sundhedsproblemer (57).
Studiet peger samtidig pa, at kombinationen
af flere komplementzere, tidlige interventioner

kan have starre effekt pa at reducere ulighe-
der end hver enkelt indsats alene (57).

Sundhedsstyrelsen, landets fadesteder og
kommuner har i en arraekke haft gget fokus
pa gravide i sarbare positioner og deres fami-
lier (27,58-62). Der er saledes allerede op-
maerksomhed pa, at der bgr veere behovsba-
seret omsorg for gravide i en sarbar position i
Danmark.

Der er dog fortsat behov for en yderligere styr-
ket, evidensbaseret og systematisk organise-
ring af tidlig opsporing, differentieret forebyg-
gelse og malrettet stgtte i svangreomsorgen
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(63). En central tilgang kan veere et taet tvaer-
fagligt og tveersektorielt samarbejde mellem
jordemgadre, fadselsleeger, praktiserende lee-
ger og kommunale sundhedstilbud m.fl., som
flere regionale fadeplaner fremhaever (60—62).
Samarbejdet understotter bade fortsaettelse
og opfalgning af indsatser pa tveers af sekto-
rer og sikre inddragelse af relevante fagperso-
ner.

Ud over det strukturelle fokus pa at forebygge
komplikationer blandt gravide med nedsat
mental sundhed kan der ivaerkseettes malret-
tede initiativer. Det kan veere gget opmaerk-
somhed pa sociale relationer og understat-
telse af netveerk, f.eks. gennem fgdsels- og
foreeldreforberedelse i mindre hold, peer-
stgtte eller andre gruppebaserede indsatser
(27,64,65). Blandt gravide med nedsat mental
sundhed kan der desuden veere behov for
seerlig statte til at fremme tilknytningen til det
ufgdte barn (16,44).

Der er allerede flere vigtige initiativer i gang —
bade udviklings- og forskningsprojekter — og
der ber fremadrettet bygges videre pa bade
international og national viden pa omradet. En
systematisk dataindsamling, herunder anven-
delse af patientrapporterede oplysninger, og
monitorering af gravides mentale sundhed
kan bidrage til at synliggare uligheder i subpo-
pulationer og forskelle mellem regioner og fa-
desteder. Det kan vaere et godt fundament for
malrettede indsatser og evaluering af effekten
af tiltag.

Fra et samfundsgkonomisk perspektiv rum-
mer tidlig opsporing og stgtte ligeledes et stort
potentiale (66). Investering i mental sundhed
under graviditeten kan ikke alene forbedre
livskvaliteten for den enkelte kvinde, men
ogsa reducere behovet for senere behandling
og statte, styrke foraeldre-barn-relationen og
pa lang sigt bidrage til bedre sundhed og triv-
sel i naeste generation.
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