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Resume af evidens og kliniske rekommandationer:  
 
Resume af evidens Evidensgrad 
Hormonel kontraception øger generelt risikoen for depression samt 
førstegangsbrug af antidepressiva. Risikoen er generelt størst for parenterale 
kontraceptiva og for de præparater, som udelukkende indeholder gestagen. 

2b 

Teenagere i behandling med hormonel kontraception er i særlig risiko for 
udvikling af depression samt førstegangsbrug af antidepressiva. 

2b 

Der er øget risiko for selvmordsforsøg (HR 1,97) og selvmord (HR 3,08) ved brug 
af hormonel kontraception sammenholdt med aldrig-brugere.  

2b 

 
Kliniske rekommandationer Styrke 

Der bør være øget opmærksomhed hos yngre og sårbare kvinder1 i behandling med 
hormonel kontraception mht. risikoen for depression, selvmord og/eller 
selvmordsforsøg. 

B 

Effektivitet, risikoprofil samt compliance bør være faktorer af betydning for valg af 
hormonel kontraception.  

✔ 

Kvinder, som skal påbegynde behandling med hormonelle kontraceptiva, bør informeres 
om mulige psykiske bivirkninger hertil. 

✔ 

Det er god klinisk praksis at indhente anamnestiske oplysninger omkring risikoprofil 
(psykologiske forhold1) før påbegyndelse af behandling med hormonelle kontraceptiva. 
Opfølgning 3-6 mdr. efter behandlingsopstart bør finde sted. 

✔ 

1) Familiær disposition til psykisk sygdom, relevant komorbiditet samt anamnese med psykiske lidelser.  
 
Foreliggende evidens giver et billede af, at særligt unge kvinder er i risiko for udvikling af 
depression under behandling med hormonel kontraception (HC); gestagenkomponenten synes at 
spille en afgørende rolle. Risikoen falder med stigende alder. Kvinder skal forud for 
behandlingsopstart med HC screenes og orienteres om potentielle bivirkninger, således at disse kan 
opfanges tidligt. Det er en klinisk vurdering i forbindelse med opstart af behandling, hvorvidt 
kvinden kan være i risikogruppe. 

Forkortelser: 
HC: Hormonel kontraception 
OC: Oral hormonel kontraception 
COP: Kombineret oral kontraception (p-piller) 
LNG-IUD: Levonorgestrel Intrauterine device 
POP: Progestin only præparater (mini-piller) 
RR: Relativ risiko 
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OR: Odds ratio 
HR: Hazard ratio 
 
Metodologiske udfordringer 

De omtalte studier i denne del af guidelinen var vanskelige at sammenligne grundet klinisk samt 
metodologisk heterogenitet. Særligt RCT-studierne var begrænsede af især selektionsbias og et lavt 
deltagerantal, hvilket kan være en medvirkende årsag til manglende fund af association mellem HC 
og depression. Studier, som var styrket af god intern samt ekstern validitet, blev vægtet højt i 
evidensgennemgangen. Rekommandationerne er baseret på de kohortestudier (10,19,23), som netop 
har taget højde for følgende: 
 
Kvinder i teenagealderen skal være inkluderet i kohorten.  
Der er i litteraturen konsensus om, at unge kvinder er de mest sårbare overfor humørpåvirkninger 
relateret til brug af HC. De studier, som finder en sammenhæng mellem HC og depression, er de, 
som har de unge kvinder med, og disse studier har også fremført de højeste risikoestimater for 
depression, selvmord og selvmordsforsøg. Af denne årsag fandt vi nogle af de fremsøgte studier 
problematiske, da denne vigtige aldersgruppe i studiepopulationen manglede. For at give et overblik 
over studier indenfor området er disse studier alligevel medtaget og gennemgået i denne guideline; 
studierne er ikke blevet vægtet i hverken konklusion eller rekommandationer.  
 
Kvinderne skal følges fra opstart af hormonel kontraception.  
For at studierne skal kunne opfange bivirkninger relateret til hormonel kontraception, er det vigtigt, 
at kvinderne følges allerede fra opstart af behandling. De kvinder, som har været i behandling med 
hormonel kontraception gennem flere år, er almindeligvis de kvinder, som har vist sig at tolerere 
behandlingen, hvorfor risikoen for relaterede bivirkninger synes mindre. I to af de største 
kohortestudier indenfor området for hormonel kontraception og selvmord/selvmordsforsøg var 
kvinderne allerede i en form for hormonel kontraception ved studiestart. Denne faktor fandt vi 
begrænsende metodologisk og med risiko for bias i risikoestimater. Af denne årsag er disse studier 
ikke blevet vægtet i guidelinens rekommandationer.  
 
Fordelagtigt at studierne i deres analyse kan skelne mellem non-users og never-users.  
Begrebet non-user dækker over kvinder, som ikke er i en aktuel behandling med hormonel 
kontraception. Denne gruppe af kvinder kan i teorien indeholde de, som tidligere har været i 
behandling hermed, men har seponeret denne af en årsag (former-user). Risikoen for selektionsbias 
kan undgås ved, at kontrolgruppen af kvinder er never-users. Hypotetisk set har former-users, som 
har seponeret hormonel kontraception grundet humørpåvirkninger, udvist en form for øget 
følsomhed, som kan være af betydning for udvikling af depression. 
 
Indledning: 
Det er velkendt, at ikke alle kvinder tåler hormonel kontraception (HC); bivirkninger hertil kan 
være humørpåvirkning og risiko for udvikling af depression (1-3). Disse psykiske bivirkninger kan 
være en medvirkende årsag til afbrydelse af behandlingen. Litteraturen omkring patogenesen bag 
HC og dets mulige induktion af depression er begrænset. Flere studier påpeger dog, at 
kønshormonerne progesteron og østrogen (endogene såvel som exogene) inducerer 
humørændringer ved at påvirke transmissionen af neurotransmittere over synapsen i CNS, herunder 
områder i hjernen, som involverer den kognitive samt emotionelle bearbejdelse (4,5). Gennem de 
seneste år har der været fremsat hypoteser omkring mulig association mellem 
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gestagenkomponenten i HC og depression (6,7), samt en mulig association til selvmord eller 
selvmordsforsøg som led i spekteret af depression (8). Nyere studier har beskrevet øget forekomst 
af depressionsdiagnoser og forbrug af antidepressiva blandt yngre kvinder (teenagers) i behandling 
med hormonelle kontraceptiva (9,10). Det har dog været omdiskuteret, hvorvidt de psykiske 
bivirkninger til kontraception skyldes en farmakologisk virkning, eller hvorvidt individuelle 
neurofysiologiske aspekter er af betydning. Dette blev behandlet i et review fra 2003, og her kunne 
en farmakologisk sammenhæng ikke underbygges (11).  
 
Litteratur søgningsmetode: 
Litteratursøgning afsluttet dato: 30. 03.19  
Databaser der var søgt i: PubMed 
Søgetermer: Der var søgt på ”MESH” termer samt i fritekst med nøglebegreber. To søgestrenge var 
udformet for hhv. depression samt selvmord/selvmordsforsøg. Søgestrengene ses nedenfor.  
Tidsperiode: Til maj 2019. Sprogområde: Engelsk  
HC og depression: ((((("Contraceptives, Oral, Combined"[Mesh] OR "Contraceptive Agents, Female"[Mesh]) 
OR "Contraceptives, Oral, Hormonal"[Mesh] OR "Progestins"[Mesh]))) OR ((("Intrauterine Devices"[Mesh]) OR 
"Intrauterine Devices, Medicated"[Mesh]) OR "Intrauterine Devices, Copper"[Mesh])) AND 
(("Depression"[Mesh] OR "Depressive Disorder"[Mesh] OR "Affective Disorders, Psychotic"[Mesh]) OR "Mood 
Disorders"[Mesh]) 
HC og selvmord/selvmordsforsøg: (((("Contraceptives, Oral, Combined"[Mesh] OR "Contraceptive Agents, 
Female"[Mesh]) OR "Contraceptives, Oral, Hormonal"[Mesh] OR "Progestins"[Mesh]))) OR ((("Intrauterine 
Devices"[Mesh]) OR "Intrauterine Devices, Medicated"[Mesh])))) AND "Suicide"[Mesh]) AND "Suicide, 
Attempted"[Mesh] 
Ovenstående søgestrenge gav hhv. 479 og 16 hits. Ud fra titel og abstract blev 57 artikler fundet 
egnet til gennemlæsning og yderligere sortering. De artikler, som afdækker kontraception og 
forholdsregler hos kvinder med allerede kendt psykisk lidelse, blev ekskluderet, da de lå udenfor 
emneafgrænsningen. Artikler, hvor primære outcome var mood changes, PMS samt post partum 
depression blev ligeledes ekskluderet.  Kohortestudier, RCT-studier samt reviews blev udvalgt til 
evidensgennemgang; tværsnitstudier og case-reports blev ekskluderet. Der findes ingen 
metaanalyser på området, sandsynligvis grundet stor klinisk og metodologisk heterogenitet.  
 
Evidensgradering: 
Oxford. 
 
Emneopdelt gennemgang                                     
 
Problemstilling: Er der øget risiko for udvikling af depression blandt kvinder i behandling med 
hormonelle kontraceptiva?  
 

Population: Fertile kvinder, der benytter kontraception.  
Intervention:  Hormonel kontraception.  
Comparaison: Non-hormonel kontraception (barrieremetoder eller kobber-IUD)  
Outcome: Depression (primær), selvmord eller selvmordsforsøg (sekundære)  
 
Gennemgang af evidens:  
I et systematisk review fra 2018 af Worly et al. (12) blev associationen mellem progestin only 
præparater (POP) og depression undersøgt. Reviewet var af god metodologisk kvalitet og inddrog 
26 studier. Fem af studierne var RCT-studier, 10 var kohortestudier og 11 studier var 
tværsnitsstudier. Da vores PICO spørgsmål indirekte blev behandlet igennem dette systematiske 
review, blev det udvalgt til evidensgennemgang. Flere artikler, som var fremsøgt via søgestreng, var 
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inkluderet i dette review. Fremsøgte studier af god metodologisk kvalitet, men som ikke var 
medinddraget i reviewet, bliver behandlet særskilt. 
 
Hormonelle kontraceptiva og depression  
Medroxyprogesteronacetat og depression  
Fire kohortestudier (13-16) har undersøgt associationen mellem parenteral depotbehandling med 
medroxyprogesteronacetat og depression; to af studierne havde ikke en kontrolgruppe til 
sammenligning (13,14). Information omkring depression blev indhentet via validerede 
depressionsskalaer. Overordnet fandt studierne ikke øget forekomst af depression ved brug af 
medroxyprogesteronacetat. I et af studierne rapporterede kvinderne højere depressionsscorer ved 
behandlings-ophør; studiet fremhævede dog, at kvinderne allerede havde højere depressionsscore 
inden opstart af behandlingen (13). Alle fire kohortestudier havde teenagekvinder inkluderet i 
kohorten, og alle på nær et studie (16) fulgte kvinderne fra opstart af HC. Studierne var begrænset 
af recall-bias, manglende kontrolgrupper (13,14), lille studiepopulation samt højt frafald af 
deltagerne (21-42 %).  
Et kohortestudie af Civic et al. (17) fandt øget forekomst af depressive symptomer hos kvinder i 
behandling med medroxyprogesteronacetat sammenholdt med kvinder, som ikke var i behandling 
hermed (OR= 1.44; 95% CI 5 1.00–2.07). Kvinderne blev fulgt igennem tre år, og var interviewet 
vha. spørgeskemaer hver 6. måned. Studiet fandt ligeledes, at risikoen for depressive symptomer 
var øget hos kvinder, som ophørte behandling med medroxyprogesteronacetat (OR=1.60; 95% CI 
1.03–2.48). Begrænsninger ved studiet var kohortestørrelsen samt eksklusion af kvinder <18 år, 
hvilket udgør risiko for selektionsbias samt underestimering af mulig årsagssammenhæng.  
 
Subdermal levonorgestrel/etonogestrel og depression  
I et kohortestudie blev 910 kvinder i behandling med subdermal levonorgestrel fulgt gennem to år; 
depressionstendens blev evalueret gennem validerede depressionsskalaer ved opstart af subdermal 
levonorgestrel-behandling samt efter 6 og 24 måneder (18). Brugere af subdermal levonorgestrel 
havde signifikant højere gennemsnitsdepressionsscore efter to års behandling. Kvinder, som 
fortsatte behandling med subdermal levonorgestrel, rapporterede inden opstart færre depressive 
symptomer sammenholdt med kvinder, som ophørte eller ingen follow-up havde. Studiet 
fremhævede, at utilfredshed med behandlingen var en prædiktor for depression. Selvom studiet 
inddrog kvinder mellem 15-45 år og disse blev fulgt fra opstart af behandlingen, synes 
studieresultaterne behæftet med en vis usikkerhed; studiet var begrænset af høj drop-out, risiko for 
recall-bias samt manglende kontrolgruppe.  
Yderligere fem studier i det systematiske review af Worly et al. (12) havde undersøgt forekomst af 
depression under behandling med subdermal levonorgestrel og fandt ingen association. 
Ovenstående studieresultaters kliniske betydning synes begrænset, da subdermal levonorgestrel ikke 
markedsføres i Danmark.   
 
I et registerbaseret kohortestudie med en population på 1.061.997 blev risikoen for depression og 
brug af antidepressiva undersøgt blandt kvinder, som anvendte HC (10). Studiet rapporterede en RR 
på 2,7 (95% CI; 2.45-2.87) for førstegangsbrug af antidepressiva blandt kvinder i behandling med 
medroxyprogesteronacetat, mens kvinder i behandling med subdermal etonogestrel (den aktive 
metabolit af desogestrel) (p-stav) havde en RR på 2.1 (95% CI, 2.01-2.24) sammenholdt med intet 
brug. Af særlige styrker ved studiet kan nævnes kohortestørrelsen, follow-up fra behandlingsopstart, 
ingen drop-out, ingen risiko for recall-bias samt, at alle kvinder helt ned til 15 års-alderen var 
inkluderet. Studiet er endvidere det eneste indenfor området, som i analysen skelner mellem ikke-
brugere af HC (denne gruppe inkluderer tidligere brugere) samt aldrig-brugere af HC. I et lignende 
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skandinavisk kohortestudie af Zettermark et al. med samme metodologiske kvalitet, blev 815.622 
svenske kvinder fulgt igennem et år. Studiet rapporterede en OR på 1.46 (95% CI; 1.38-1.55) for 
førstegangsbrug af psykofarmaka, som fællesestimat for brugere af subdermal etonogestrel, LNG-
IUD samt medroxyprogesteronacetat (19). Det bør understreges, at psykofarmaka dækker over 
præparater, som også udskrives til behandling af andre tilstande end depression; ligeledes med 
antidepressiva. Ovenstående to kohortestudier (10,19) er de eneste i litteraturgennemgangen, som 
har undersøgt det i Danmark markedsførte præparat subdermal etonogestrel.   
 
LNG-IUD og depression  
Det systematiske review af Worly et al. omfattede fem studier, der undersøgte sammenhængen 
mellem gestagenspiral (LNG-IUD) og depression; to kohortestudier, to RCT-studier samt et 
tværsnitsstudie (12). I tre af studierne var populationen kvinder med menoragi; 1 RCT-, 1 kohorte- 
og 1 tværsnitsstudie. Da tværsnitsstudiet naturligvis er begrænset ved selve studiedesignet, omtales 
dette ikke yderligere. I RCT-studiet fra 2007 blev 236 finske kvinder ml. 35-49 år randomiseret til 
LNG-IUD eller hysterektomi og evalueret 6 mdr. efter behandlingsstart. I kohortestudiet fra 2014 
blev 120 kvinder i behandling med LNG-IUD fulgt gennem 6 mdr. Begge studier anvendte 
validerede depressionsskalaer. Studierne fandt ingen statistisk signifikant forskel i depressionsscore 
blandt brugere af LNG-IUD. For begge studier gjaldt det, at indikationen for LNG-IUD var 
menoragi; ydermere blev kvinder <35 år samt nullipara ekskluderet i RCT-studiet. Målpopulationen 
var således stærkt selekteret og indebærer risiko for bias. Follow-up i studierne var begrænset til 6 
mdr., og kohortestudiet var foruden populationen på kun 120 kvinder begrænset af manglende 
kontrolgruppe.  
 
I et dobbelt-blindet RCT-studie fra 1982 med followup på 12 mdr. blev selvrapporterede data 
omkring depression blandt 483 kvinder evalueret, som enten modtog LNG-IUD (to forskellige 
styrker) eller kobber-IUD; studiet fandt ingen forskel i depressionsscore grupperne imellem. Studiet 
var styrket af varighed af follow-up samt det dobbeltblindede studiedesign, men betydeligt 
begrænset af risiko for selektionsbias samt eksklusion af kvinder yngre end 18 år.  
 
I det tidligere omtalte kohortestudie af Skovlund et al. (10), fandt man en statistisk signifikant øget 
RR for depression og brug af antidepressiva blandt kvinder som anvendte LNG-IUD på hhv. 1,4 
(95% CI, 1.22-1.50) og 1.4 (95% CI, 1.31-1.42) sammenholdt med kvinder, som ikke var i 
behandling med HC (ikke-brugere). Risikoestimaterne for førstegangsbrug af antidepressiva steg 
yderligere, når referencegruppen blev ændret til aldrig-brugere af LNG-IUD, for aldersgruppen 15-
19 år (RR=4.0 (95% CI, 3.17-4.93)) og for aldersgruppen 15-34 år (RR=1.9) 95% CI, 1.80-1.96)). I 
kohortestudiet af Zettermark et al. fandt man et lignende risikoestimat (OR= 1,46 (95% CI, 1.38-
1.55)) med en reference af ikke-brugere af LNG-IUD. Risikoestimatet var her et samlet for såvel 
subdermal etonogestrel, LNG-IUD samt medroxyprogesteronacetat; associationen var stærkest for 
kvinder i teenagealderen (19).  
 
Minipiller og depression  
I et RCT-studie blev 150 kvinder randomiseret til p-piller, minipiller eller placebo (20). Primære 
outcome var velvære og seksualitet. Kvinderne blev fulgt i 4 mdr. og information omkring 
depression blev indhentet vha. validerede depressionsskalaer. Studiet fandt et statistisk signifikant 
fald i gennemsnitsdepressionsscore blandt kvinder, som anvendte minipiller sammenholdt med 
gruppen af placebo og p-piller. Studiets værdi findes stærkt begrænset af den korte follow-up tid, 
det lille deltagerantal samt risiko for healthy user bias.  
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Skovlund et al. (10) rapporterede en øget risiko for depression blandt kvinder i behandling med alle 
orale progestin only præparater med en RR på 1.2 (1.04-1.31). Risikoen for depression var størst 
for yngre kvinder, og dette var gennemgående i studiet uanset type af HC. Når referencegruppen 
blev ændret til aldrig-brugere steg risikoestimaterne yderligere; for aldersgruppen 15-19 år 
(RR=2.8; 95% CI, 2.49-3.15) og for aldersgruppen 15-34 år (RR=1.8; 95% CI, 1.74-1.91). Den 
absolutte risiko for førstegangsbrug af antidepressiva var på 2.2 % i aldersgruppen 15-19 år og 15-
34 år. I kohortestudiet af Zettermark et al. (19) fandt man en øget risiko på 28% for 
førstegangsbrug af psykofarmaka hos kvinder i behandling med minipiller (OR=1.28; 95% CI, 
1.24-1.33) uanset aldersgruppe.  
 
P-piller samt parenterale kombinationspræparater og depression:  
I to dobbeltblindede RCT-studier med en follow-up på 3 mdr. fandt man ingen statistisk signifikant 
forskel blandt brugere af kombineret oral hormonel kontraception og placebo, hvad angår 
depressive symptomer (21,22). Studierne var på trods af studiedesign stærkt begrænset af den korte 
opfølgning på 3 måneder, eksklusion af kvinder <18 år (21) samt et deltagerantal i det ene studie på 
kun 76 kvinder (22). Ydermere skal nævnes risiko for selektionsbias (heathy user bias), da det må 
formodes, at kvinder, som tidligere havde haft dårlig erfaring med HC, ikke ville deltage i studiet.  
 
I studiet af Zettermark et al. var p-pillebrug associeret til brug af psykofarmaka med en OR på 1.29 
(95% 1.26-1.33) sammenholdt med intet forbrug (19). Skovlund et al. (10) fandt, at kvinder i 
behandling med p-piller havde en lettere øget RR for depression i forhold til ikke-brugere af HC, 
med en RR på 1,1 (95% CI, 1.08-1.14) for alle p-pilletyper. Risikoen for førstegangsbrug af 
antidepressiva i denne gruppe af kvinder var næsten den samme for alle p-pilletyper (RR 1.2; 95% 
CI, 1.22-1.25). Når referencegruppen blev ændret til aldrig-brugere af HC, havde kvinderne i 
aldersgrupperne 15-19 år samt 15-34 år en RR for førstegangsbrug af antidepressiva på hhv. 2.2 
(95% CI, 2.18-2.31) og 1.7 (95% CI, 1.66-1.71). Den absolutte risiko for førstegangsbrug af 
antidepressiva hos kvinder i behandling med p-piller var på hhv. 1.8% og 2.0% hos aldersgruppen 
15-19 år og 15-34 år.  
 
Skovlund et al. (10) fandt højere risikoestimater for udvikling af depression ved brug af parenterale 
kombinationspræparater: p-vaginalring (ethinylestradiol, etonogestrel) 1.6 (95% CI, 1.45-1.77) og 
p-plaster (ethinylestradiol, norelgestromin) 1.7 (95% CI, 1.34-2.23). Referencegruppen for disse 
risikoestimater var ikke-brugere; risikoestimaterne var højere, når referencegruppen blev ændret til 
aldrig-brugere. Zettermark et. al. (19) rapporterede lignende estimater for parenteral kontraception; 
p-vaginalring OR 1.57 (95% CI, 1.45-1.67); referencegruppen var ikke-brugere. I begge 
kohortestudier blev de højeste risici rapporteret for teenagere, og risikoen for depression var 
faldende med stigende alder.  
 
Opsummering af HC og depressionsafsnittet:  
De fleste af de foreliggende studier indenfor området var præget af metodologisk heterogenitet; 
konsekvenserne heraf er gennemgået i afsnittet “metodologiske udfordringer” side 3.  
Nogle af de studier, som havde anvendt validerede depressionsskalaer som et mål for udvikling af 
depression konkluderede, at risikoen for udvikling af depression var øget hos de, som ophørte med 
HC. Desuden fremhævede disse studier, at kvinderne allerede ved opstart af HC rapporterede højere 
depressionsscore. Det kan derfor ikke udelukkes, at denne gruppe var en selekteret gruppe af 
kvinder, som var mere psykisk sårbare og dermed mere følsomme overfor bivirkningerne af HC.  
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Risikoen for udvikling af depression fandtes særligt øget hos yngre kvinder (teenagere) og de første 
3-6 måneder efter opstart af HC. Generelt set var alle HC associeret til udvikling af depression; 
højeste risici blev fremført for gestagen only samt parenterale præparater. I klinikken anvendes de 
parenterale præparater oftere hos kvinder med sociale udfordringer samt med dårlig compliance, 
hvorfor risikoen for “healthy user bias” ikke kan negligeres. Det er derfor vigtigt at tage højde for 
de konkurrerende faktorer såsom menarche, seksuel debut, familiær disposition og komorbiditeter, 
da disse faktorer kan have en betydning for humørsvingninger samt udvikling for depression.   
 
Hormonelle kontraceptiva og selvmord samt selvmordsforsøg  
I et andet kohortestudie af Skovlund et al. (23) blev brugere af HC defineret som kvinder med et 
aktuelt forbrug eller kvinder, som var ophørt med brug indenfor de seneste 6 måneder. Denne 
kohorte af kvinder havde øget risiko for selvmordsforsøg (HR 1,97; 95% CI=1.85–2.10) og 
selvmord (HR 3,08; 95% CI=1.34–7.08) sammenholdt med kvinder, som aldrig havde anvendt HC. 
Risikoen for første selvmordsforsøg var større blandt kvinder, som tidligere havde anvendt HC 
(kvinder som ophørte med HC > 6 mdr.) sammenholdt med aldrig-brugere (HR 3.40; 95% 
CI=3.11-3.71). Risikoen for selvmordsforsøg for gruppen i behandling med minipiller blev 
estimeret til 2.29 (95% CI=1.77–2.95) og 1.91 (95% CI=1.79–2.03) for gruppen i behandling med 
p-piller, sammenlignet med kontrolgruppen af aldrig-brugere. Estimaterne for risikoen for 
selvmordsforsøg var højest for brugere af vaginalring og p-plaster, hhv. OR 2.58 (2.06, 3.22) og 
3.28 (2.08, 5.16). De absolutte risici for selvmordsforsøg og selvmord er på hhv. 0,8 per 1000 
brugere af HC per år og 0,42 per 10 000 brugere af HC per år. Ovenstående betyder, at der per 1 
million brugere af HC forekommer 2.400 selvmordsforsøg og 42 selvmord per år.  
 
To andre kohortestudier havde også undersøgt associationen mellem HC, selvmord eller 
selvmordsforsøg (24, 25). Vessey et al. (24), fulgte 16.778 kvinder i aldersgruppen 25-29 år mellem 
1968-1974. Information var selvrapporteret ved hvert konsultationsbesøg, og kvinderne anvendte 
enten IUD, pessar eller HC som prævention. Studiet fandt, at incidensen af selvmordsforsøg kun var 
40% blandt kvinder, som anvendte pessar (IR: 0.23) sammenlignet med kvinder, som anvendte IUD 
(non-hormonel) eller oral HC (IR: 0.56;0.58). De anvendte HC i studiet markedsføres ikke længere 
i samme hormonelle sammensætning; det er dog bemærkelsesværdigt, at det netop var gruppen af 
HC som havde den højeste incidens af selvmordsforsøg.  
 
I kohortestudiet af Keyes et al. fra 2012 med 6.654 kvinder, var HC ikke associeret til øget risiko 
for selvmordsforsøg (OR 0.37 95% CI; 0.14, 0.95) sammenholdt med kontrolgruppen af kvinder, 
som anvendte de mindst effektive former for kontraceptive midler (periodisk abstinens, spermicid) 
eller slet ikke anvendte kontraception (25).  
 
Generelt galdt det for ovenstående to kohortestudier, at alene kvinder >25 år blev inkluderet, hvilket 
kan medføre en undervurdering af en mulig sammenhæng mellem HC og risiko for selvmord, da de 
mest sårbare kvinder (teenagere) ekskluderes. Dette begrænser studiernes validitet, da flere studier 
tidligere har fremhævet, at risikoen for udvikling af depression var størst hos teenagere, især i de 
første måneder efter opstart af HC, og at ophør af HC kan skyldes humørpåvirkninger. 
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