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Forord

Intresset for post partum depression (PPD) har sedan 1990-talet okat starkt
inom forskning, i klinisk verksamhet och bland forildrar. Forskningen
lyfter fram att ndstan var attonde nybliven mamma uppvisar tecken pa
eller har en depression. Det visar sig dven att om en sddan depression blir
langvarig, kan den fa negativa foljder for barnet, for kvinnans egen halsa
och for fordldraparets relation. Det finns bl.a. risk for att en depression
hos mamman kan stora hennes samspel med barnet och diarigenom paver-
ka barnets utveckling pa langre sikt. Denna 6kade kunskap har medfort
att man inom hilsovarden s tidigt som mojligt forsoker uppmarksamma
spadbarnsfamiljer dir mamman visar tecken pa depression.

Rapporten Post partum depression — nedstamdbet och depression i sam-
band med barnafodande ger en kunskapsoversikt om perinatal psykisk
ohilsa. Med hjalp av en enkel sjalvskattningsskala, Edinburgh Postnatal
Depression Scale (EPDS), kan man ldttare uppticka mammor med de-
pression eller tecken pa depression och erbjuda dem olika typer av hjilp.
Detta forutsitter emellertid att skalan anvinds som en del i ett genom-
tankt och val forankrat program for psykisk hilsovard i samband med
barnafodande.

EPDS anvands inom hilsovarden i flera linder, t.ex. i Storbritannien
och Australien. I rapporten diskuterar forfattarna om skalan bor anvan-
das rutinmaissigt dven i svensk barnhilsovird och vilka forutsittningar
som i sd fall bor skapas. Exempel pd sddana forutsdttningar ar att hilso-
vardens personal erbjuds fortbildning kring metoden och regelbunden
konsultation av BVC-psykolog samt att vardkedjan till allmanlidkare och
psykiater ar etablerad. Man behover ocksa viga in vilka tids- och specia-
listresurser som bor avsittas.

Forfattarna podngterar att en skattningsskala som EPDS aldrig kan er-
sdtta en klinisk bedomning utan bor anvindas som en del i ett screening-
forfarande dar en sddan bedomning ingdr. I rapporten ges praktiska anvis-
ningar som dr baserade pa rekommendationer fran skalans upphovsman
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och anpassade till svenska forhéllanden.

Rapporten beskriver ocksa olika typer av stod och behandling som kan
erbjudas nyblivna mammor med post partum depression. Mer ingdende
beskrivs hur barnavardscentralens sjukskoterska kan arbeta med en me-
tod for stodjande samtal, ndgot som har visat sig vara sarskilt effektivt for
de deprimerade mammor som inte behover specialisthjalp.

Metoden for screening av depression post partum inom barnhilsovar-
den innebdr ett delvis nytt arbetssitt, dar man uppmarksammar dven mam-
mans hilsa - inte bara barnets. Metoden ger BVC-sjukskoterskan en struk-
tur for att samtala med alla nyblivna foraldrar om hur de mar. P4 sa satt
okar mojligheten att rikta halsovardens insatser, genom att de kvinnor
som har fd eller inga problem erbjuds farre besok och de som behover
samtalsstod erbjuds fler. Det nya arbetssattet med stodjande samtal ar evi-
densbaserat, det vill siga att det bygger pa forskningsresultat och samta-
len ges i forsta hand av BVC-sjukskoterskan.

Denna rapport vander sig i forsta hand till personal inom primarvar-
den, (barnmorskor, BVC-sjukskoterskor, allmianlakare, barnlikare i 6p-
pen vard, modra- och barnhilsovardspsykologer) samt personal inom psy-
kiatrin. Forhoppningen ar att den skall ge vigledning for hur nedstimdhet
och depression efter forlossning kan bemotas inom hilso- och sjukvard.

Vi hoppas att rapporten ocksa skall bidraga till en positiv utveckling
genom att forse sjukvardens politiker och administratorer med ett fakta-
underlag.

Rapporten har pa uppdrag av Statens folkhilsoinstitut tagits fram av
fil dr Birgitta Wickberg och professor Philip Hwang. Virdefulla synpunk-
ter pad rapporten har givits av professor Claes Sundelin. Carin Bokedal har
varit projektledare och redaktor for rapporten vid Statens folkhalso-
institut.

Gunnar Agren Carin Bokedal

Generaldirektor Projektledare
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Sammanfattning

Intresset for depression post partum har under 1990-talet 6kat starkt inom
forskning, i klinisk verksamhet och bland forildrar. Ett av skalen till detta
ar att forskningen visat pa vad det tidiga samspelet mellan foraldrar och
barn betyder for barnets fortsatta utveckling. Man har ocksa funnit att en
depression hos mamman efter forlossningen kan ha ldngvariga negativa
effekter for barnets utveckling. Andra skal har att géra med kvinnans egen
hilsa och fordldraparets relation. De kvinnor som loper en 6kad risk att
reagera med en depressionsperiod i samband med barnafédande ar de som
ar sarskilt sdrbara (av biologiska, psykologiska och sociala skal) och som
utsitts for traumatiska handelser eller langvarig vardagsstress. Tillgang
till stdd och hjilp tycks vara avgorande for om kvinnan ska drabbas eller
inte. Sarskilt utsatta dr de kvinnor som saknar stod i den egna familjen.

Antalet nyblivna mammor med en depression eller tecken pa en depres-
sion ir lika stort i Sverige som i andra vistlinder, cirka 13 procent. Aven
om de flesta depressioner av littare slag gir 6ver inom ndgra manader,
finns en risk for lingre och svirare depressionstillstind om mamman inte
far adekvat hjdlp. Det ar darfor viktigt att inte bagatellisera nyblivna mam-
mors depressionstecken. Givetvis ar det lika angeldget att inte sjukdoms-
forklara vanliga, 6vergdende problem som har att gora med processen av
omstallning till att bli foralder, 2zven om den risken sannolikt ar mindre.

Den okade kunskapen har aktualiserat behovet av att sa tidigt som
moijligt uppmirksamma spadbarnsfamiljer dir mamman har tecken pa en
depression. Med hjilp av en enkel sjdlvskattningsskala, EPDS, kan barn-
hilsovarden upptiacka dessa mammor och erbjuda olika typer av hjilp.
Stodjande samtal har visat sig vara effektiva som en forsta insats for dem
som inte behover specialisthjalp.

Innan man introducerar ett nytt arbetssatt kring depression post par-
tum bor det forankras hos hilsovardens ledning. Man bor ocksa ta stall-
ning till vad det medfor i form av extra tid, fortbildningsprogram och
behov av specialistresurser (t.ex. barnhilsovardspsykolog, spadbarnsverk-
samhet och vuxenpsykiatri).
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Det tal att upprepas att EPDS ir en skattningsskala, som ger en upp-
fattning om en persons sinnesstimning just nir den fylls i. (Som bast ger
den en sammanfattning av veckan som har gatt.) Den kan aldrig ersdtta en
klinisk bedomning, utan ger endast en indikation om att det finns behov
av ytterligare bedomning.

Det ir sdledes viktigt att betona att EPDS inte bor anvindas isolerat,
utan som en del i ett forfarande dir professionell bedomning och klinisk
intervju ingar.

En metod for screening av depression post partum inom barnhalsovar-
den innebar ett delvis nytt arbetssdtt, dir man ocksd uppmairksammar
foraldrarnas hilsa — inte bara barnets. Ndgot som ocksa ar nytt ar att den
hjdlp som erbjuds, i form av stodjande samtal, ar evidensbaserad (dvs.
bygger pa forskningsresultat) och i forsta hand ges av BVC-sjukskoter-
skan. Metoden ger BVC-sjukskoterskan en struktur for att samtala med
alla nyblivna foraldrar om hur de mar. P4 si satt okar mojligheten att
rikta halsovardens insatser, genom att de kvinnor som har f3 eller inga
problem erbjuds firre besok och de som har behov av samtalsstod erbjuds
fler. Det dr mojligt att ett sddant arbetssatt inte nodviandigtvis kraver mer
resurser utan kan rymmas inom den nuvarande hilsovarden. En utvarde-
ring av metodens kostnadseffektivitet och av hur den uppfattas av forald-
rar och halsovardspersonal behover emellertid goras.

Det nya arbetssittet kring depression post partum, som det beskrivits i
denna skrift, stimmer vil overens med det forhallningssatt som foreslagits
for barnhilsovardsarbetet i framtiden (MFR 1999). Det syftar tydligare
an tidigare till att starka fordldrarnas sjdlvkansla och kompetens, ndgot
som gagnar savil fordldrarna som barnen. Dessutom far barnhilsovarden
ett mycket starkt markerat ansvar for att uppmarksamma behovet av in-
satser under barnets tva forsta levnadsar.
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1.

PSYKISK HALSA | SAMBAND
MED BARNAFODANDE

I de flesta kulturer uppfattar man barnafodande som en gladjefylld handelse.
Att bli foralder forknippas med sjalvforverkligande och hopp om framti-
den. Men denna schablonbild stdr ibland i stark kontrast till verkligheten.
En del kvinnor kanner sig kanslomassigt labila, oroliga och nedstimda
under den forsta tiden efter forlossningen. De kanner sig inte tillrackligt
forberedda eller upplever inte att de har det stod som behovs for att ”klara
av” alla de nya uppgifter som det innebar att vara forilder. Det kan hand-
la om att den nyblivna foridldern ar radd for att forlora sin vanliga ordning
och kontrollen over tillvaron, for somnlosa natter, men ocksa for forand-
rade roller. En faktor som bidrar till hur smidigt anpassningen gar tycks
vara hur relationen till partnern paverkas. Parrelationen ar i sin tur bl.a.
beroende av hur partnern anpassar sig till foraldrarollen och vilket stod
som de bada formar att ge varandra. Samtidigt kan andra pafrestningar
som t.ex. social isolering, problem med ekonomin eller en ovantat svar
forlossning pa olika sitt stressa den nyblivna mamman.

Sammantaget kan den forsta tidens emotionella obalans i vissa fall leda
till en depression. I en kvalitativ undersokning av svenska spadbarnsmam-
mor med tecken pd depression (Birbrajer & Glas Kullbratt 2002) beskrev
exempelvis en kvinna omstédllningen till moderskap som att kdampa i
motvind”.

”... det har varit virt att kampa for att de ska bha det bra, fast det dr
synd att det kostade sd mycket liksom ... jag kdnde att det var sd mycket
jag fick gora i motvind, jag kande att allting var jobbigt, att komma sig for
att ga ut, sd jag kande att jag fick kampa mig igenom sdant som inte borde
vara jobbigt egentligen ...”.

Att vara lycklig respektive olycklig som fordlder
Under 1970- och 1980- talen ansags det allmint att depression i samband
med barnafodande var ett visterlindskt fenomen, som delvis kunde for-
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klaras av brist pd “ritualer” kring fodandet och stod till den nyblivna
mamman. Det saknades emellertid tvarkulturella studier (Cox & Holden
2003). Under 1990-talet har forskningen visat att depression i samband
med barnafodande ar vanligt i en rad olika lander och kulturer (se vidare
sidan 20).

Vilka skillnader och likheter finns mellan fordldrar i olika linder nar
det giller synen pa barnafodande och psykisk hilsa? T en nyligen genom-
ford studie medverkade mammor och pappor frin atta europeiska linder
(inklusive Sverige), samt Japan, USA och Uganda (Wickberg & Nordstrom
2001; Oates m.fl. 2003). Man fragade de medverkande foraldrarna bl.a.
om vad det innebadr ”att vara lycklig” respektive “att vara olycklig” och
vad de trodde ldg bakom psykisk hilsa respektive ohalsa under gravidit-
eten och den forsta tiden efter barnets fodelse. En intressant iakttagelse
var att de svenska spadbarnspapporna spontant talade om sig sjilva, till
skillnad frdn pappor i andra lander som oftare beskrev hur de trodde att
partnern uppfattade denna period.

De svenska minnen ansdg att det som bidrog till att de kande sig ”olyck-
liga” var for mycket arbete, att inte kunna ta ut pappaledighet, somnbrist
och om kvinnan var for trott for sex. De nyblivna mammorna fokuserade
mer pd fordldraskapet — att inte vara en tillrackligt bra mamma (”att inte
klara av det”), att vara sirbar och stressad, att inte kunna amma — men
ocksa att inte ha tid for sig sjalv respektive for partnern. Den gamla myten
om ”moderslyckan” tycktes for dessa mammor ha ersatts av bilden av ”en
stark, duktig och kompetent mamma”.

Gemensamt for fordldrarna i de olika linderna var uppfattningen att
partnerns stod och en god parrelation var det mest betydelsefulla for att
kdnna ”lycka” i samband med barnafédande, medan kvinnorna ocksa
poangterade stodet fran den egna mamman och fran andra kvinnor. In-
tressant nog namndes relationen till svirmodern som en bidragande orsak
till att kvinnor kinde sig olyckliga, i alla linder utom i Sverige. Forkla-
ringar till vad som ldg bakom psykisk hilsa respektive ohilsa fanns sd
gott som uteslutande inom det psykosociala omradet. Att fa stod fran part-
ner, vanner och familj och att ”ha ndgon att tala med” ansdgs avgorande.
Forst nar detta saknades sdg man halsovarden som en viktig resurs.

De svenska foridldrarna, bdde mannen och kvinnorna, ansag att det
viktigaste for psykiskt vilbefinnande under graviditeten var god halsa och
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en fungerande parrelation. En fordjupad relation till partnern och ett friskt
barn var det viktigaste under den forsta spadbarnstiden. Kvinnorna talade
dessutom om livets mening, om miraklet i att ge liv, om att amma, om
okad sjalvkansla och om att fa stod fran partnern, medan minnen talade
om att fortplanta sina gener, om forlossningsupplevelsen och om att se sin
partner lycklig.

Ett dolt problem

Det finns en viss risk att omstallningen till att bli fordlder sjukdomsforkla-
ras. Men faran ar sannolikt val sd stor att man bagatelliserar nyblivna
mammors tecken pa psykisk ohilsa som nagot som “hor till” eller ”gar
over”. Trots att blivande och nyblivna foraldrar traffar hilsovardsperso-
nal ofta och regelbundet, uppticks relativt sillan mammor med exempel-
vis depressiva symtom (Seeley m.fl. 1996; Johanson m.fl. 2000). En svensk
undersokning visade exempelvis att vid rutinbesok pa BVC tre manader
efter forlossningen identifierades endast 2 procent av alla mammor som
deprimerade (Bagedahl-Strindlund & Monsen-Borjesson 1998). Det finns
flera tinkbara forklaringar till att s3 f4 mammor uppticktes. For det for-
sta saknar halsovardens personal ofta rutiner for att aktivt leta efter mam-
mor som inte mar bra. Dessutom vill nyblivna mammor sillan avsloja sina
kanslomadssiga svarigheter, eftersom de ar ridda for att ”inte duga” som
mammor (Brown & Lumley 2000).

Kvinnorna soker inte heller sjdlva hjalp och vet ibland inte ens om att
de har en depression. McIntosh (1993) fann att av 60 mammor med post
partum depression (PPD) sokte majoriteten inte hjilp av ndgon, och en-
dast en fjirdedel vinde sig till personal inom hilsovarden. Mammornas
egen uppfattning om vad som var orsaken till svarigheterna och motstand
mot att avsloja dem angavs som forklaringar. Mammorna beskrev sina
depressioner i termer av yttre tryck, som foraldrastress eller som ekono-
miska problem, t.ex. arbetsloshet eller problem med bostaden. De sag sina
problem som en “normal” reaktion pd “onormal” stress, med andra ord
som ett socialt och inte ett medicinskt problem. Som en foljd av detta
forvantade de sig inte ndgon hjilp fran hialsovarden. For manga kvinnor
var den bista hjilpen att kunna dela sina tankar och kidnslor med ndgon
utomstdende och fa reda pa att de inte var ensamma om sina erfarenheter.
Small med medarbetare fann (1994) att trots att de flesta mammor med
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depression uppfattade sig som deprimerade ville en tredjedel inte kalla sig
sd, och endast en tredjedel sokte professionell hjilp. P4 liknande sitt be-
rittade endast en tredjedel av de svenska spadbarnsmammor som bedomts
som deprimerade av sina BVC-sjukskoterskor sjalva om sina svarigheter
(Wickberg-Johansson m.fl. 1996).

Blues, post partum depression och puerperal psykos

Tiden efter forlossningen kan tydligen for manga kvinnor innebira en pe-
riod av okad psykologisk sarbarhet. Denna sarbarhet kan visa sig i ett
brett spektrum av reaktioner, fran en helt normal och snabbt 6vergdende
labilitet och nedstimdhet, s.k. ”blues”, till ett sallsynt men allvarligt sjuk-
domstillstand, en psykos. ”Blues” forekommer hos varannan mamma nagra
dagar efter forlossningen, medan psykos drabbar 1-2 av 1 000 forlosta
kvinnor (O’Hara 1987). En depression post partum, dvs. efter forloss-
ningen, ligger mellan dessa ytterligheter. Den kan variera i svarighetsgrad
fran en lattare till en mer uttalad depression som uppfyller kriteriet for
diagnosen “egentlig” eller klinisk depression.

Det har forts en debatt om huruvida ”blues”, depression post partum
och puerperal psykos ir tre helt separata storningar eller en enda med
olika svarighetsgrad (Brockington 1992). Eftersom orsaksbakgrund, tid
for ”insjuknande” och symptombild skiljer sig 4t anser man vanligen att
det ror sig om olika tillstdnd (”post partum mood disorders”) med sins-
emellan olika svarighetsgrad (Boath & Henshaw 2001; Cox & Holden
2003).

Det engelska begreppet ”post partum blues”, eller *maternity blues”
saknar motsvarighet pd svenska. Det dr en 6vergdende kdnslomissig labi-
litet (under de forsta dagarna efter forlossningen med en varaktighet pa
1-2 dygn), irritabilitet, narhet till grat och somnrubbning som upptrader
hos 50-80 procent av alla nyforlosta mammor (Harris 1994). Hormonel-
la faktorer, t.ex. det kraftiga ostrogenfallet efter forlossningen, anses ligga
bakom en ”bluesreaktion”, medan psykosociala faktorer inte anses bidra
i ndgon storre utstrackning (Boyce 1994). En ”blues” kan ocksa ses som
en utmattningsreaktion efter en period av 6kad anspanning (oro infor for-
lossningen och for om barnet ar friskt), utmattning efter sjialva forloss-
ningen och somnloshet fore och i samband med forlossningen.

Eftersom ”blues” dr en sa pass vanlig och 6vergdende reaktion, behovs
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vanligtvis endast information till fordldrar och forstaelse frin BB-perso-
nalen. Ett varningstecken dr om tillstindet inte gar 6ver. Flera studier har
visat att en kraftig, forlangd ”blues” kan vara tecken pa en begynnande
PPD (Cox m.fl. 1982; Henshaw 2000). Med dagens ofta mycket korta BB-
vistelser ar det framfor allt barnavardscentralens sjukskoterska som kan
uppmirksamma om en nybliven mamma har en forlingd, kraftig ”blues-
reaktion”. Vid det forsta hembesoket bor man alltsd fridga den nyblivna
mamman hur hon madr, for att dirigenom uppticka en sidan reaktion.

Det som kinnetecknar en depression post partum ar ett sankt stim-
ningslage som gor att vardagen upplevs som tung och gra. Skuldkanslor
som har att gora med kanslor av att inte racka till som mamma, av tomhet
och av att inte "vara sig sjalv” dominerar. Andra vanliga reaktioner ar
svarigheter att koncentrera sig och att fatta beslut, aptit- och somnrubb-
ningar (som inte direkt beror pa barnet) extrem trotthet och brist pa ener-
gi. En del kvinnor upplever att de tappat kontrollen 6ver tillvaron, vilket
kan leda till stegrad oro, panikliknande attacker och vredesutbrott. Sjalva
kdrnan i en depression har beskrivits som en kinsla av hopploshet infor
hela livssituationen (Brown & Harris 1978).

Den allvarligaste formen av en psykisk storning i samband med eller
efter barnafodande ar en puerperal psykos. Det dr en akut psykotisk reak-
tion, som vanligen intraffar strax efter eller under de forsta veckorna efter
forlossningen och som kriaver sjukhusvard. Kannetecknande ar djup de-
pression, mani, vanforestallningar och bristande verklighetsforankring
(desorientering i tid, rum eller person). Puerperal psykoser ar sallsynta
och drabbar endast 1-2 av 1 000 forlosta kvinnor per ar, en frekvens som
varit relativt stabil under olika tidsepoker och i olika kulturer (Kumar
1994). Aven om orsaken anses vara biologisk, kan psykosociala ”stresso-
rer”, som somnbrist, bidra till att psykosen bryter ut (Boyce 1994). Prog-
nosen ir god om tillstdndet uppticks och behandlas i tid. Aterfallsrisken
for en kvinna som tidigare haft en psykos, oavsett om det var i samband
med barnafodande eller inte, har uppskattas till mellan 1/2, dvs. 50 pro-
cent (Marks m.fl. 1992) och 1/3, dvs. cirka 33 procent (Wieck m.fl. 1991).

Eftersom risken for dterfall i psykos ar sa stor, bor det vara rutin att ta
en noggrann anamnes nar den blivande mamman kommer till det forsta
besoket pd modravardscentralen. For en gravid kvinna som tidigare haft
en psykos kan ett psykosocialt ”skyddsnat” etableras genom att hon er-
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bjuds fler besok hos barnmorskan och kontakt med MVC-psykolog och/
eller psykiater, samt genom att forlossningsvarden forbereds noggrant. Att
fa sova ut efter forlossningen, fa lugn och ro under BB-tiden och erbjudan-
de om ”individualiserad” BB-vard (dvs. mer stod och langre vardtid) kan
minska stressen och oka tryggheten for den nyblivna mamman. Forsok
med att ge Ostrogentillskott efter forlossningen for att minska aterfallfrek-
vensen hos nyforlosta kvinnor som tidigare haft en psykos har inte gett
sarskilt goda resultat (Kumar m. fl. 2003).

I England finns, till skillnad fran i Sverige, s.k. tvarfackliga team med
specialistkunskap som ror bl.a. PPD och puerperal psykos. Pa vissa hall
finns t.o.m. sarskilda mor- och barnenheter inom den psykiatriska varden
(Royal College of Psychiatrists 2000). I Sverige, dar det finns psykologer
inom modra- och barnhilsovarden och pd manga hall kvalificerade spad-
barnsverksamheter, saknas diremot ofta tillgang till en psykiater som ar
specialiserad inom omradet barnafodande och psykisk halsa.

Fran depressiva symtom till diagnosen PPD
I vardagligt sprakbruk har begreppet depression ofta flera betydelser och
kan ticka hela skalan av reaktioner fran nedstimdhet till den djupaste
formen av depression eller melankoli. En depression kan ses som en ”nor-
mal” reaktion pa stress och svarigheter, som en reaktion i gransomradet
mellan en ”normal” reaktion och ett psykiskt sjukdomstillstdnd eller som
en klinisk depression. I engelsksprakiga linder dr begreppet ”postnatal
depression” allmint kant och betecknar alla grader av depressiva symtom
i samband med barnafodande. I USA anvinds begreppet ”post partum
depression”, medan det i svenskan saknas ett etablerat begrepp for en
depression hos mamman under de forsta manaderna efter forlossningen.
En forklaring till detta kan vara att man i Sverige i allmianhet anvinder
ordet depression for att beteckna kliniska tillstind (egentlig depression).
Inte bara hos allmdnheten utan ocksd inom hilso- och sjukvarden finns
olika begrepp och synsitt nar det giller depression hos barnafédande kvin-
nor. Inom psykiatri och primirvard anvands diagnossystem som DSM-IV
(American Psychiatric Association 1994) respektive ICD-10 (World Health
Organization 1992) for att skilja ett psykiskt sjukdomstillstand, t.ex. en
depression, fran det som ar ”friskt”. Inom modra- och barnhilsovard, ddr
man arbetar forebyggande, ar en sidan distinktion emellertid mindre vik-
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tig. Nir det giller psykologiska symtom finns inte ndgon skarp grans mel-
lan vad som ar “friskt” och ”sjukt”. I stillet menar man det finns en gra-
zon mellan hilsa och ohilsa (Goldberg 1980). Inom modra- och barnhil-
sovarden dr malet att forebygga eller upptiacka tidiga tecken pa en
depression och att ge stod och hjalp sa att inte ett sjukdomstillstdnd bryter
ut. Med en sddan mdlsdttning blir bide depressiva symtom, subkliniska
(lattare) depressioner och diagnostiserade kliniska depressioner en ange-
lagenhet for halsovarden.

Vad skiljer PPD fran en "vanlig” depression?

En depression post partum skiljer sig inte frdn depressioner under andra
perioder i livet ndr det giller hur den yttrar sig (symtombild) eller hur ofta
den forekommer (Whiffen 1992; Cooper & Murray 1998; O'Hara m.fl.
1990). Det som ar unikt ar tidpunkten nir den intraffar, dvs. nar kvinnan
nyligen har fott barn.

Aven om PPD i dag betraktas som en ”vanlig” icke-psykotisk depressi-
on finns flera faktorer som skiljer den frdn andra depressionstillstind. En
sadan sdrskiljande faktor har att gora med att kvinnan dr nybliven mam-
ma, vilket paverkar hur hon upplever depressionen. Det dr storre risk att
kvinnans sjdlvkinsla paverkas negativt och att hon som en konsekvens av
depressionen senare upplever att hon delvis gdtt miste om denna viktiga
period i livet. Andra faktorer som skiljer PPD fran andra depressioner ar
att paverkan pad barnet sannolikt dr storre under denna kinsliga utveck-
lingsperiod dn annars, och att den ”nybildade” familjen befinner sig i stark
forandring nir det géller exempelvis roller och arbetsfordelningen i hem-
met. Det mest sldende med en depression under spadbarnstiden ar emel-
lertid att den inte enbart paverkar kvinnan. Den riskerar ocksa att paver-
ka hennes relation till barnet och till partnern. Ndgot som ar positivt i
detta sammanhang ar dock att nyblivna mammor ar mer mottagliga for
hjalp och att de oftast har kontakt med olika stodsystem, t.ex. modra- och
barnhilsovarden.

Man har fragat sig om kvinnor som ir deprimerade post partum egent-
ligen kan delas in i tvd olika grupper: en dir depressionen i forsta hand
har att gora med barnet och att vara nybliven foralder och en dar den inte
har med detta att gora. Resultaten fran en engelsk undersokning tyder pa
att det kan vara pa detta sitt (Cooper & Murray 1995). Tva grupper av
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forstfoderskor med depression post partum foljdes dar under fem ars tid.
Man fann att for de kvinnor som blivit deprimerade for forsta gangen i
samband med barnafodande var risken storre att fa en depression i anslut-
ning till ndsta barns fodelse an for de 6vriga. For de kvinnor vars PPD var
ett aterfall, dvs. de som hade haft depressioner tidigare i livet, fanns en
forhojd risk for att bli deprimerade igen senare, dock inte i samband med
barnafédande.

Hur klassificeras PPD?

Den kliniska bilden av en depression post partum ar densamma som for
depressioner under andra perioder i livet. Varken klassificeringssystemen
ICD-10 eller DSM IV innehaller ndgon sirskild kategori for psykiska stor-
ningar under puerperiet, dvs. i samband med barnafédande. I ICD-10 kan
dock tillagget ”puerperal” goras om storningen debuterar inom sex veck-
or efter barnets fodelse och inte kan klassificeras pa annat sitt, medan
DSM-IV specificerar en depression som startar inom fyra veckor efter for-
lossningen (”with postpartum onset”). Det saknas emellertid vetenskap-
ligt stod for dessa tidsangivelser. I stillet har man funnit att for majorite-
ten av kvinnorna borjar de depressiva symtomen under de forsta tre ma-
naderna (Cooper & Murray 1998) och for en mindre grupp under de for-
sta sex médnaderna efter forlossningen.

Vid en konferens som nyligen organiserades i Allmanna Barnhusets regi
utarbetades rekommendationer for andringar i de bada klassifikationssys-
temen (Paykel 2000). Man foreslog att termen ”post partum depression”
— PPD - skulle anvandas for att beskriva alla depressiva storningar under
det forsta aret efter barnafédande, som inte har psykotiska kdnnetecken
(Cox & Holden 2003).

For att det ska kallas en depression maste enligt DSM-IV minst fem av
kriterierna nedan upptrada samtidigt under en period av minst tva veckor,
och att de innebar en betydelsefull nedsittning i individens sociala eller
yrkesmissiga formaga. Dessutom ska dtminstone ett av symtomen vara
antingen a) sankt stimningslige eller b) forlust av intressen eller vilbefin-
nande.

e Sankt stamningsldge under storsta delen av dagen nastan varje dag

(eng. depressed mood).
® Markerad forlust av intressen eller vilbefinnande vid alla eller
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ndstan alla aktiviteter under nistan alla dagar.

e Betydande viktforlust eller viktokning eller 6kad eller minskad
aptit.

e Somnsvarigheter eller 6verdrivet somnbehov.

e Psykomotorisk oro eller himning nadstan varje dag.

e Trotthet eller forlust av psykisk energi ndstan varje dag.

e Kinsla av virdeloshet eller 6verdriven kinsla av skuld nistan
varje dag.

e Forsimrade mojligheter till mental koncentration eller obeslutsam-
het nastan varje dag.

e Aterkommande déds- eller sjalvmordstankar.

Hur vanligt dr PPD?

En lattare eller svarare PPD drabbar dtminstone 10 procent av alla kvin-
nor under den forsta spadbarnstiden. I epidemiologiska studier varierar
forekomsten mellan 8 och 15 procent. Frekvensen beror bl.a. pa vilken
matmetod som anvinds och den grupp (population) och tidsperiod som
studeras. I en analys av 59 studier med sammanlagt cirka 13 000 kvinnor
redovisade O’Hara och Swain (1996) en genomsnittlig forekomst pa 13
procent. Overensstimmelsen mellan skattningsskalor och muntliga inter-
vjuer var hog. I de studier dir diagnosen depression stilldes med hjalp av
diagnostiska (DSM-III-R) kriterier for egentlig depression, var den genom-
snittliga prevalensen betydligt lagre, cirka 7 procent.

Liknande resultat fick man i en Goteborgsstudie, dar 1 655 nyblivna
mammor besvarade sjilvskattningsskalan, Edinburgh Postnatal Depressi-
on Scale (EPDS), vid tva tillfdllen efter forlossningen (Wickberg & Hwang
1997). Tva manader efter forlossningen visade 12,5 procent av kvinnorna
tecken pd depression, och tre manader efter forlossningen var antalet kvin-
nor med depressionstecken 8,3 procent. Intressant nog hade endast 4,5
procent av kvinnorna hoga depressionspoang vid bada tillfallena, och for
dessa kvinnor fanns risk for att depressionsperioden skulle vara langre.

I stort sett samma resultat fick man i en undersokning som omfattade
drygt 2 500 kvinnor spridda éver hela Sverige (Rubertsson m.fl. 2003 b).
Man kan anta att forekomsten i Sverige t.o.m. dr ndgot hogre dn 12 pro-
cent, eftersom endast kvinnor som talade svenska deltog i undersokning-
en. (Kvinnor med annat modersmal 4n svenska visar vanligtvis hogre EPDS-
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podng dn svenska kvinnor.)

Nagot hogre siffror rapporterades i en studie av 300 kvinnor bosatta i
sodra Stockholmsregionen (Bagedahl-Strindlund & Monssen-Borjesson
1998). Tre médnader efter forlossningen visade 14,5 procent av kvinnorna
depressionstecken. Av 39 kvinnor med tecken pd depression uppfyllde
emellertid endast en kvinna kriterierna pa en “egentlig” depression, med-
an 18 kvinnor hade en lindrigare form av depression. Att antalet kvinnor
med depressionstecken var hogre i denna undersokning beror antagligen
pa att den genomfordes i ett storstadsomrade med hogre andel invandrar-
kvinnor och ekonomiskt utsatta kvinnor.

Skillnader i det sociala och kulturella sammanhanget kring barnafo-
dandet ar troligtvis en av forklaringarna till varfor frekvensen av depressi-
on post partum skiljer sig 4t mellan olika linder. PPD ir betydligt vanliga-
re i storstadsomraden dar fler ekonomiskt utsatta familjer bor. I en afrikansk
stadsdel i Kapstaden hade en tredjedel av alla mammor ett allvarligt de-
pressionstillstidnd (Cooper m. fl. 1999). Ungefir lika stor var andelen mam-
mor med PPD i en fattig stadsdel i Dublin pa Irland (Cryan m.fl. 2001). I
ett jamforelsevis homogent samhille som 6n Malta var PPD-frekvensen
lagre, och depressionsperioderna var vanligtvis kortare (Felice 1998). De-
pression post partum ar ocksd mindre vanligt i kulturer med tydliga for-
aldraroller, t.ex. Japan och Malaysia, och i samhallen dir barnafédande
ger gifta kvinnor hog status (Cox & Holden 2003).

Kvinnors erfarenheter av PPD

Under senare ar har man sarskilt intresserat sig for kvinnors egna erfaren-
heter av PPD. Foljande citat 4r himtade fran en svensk studie, dar 150
nyblivna mammor intervjuades 2-3 manader efter forlossningen (Wick-
berg & Hwang 1997).
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”Sda mycket man ska gora i dag for att bli en bra mamma. Mycket
hogre krav pa BB och overallt. Det dr svdrt ait orka med sig sjilv.
En trott mamma dr ingen bra mamma, trott jamt ... en trotthet som
inte beror pd barnet (sover bra). Tappat lusten att gora nagonting.
Kdinner mig avskdrmad fran omuvdrlden. ”

”Jag orkar inte lyssna pd andra, dr overkanslig for ljud ... ljudet
liksom fordubblas. Uppvarvad, allting mdste vara tipptopp annars
mdr jag ddligt. Borjar tro att jag dr kndpp. Har panik fram pa efter-
middagen, kvidllen. Samvetskvalen gor mig kndpp. Ser inte fram emot
ndgot langre. Klumpen i magen, irritationen, dngesten, en valdsam
ilska .... Jag tycker synd om andra. Vem tycker synd om mig?

?Jag mar ganska ddligt, dr mycket lessen. Det kommer smygande.
Aker hemifran, flyr ivig, men det kommer over mig andd ... lessen,
orolig, rastlos. ”

”Har blivit mycket osdker och spind i kontakten med andra. Kin-
ner mig instingd, ensam, ldst, jag kan inte beskriva det ... en ond
cirkel. Tanker sadant man inte far tanka.”

”Nir jag var gravid var alla mdna om mig, pang, nu finns jag inte
mer. Man gdr hela sin graviditet pda MVC, plotsligt over till BVC.
BVC ser bara barnet. Jag skulle vilja flytta 6ver mig sjalv till BVC ...
Hudlbsare pa ndgot sitt, man tar dt sig allting, oroar mig for allt. ”

?Saknar tiden med forsta barnet. Daligt samuvete for det stora bar-
net. Kan inte ge mer, forsoker men rdcker inte till for bada. Tappat
livsgldadjen, man dr inte sig sjilv, kan inte glidjas pa samma sdtt,
man suger ut sig. Orkar bara inte ... det gar till en viss grans. Forso-
ker vara engagerad men orkar inte ... jag upplever att jag finns inte
ldngre. Maria existerar inte lingre, dr bara mamma. Deppig, allt dr
jobbigt ... riacker inte till, trote pad allting, fruktansvirt splitirad. 11-
skan och irritationen har okat katastrofalt.”
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I en nyligen genomford sammanstillning av 18 studier av drygt 300 kvin-
nors erfarenheter av PPD (Beck 2002) sammanfattades beskrivningarna
under fyra rubriker: genomgripande forluster, bristande 6verensstimmel-
se mellan forvantningar och verklighet, en nedatgaende spiral samt mal
att uppna.

Genomgripande forluster
« Forlust av kontroll
« Forlust av "sig sjilv”
« Forlust av relationen
« Forlust av formagan att
géra sig hord

Bristande overensstimmelse mellan
forvintningar och verklighet
« motstridiga férvantningar Det man uppndr
« krossade drémmar - = » att 'kapitulera’
. ridsla for att inte duga « kimpa fér éverlevnad
« kulturellt sammanhang « reintegration och
« att inte kunna gbra sig hord forandring

Nedatgdende spiral

« Angslan

« Att dvervildigas

« Tvangstankar

« llska

- Kognitiva stérningar

« Isolering/ensamhet

« Skuld

« Tankar pa att skada sig sjilv

Modell efter Beck (2002) Postpartum depression: A metasynthesis. Qualitative Health Research, 12, 453-72.

I en svensk studie intervjuades dtta kvinnor som haft PPD och som gatt
i samtalsbehandling hos psykolog inom barnhilsovarden (Birbrajer & Glas
Kullbratt 2002). Kvinnorna sammanfattade sina erfarenheter pa foljande
satt: Forvantningar som inte infriades pdverkade deras hela tillvaro. De
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kriavde av sig sjilva att vara duktiga och klara allt sjdlva. Kvinnorna for-
sokte upprétthalla skenet av att allt var bra, men de upplevde sig som
ensamma och 6vergivna. Omstallningen till moderskap var en 6vervaldi-
gande upplevelse. De var tyngda av skuld, befann sig i ett kanslomassigt
tomrum eller var fyllda av skam infor sina tankar och kanslor. Tillvaron
priaglades av en genomtrangande oro. Krav och mdsten tog 6verhanden i
tillvaron med barnen. Kvinnorna plagades av otillricklighet och misslyck-
anden och upplevde behov av att sjdlva bli omhindertagna. Kanneteck-
nande var att de hade motstridiga kinslor infor sig sjilva och barnen och
att de var radda for sina tankar och kanslor. Nagra var ridda att de skulle
skada sina barn och sokte strategier for att kontrollera sina tankar och
kanslor i relation till barnet. Andra riktade ilska mot sig sjdlva och omgiv-
ningen. En del kvinnor valde att inte belasta sin omgivning och i synnerhet
inte sina man. Slutligen beskrev en del av kvinnorna sina erfarenheter som
om de motte ”spoken fran den egna barnkammaren”.

Dessa teman stimmer vil 6verens med vad man funnit i studier genom-
forda i andra europeiska lander och i Nordamerika (Beck 2002). Ett tema,
namligen att “kvinnorna kinde skam infor sina tankar och kinslor”, fanns
dock endast hos de svenska mammorna. Aven om antalet intervjuade kvin-
nor ar fa dr deras beskrivningar viktiga for att man ska forstd inneborden
av en depression post partum.

Ar risken stérre att fé en depression efter férlossningen dn annars?

Som ndamnts tidigare har tiden efter en forlossning beskrivits som en risk-
period nir det giller kvinnors psykiska hilsa, men det handlar i forsta
hand om en 6kad risk att drabbas av en psykos (Kendall m.fl. 1987). Aven
om psykoser post partum ar sillsynta (1-2 promille) ar risken for en kvin-
na att behova vardas pa sjukhus for ett psykiskt sjukdomstillstaind 20-30
ganger storre i samband med barnafédande dn under andra perioder i
livet (O"Hara 1997).

Man har diremot visat att det infe ar vanligare med icke-psykotisk
depression bland mammor under det forsta spadbarnsdret an vad det ar
annars (Cooper & Murray 1998; O"Hara m.fl. 1990).

Depressionens svarighetsgrad, hur den yttrar sig och hur linge symto-
men varar dr dock annorlunda. Hos spadbarnsmammor ar depressio-
nerna oftare ldttare, och de har mer oro och dngest dn andra deprimerade
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kvinnor (Nott 1987).

I Sverige, dar fattigdom dr sillsynt och fordldraforsikringen generos,
ar frekvensen kvinnor med depressiva symtom (matt vid ett enda tillfalle)
visserligen lika hog som i andra linder, men andelen mammor med en

langre eller allvarligare depressionsperiod tycks vara betydligt mindre
(Wickberg & Hwang 2001).

Hur ldnge varar en PPD?

For de flesta kvinnor gar en depression post partum éver inom nagra ma-
nader till ett halvir (Cooper & Murray 1998), men for en del kan den
vara i ett ar eller t.o.m. lingre (Campbell m.fl. 1992; Milgrom & Mc-
Cloud 1996). Ungefir en tredjedel av kvinnorna far en langvarig eller ater-
kommande depression (Kumar & Robson 1984).

Milgrom och McCloud har rapporterat att hilften av de kvinnor som
haft en PPD fortfarande hade vissa symtom kvar efter tva ar (1996). Aven
om depressionsepisoden inte varar langre an for depressioner vid andra
tillfallen, tycks vissa symtom fortsitta lingre och vara allvarligare for kvin-
nor som nyss har fott barn (O’Hara 1997).

Tillgdngen till socialt stod och den status som barnafédande har i ett
samhille tycks vara faktorer som har betydelse for depressionsperiodens
langd.

Vad orsakar en depression post partum?

Under de senaste dren har mycket intresse dgnats dt vad som utgor risk for
en depression post partum (O’Hara & Swain 1996; Beck 2001). Svaret ar
att det inte finns ndgon enskild orsaksfaktor som forklarar varfor en del
kvinnor rakar ut for detta, medan andra inte gor det. Forskningen kring
riskfaktorer har sammanstallts i tvd s.k. metaanalyser som omfattar ett
stort antal studier som alla uppfyller vissa metodkrav (O’Hara & Swain
1996; Beck 2001).

Psykologiska och sociala faktorer tycks emellertid vara sarskilt bety-
delsefulla. Exempel pa sidana faktorer dr traumatiska eller stressande
handelser, konflikter i parrelationen, bristande stod fran partnern och fran
vanner och familj, samt sociala och ekonomiska svarigheter. Att mamman
redan tidigare har varit deprimerad ar ytterligare en riskfaktor, sarskilt
om obstetriska komplikationer tillstoter eller om barnet har ett besvarligt
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temperament (O’Hara & Swain 1996).

Dalig sjdlvkinsla, stress som har att géra med omsorgen om barnet, att
vara ensamstdende och en oplanerad graviditet ar ytterligare riskfaktorer
(Beck 2001). Dessutom, vilket inte ar sarskilt forvanande, paverkas mam-
mans psykiska hilsa av hur hon mar fysiskt efter forlossningen.

Trots en mycket omfattande forskning finns det inte stod for idén att
hormonella faktorer bidrar till en depression post partum. Ett undantag
ar de cirka 1 procent av alla nyblivna mammor som har en skoldkortel-
rubbning. Hos dessa kvinnor startar depressionen senare, omkring 2-5
manader efter forlossningen. Det dr mojligt att en sidan rubbning kan
vara en konsekvens av immunologiska forandringar som uppstatt pa grund
av stress (Harris 1994).

Nyligen har man studerat riskfaktorer i samband med PPD i en svensk
undersokning (Rubertsson m.fl. 2003 b). Tva grupper av kvinnor ingick i
undersokningen:

e en grupp med depressiva symtom bade under tidig graviditet och tva
manader efter forlossningen och
e en grupp som endast hade tecken pd depression efter forlossningen.

Arbetsloshet, bristande stod och fysiska hilsoproblem var de viktigaste
faktorerna som var kopplade till tecken pd PPD i bada grupperna. De
kvinnor som hade depressiva symtom bade under graviditeten och post
partum var mer socialt missgynnade och hade 6kad risk for de flesta av de
undersokta faktorerna, jamfort med de kvinnor som hade depressiva sym-
tom enbart post partum. De senare verkade ha mer tillfilliga problem,
som var relaterade till vilket stod de fick som nyblivna mammor samt till
problem med det nyfodda barnet (t.ex. kinkighet).

Sammanfattningsvis verkar det finnas en 6kad risk att reagera med PPD
for kvinnor som har med sig en sarbarhet— oavsett om denna ar biolo-
giskt, psykologiskt eller socialt betingad — om de utsitts for stress, har
fysiska krampor och saknar psykologiskt stod.

Jeanette Milgrom och hennes medarbetare i Australien (1999) har for-
sokt integrera saval biologiska, psykologiska och sociologiska faktorer i
en s.k. biopsykosocial modell.
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Modellen kallas biopsykosocial for att den inkluderar biologiska, psyko-
logiska och sociala faktorer. Biologiska faktorer dr bl.a. genetiskt infly-
tande pa personligheten och en benidgenhet att reagera pd hormonella sving-
ningar i samband med graviditeten, forlossningen och nyféddhetsperio-
den. Psykologiska faktorer kan vara barndomsupplevelser och sittet att
anpassa sig (anpassningsstil, "coping style”). Sociala faktorer ar exempel-
vis parrelationens kvalitet och samhilleliga forvintningar. Flera faktorer
tillsammans okar risken for PPD, dven om ndgra fi utlésande faktorer
kan vara tillrackligt for en sarbar kvinna, medan det behovs flera for att
utlosa en depression hos den som ar mindre sdrbar. Beroende pa deras
personliga historia kan kvinnor starta pa olika punkter i modellen.

En alternativ depressionsmodell har foreslagits av Gut i boken Den
sunda depressionen (1990). Hon ger inte i forsta hand svar pa vad som
orsakar en depression utan menar att den kan ha en positiv funktion. En
deprimerad person kan behova dra sig undan fran tidigare relationer och
aktiviteter for att bearbeta och omprova sin uppfattning av omvarlden.
Genom en sadan bearbetning kan personen frigora sig fran ineffektiva
strategier ndr det giller att hantera sina problem. Depressionen kan pa sa
satt bidra till att nya strategier utvecklas och till att en forindring blir
mojlig.

Hur smartsam en depression dn md vara ar den alltsé inte enbart nega-
tiv. Ratt tolkat har den ndgot viktigt att meddela och fyller med andra ord
en funktion.

Kan man forutse en PPD?

Austin med medarbetare (2003) genomforde nyligen en noggrann genom-
gang av 16 studier dar man med hjalp av olika sjalvskattningsformular
hade forsokt silla ut vilka gravida kvinnor som riskerade att drabbas av
PPD. De fann att inget av formuldren uppfyllde kraven for att rutinmas-
sigt kunna anvindas till gravida kvinnor. Orsakerna till formuldrens be-
gransningar nir det giller att forutsidga depression var troligtvis att fragor
om viktiga riskfaktorer som personlighet, tidigare depressioner, svara barn-
domsupplevelser och hindelser som intriffat efter forlossningen inte fanns
med i dem. Dessutom ar det sjalvklart omojligt for kvinnan att under gravi-
diteten ta stdllning till sddant som intraffar efter forlossningen och som
kan bidra till att en depression utvecklas, t.ex. en traumatisk forlossnings-



28 POST PARTUM DEPRESSION

upplevelse, "allvarlig blues”, ett lattirriterat spadbarn, egna fysiska hal-
soproblem och avsaknad av praktiskt och kdnslomaissigt stod.

Depression under graviditeten

Trots att depressions- och dngesttillstand under graviditeten dr vanliga har
de inte uppmarksammats i lika hog grad som depressionstillstand efter
forlossningen (Fergusson m.fl. 1996). Detta ir forvdnande, inte minst med
tanke pd att depressiva symtom t.o.m. tycks vara vanligare i slutet av gravi-
diteten an efter forlossningen (Evans m.fl. 2001; Johanson m.fl. 2000; Jo-
sefsson m.fl. 2001). Det ar dock svért att jamfora resultat fran olika stu-
dier, eftersom man matt depressionsfrekvens i olika undersokningsgrup-
per, vid olika tidpunkter och med olika matinstrument.

I en svensk nationell studie, dar drygt 3 000 gravida kvinnor deltog,
hade 8 procent tecken pa depression under tidig graviditet (Rubertsson
m.fl. 2003 a). De faktorer som tydligast var kopplade till den depressiva
sinnestaimningen var desamma for forstfoderskor som for omfoderskor,
namligen bristande stod fran partnern, flera stressfyllda ”livshiandelser”
under dret fore graviditeten och ett annat modersmal dn svenska. For forst-
foderskor tillkom foljande faktorer: olimplig tidpunkt for graviditeten,
tidigare missfall och dlder under 25 ar. For omfoderskorna tillkom: ingen
forvantan om stod fran ndgon annan an partnern efter hemkomsten fran
BB, att vara ensamstdende, negativa upplevelser fran tidigare forlossning-
ar, en onskan om att foda med kejsarsnitt och arbetsloshet. For flerbarns-
mammor tycktes alltsa bristande stod fran omgivningen samt ekonomiska
faktorer vara mer betydelsefulla. Till skillnad frdn de blivande forstfoder-
skorna visste de redan vad det innebar att foda barn, och deras oro infor
forlossningen var troligen baserad pa tidigare negativa erfarenheter.

Ombkring en tredjedel av alla depressioner post partum startar under
graviditeten och kan darfor battre beskrivas som ”perinatala” depressio-
ner (Green & Murray 1994; Watson m.fl. 1984). Mest har man intresserat
sig for om risken for att fi en depression post partum okar om kvinnan
haft en depression under graviditeten. Svaret dr ja — om hon har varit
deprimerad under graviditeten 6kar risken for PPD (O"Hara & Swain 1996;
Nielsen, Forman m.fl. 2000; Beck 2001). I en svensk undersokning hade
cirka hilften (5,8 procent) av de kvinnor som hade depressiva symtom
post partum (12,3 procent) ocksa depressiva symtom i borjan av gravidit-
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eten (Rubertsson m.fl., 2003 b). Om symtomen varat under hela gravidit-
eten eller hade dterkommit efter barnets fodelse framgick inte.

Det finns emellertid skil att uppmarksamma depressiva symtom under
graviditeten for deras egen skull. En koppling finns mellan depression un-
der graviditeten, lag fodelsevikt och prematurforlossning (Pagel m.fl. 1990;
Hedegaard m.fl. 1993). Dessutom riskerar den s.k. anknytningsprocessen
mellan mor och barn, som vanligtvis startar redan under graviditeten, att
forsenas (Raphael-Leff 1991). Slutligen har man i en finsk undersokning
funnit att depressiva symtom hos modrar ar en riskfaktor for barnets val-
befinnande nir de dn upptrader men sarskilt under graviditeten (Luoma
m.fl. 2001).

Att depression och dngest samvarierar har linge varit kdnt. Ross med
medarbetare (2003), fann att nistan hilften av alla kvinnor som hade en
klinisk depression under graviditeten och post partum dven hade en bety-
dande grad av dngest. Depression kan bade vara en varningssignal om och
forstarka dngesttillstind under graviditeten (O”Connor, m.fl. 2002 a). I en
undersokning, som omfattade 6ver 7 000 kvinnor, visade sig dngest under
graviditeten vara en riskfaktor for emotionella problem och beteendestor-
ningar hos barnet vid 4 ars dlder (O"Connor m.fl. 2002 b). Det tycks fin-
nas en direkt effekt av mammans sinnesstimning pa utvecklingen av fost-
rets hjarna. En bakomliggande mekanism kan vara att stress hos mamman
paverkar utvecklingen av den s.k. HPA-axeln (hypotalamus—pituitary—adre-
nalin) hos fostret.

Féljderna for mamman av PPD
Som framhallits tidigare paverkar en depression post partum inte bara
kvinnan utan dven hennes forhdllande till mannen och barnet. Oavsett om
en konflikt i parrelationen ligger bakom depressionen eller inte, finns en
risk for att relationen paverkas negativt, med okad risk for separation som
foljd. Depression hos en foralder har visat sig 6ka stressen hos den andra,
vilket kan fa till foljd att foraldraformégan forsamras hos dem bada (Zel-
kowitz & Milet 1997). Dessutom loper min vars kvinnor har PPD en
okad risk for att sjdlva bli deprimerade.

Hos kvinnor dr depression sarskilt vanligt i barnafédande aldrar och
den forsta depressionsepisoden intriffar ofta i samband med barnafodan-
de. Cox med medarbetare (1993) fann att det var tre gdnger sa vanligt att
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kvinnor blev deprimerade for forsta gdngen nar de fott barn, jamfort med
en kontrollgrupp. Man har ocksa funnit att svdra och obearbetade upple-
velser i samband med graviditet och barnafédande utgor en risk for de-
pression senare i livet och kan ha betydelse for en kvinnas psykiska halsa
pa langre sikt (Bernazzani m.fl. 2003). Kan detta delvis vara en forklaring
till att depressionsfrekvensen for kvinnor dr dubbelt sd hog som for mén i
de flesta visterlindska kulturer?

Konsekvenserna av PPD f6r barnets utveckling

Ett spidbarn dr extremt beroende av sina vardare och kanslig for kvalite-
ten i relationen till dem. Fragan om vad en depression hos mamman bety-
der for barnets utveckling blir darfor sirskilt betydelsefull. Olika depres-
sionssymtom — t.ex. nedstimdhet, apati, hjalploshet, irritation, aggressivi-
tet, overbeskydd och éverdriven oro — kan forsvara for mamman att sam-
spela pa ett kinsligt och lyhort siatt med barnet. Detta kan hindra utveck-
lingen av en trygg anknytning mellan mamma och barn (Cicchetti m.fl.
1998), vilket i sin tur kan leda till beteendeproblem och kianslomassiga
problem for barnet lingre fram. Flera kontrollerade, longitudinella stu-
dier har visat ett samband mellan PPD, osidker anknytning och forsenad
kognitiv utveckling hos smabarn (6versikt: se Murray & Cooper 1997).

Vilken dr ldnken mellan mammans depression och barnets utveckling?
Det finns dtminstone tre tinkbara sidtt som barnet kan paverkas pa. For
det forsta kan barnet paverkas direkt av forilderns depression. En depri-
merad mamma kan t.ex. ha svarigheter i samspelet med barnet, vilket i
forlingningen kan paverka barnets utveckling negativt. For det andra kan
en indirekt paverkan ske genom att depressionen rent allmant paverkar
foraldraformagan. Exempel pa detta dr att mamman allmant sett inte or-
kar med barnet, att parrelationen forsimras eller att mamman isolerar sig.
For det tredje kan bakomliggande orsaker till depressionen spela en roll.
Dessa kan vara dels faktorer i miljon, t.ex. sociala svarigheter och ekono-
misk utsatthet, dels faktorer hos barnet (irritabilitet och dalig motorisk
kontroll). Sddana faktorer okar risken for att mamman ska fa en depressi-
on post partum (Murray m.fl. 1996), men de bidrar ocksa till att den
haller i sig (Cutrona & Troutman 1986).

En deprimerad mamma tillbringar mindre tid med att se pd, rora vid
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och prata med sitt barn, och hon visar firre positiva och fler negativa
ansiktsuttryck dn mammor som inte dr deprimerade (Cohn m.fl. 1986).
Field (1995) har visat att en mamma som ar deprimerad uppfattar sitt
barn mer negativt 4n vad andra mammor gor. Barnen till deprimerade
mammor hade lagre aktivitetsnivd, var mindre uppmarksamma, jollrade
mindre, var mindre uttrycksfulla, tittade bort mera och protesterade ofta-
re dn barn till mammor som inte var deprimerade. Fyra ménader gamla
spadbarn visade mindre intresse for deprimerade mammors tal, medan
icke-deprimerade mammors roster fingade barnens intresse pa ett helt annat
satt (Kaplan m.fl. 1999).

Deprimerade mammor kan jamfort med varandra ha olika satt att sam-
spela med sina barn. Enkelt uttryckt kan mammorna vara tillbakadragna
eller patringande (Tronick & Weinberg 1997). Tillbakadragna mammor
ar mer oengagerade, kdnslomissigt ”tomma” och uppmuntrar eller be-
svarar inte barnets forsok till kontakt i samma utstrackning som andra
mammor. Barnen blir mer bendgna att protestera och pa olika sitt visa
missnoje an andra barn. Den andra samspelsstilen innebar att mamman ar
mindre lyhord for vad barnet gor och anpassar inte sitt eget beteende efter
barnet. Barnet blir undvikande i kontakten och tillbringar mesta tiden
med att titta bort frin mamman. Tronick och Weinberg (1997) menar att
man kan beskriva dessa barns situation som att de befinner sig i ett socialt
vakuum, och att de som en konsekvens av samspelet med mamman ut-
vecklar en likgiltig och sjalvreglerande livsstil. Det bor framhaéllas att ovan-
namnda resultat giller barn till svart deprimerade modrar. De flesta mam-
mor med en lattare eller mattlig PPD formdr uppratthalla ett fungerande
samspel med sina barn, dven om det sa att siga “kostar” dem mycket.

Vilka blir konsekvenserna pa liangre sikt for barnet av att mamman
haft en depression post partum (vilka konsekvenserna ar beskrivs i Coo-
per & Murray 1998)? Kvinnor som haft PPD har rapporterat fler beteen-
deproblem hos barnet vid 18 manaders alder, bl.a. i form av somn- och
matproblem. Dessa barn har ocksa svdrare for att under en kort tid limna
sina mammor. Barn till mammor som varit deprimerade har dven visat sig
ha en simre kognitiv formaga vid fem ars dlder dn barn till mammor som
inte haft en depression. Dessa resultat tycks sarskilt gilla pojkar, samt
barn i familjer som dr socialt och ekonomiskt utsatta. De negativa foljder-
na for barnet av en depression kan bestd annu lingre dn upp i forskoledl-
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dern. I en undersokning av modrar som varit deprimerade tre manader
efter forlossningen fann Hay med medarbetare (2001) att barnen, nui 11-
arsdldern och sarskilt pojkar, hade liagre resultat pad begdvningstest och
fler uppmarksamhetsproblem, lis- och skrivsvarigheter och problem med
matematiskt tinkande dn barn vars modrar inte hade haft en PPD.

Sarskild uppmarksamhet har dgnats at problem i samspelet mellan de-
primerade mammor och deras barn. I en analys av sju amerikanska och
engelska undersokningar studerades det s.k. anknytningsmonstret hos barn
till mammor med och utan PPD och som inte haft andra kdnda problem
(Martins och Gaffan 2000). Man fann att sannolikheten for en s.k. trygg
anknytning hos barn till deprimerade mammor var mindre och sannolik-
heten ndgot 6kad for undvikande och desorganiserad anknytning. Det som
tydligast skiljer dessa barn frdn andra ar att samspelet mellan barn och
fordldrar i stor utstrackning bygger pd riadsla (se Hwang & Wickberg 2001,
for en utforligare beskrivning). Okningen i desorganiserad anknytning ater-
fanns i samtliga studier.

Martins och Gaffan (2000) pekar pd vissa faktorer som kan forutsiga
ett desorganiserat anknytningsmonster. Ett sidant monster har visat sig
vara en av flera riskfaktorer for beteendeproblem hos forskole- och skol-
barn. Forildrar som har svara obearbetade upplevelser, t.ex. psykologiska
trauman eller har upplevt forluster av nira anhoriga, har i hogre grad an
andra ett beteende som ar obegripligt, oforutsidgbart eller skraimmande
for barnet (Main & Hesse 1990).

Om man studerar betydelsen av en depression post partum i relation
till andra riskfaktorer trider emellertid en delvis annan bild fram (Rutter
1995). I en nyligen genomford amerikansk undersékning fann man att om
mammans depression var den enda riskfaktorn, verkade en i ovrigt god
relation mellan mamman och barnet kunna skydda barnet mot negativ
paverkan av mammans depressiva symtom (Carter m.fl. 2001). Men om
mamman dven hade andra psykiska problem som angesttillstind eller at-
storning, eller andra svarigheter som ekonomiska problem eller pressade
familjeforhéllanden, fanns en 6kad risk for pafrestningar i relationen mel-
lan mor och barn samt som konsekvens en risk att barnets psykologiska
utveckling paverkas negativt.

En slutsats man kan dra av litteraturen pd omradet ar att mammor med
lattare depressioner ofta formar att uppratthélla ett positivt samspel med
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sina barn. Forsvarande omstandigheter ar att familjen har 1dg socioekono-
misk status, att mamman tidigare haft en psykisk sjukdom och att hon
saknar stod. Hilsovardens personal bor med andra ord vara extra upp-
marksam nar flera riskfaktorer upptrader samtidigt. Insatserna som er-
bjuds familjerna bor fokuseras bidde pa att minska depressiva och andra
tecken pd psykisk ohilsa och pa att stirka den s.k. fordldraformdgan.

En annan slutsats man kan dra ar att det ar viktigt att uppmarksamma
depressiva symtom hos nyblivna mammor sa tidigt som mojligt for att
forsoka forhindra att symtomen blir langvariga. Forskning har visat att
det ar langvariga depressiva symtom hos mamman, snarare an diagnosen
depression i sig, som utgor en risk for att interaktionen mellan mor och
barn ska storas och att barnets fortsatta utveckling darigenom ska paver-
kas negativt (Hammen m.fl. 1987; Luoma, m.fl. 2001). En forklaring till
detta kan vara att kvinnor med allvarliga depressionstillstind snabbare
far behandling, medan kvinnor som har en littare depression inte upp-
marksammas eller soker hjalp.

Aven pappor kan bli deprimerade

Aven nyblivna pappor kan bli deprimerade. I ett storstadsomrade i Stor-
britannien hade 9 procent av de pappor som deltog i studien tecken pa
depression sex veckor efter barnets fodelse och 5,4 procent efter ett halv-
ar. Det var visserligen mycket vanligare att mammorna var deprimerade,
men papporna var i hogre grad deprimerade om deras partner ocksd var
det (Ballard m.fl. 1994). I en portugisisk undersokning fann man att med-
an 25 procent av de gravida kvinnorna i en riskgrupp for PPD blev depri-
merade under de forsta tre manaderna, blev endast 5 procent av deras
partner det. Under de kommande nio manaderna var mannen diaremot
mer depressionsbendgna dn tidigare, och deras depressioner tenderade att
folja kvinnans men starta senare (Areias, m.fl. 1996).

I en australiensisk undersokning f6ljde man drygt 150 fordldrapar fran
tiden fore forlossningen till ett dr efter barnets fodelse (Matthey m.fl. 2000).
Savil kvinnorna som mannen hade hogst frekvens av tecken pa psykisk
ohilsa nar barnet var ett ar gammalt. Antalet pappor med tecken pa de-
pression varierade mellan 3 och 5 procent, medan motsvarande siffror for
mammor var mellan 8 och 12 procent. Hur foraldraparet fungerade till-
sammans hade en avgorande betydelse for deras psykiska vilbefinnande.
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Aven i denna studie var risken fér mannen att bli deprimerad stérre om
kvinnan var det. Det finns alltsd goda skal for hilsovardens personal att
uppmirksamma den nyblivna pappan och hur foraldraparet mar tillsam-
mans. I de flesta fall 4r mannen ett ovarderligt stod for den deprimerade
kvinnan, ndr han fatt klart for sig vad det handlar om. I enstaka fall visar
bdde mamman och pappan depressionssymtom, vilket kan innebara att
bdda har svarigheter att orka med barnet.

Pappan som stéd f6r kvinnan och fér barnet

Endast ett fatal studier har intresserat sig for den roll pappan spelar for
barnet nir mamman far en depression post partum. Detta dr anmark-
ningsvirt, eftersom mycket tyder pa att pappans direkta och indirekta
betydelse blir sarskilt tydlig i familjer dir mammans foraldrafunktion helt
eller delvis ar satt ur spel pa grund av psykisk ohilsa i samband med barna-
fodandet. Formodligen dr pappans direkta betydelse som anknytningsper-
son for barnet speciellt viktig i detta sammanhang.

Det ar troligt, men dnnu inte visat, att relationen till pappan kan ha en
skyddande effekt for barnets utveckling dd mamman visar tecken pa psy-
kisk ohilsa. Hossain m.fl. (1994) fann t.ex. att spadbarn till deprimerade
mammor samspelade mer positivt med sina icke-deprimerade pappor dn
med sina deprimerade mammor. Barnen i kontrollgruppen (vars foraldrar
inte var deprimerade) uppvisade inte ndgra sidana skillnader i samspelet.

Ett annat utfall av mammans ohilsa kan vara att pappan allt mer drar
sig undan familjen, vilket kan f3 till f6ljd att sdvial mamman som hennes
relation till barnet paverkas negativt (Boyce 1994).

I en svensk undersokning fann Edborg m.fl. (2000) att i familjer dir
mamman uppvisat depressionstecken post partum uppfattade bade mam-
man och pappan barnet som mer kinkigt och svarskott vid ett drs alder,
jamfort med familjer dir mamman inte visat sidana tecken. Modrarna
med depressionstecken var ocksa i storre utstrackning stressade i sin for-
aldraroll, men detta gillde inte for deras partner. Diremot var papporna i
de ”deprimerade” familjerna mer missndjda med det sexuella samlivet.
De hade inte heller utnyttjat foraldraledigheten i samma grad som pappor
i allmanhet. Forfattarna pekar pa att den sammanlagda risken (av att ha
ett svarskott barn och en partner som ar deprimerad) kan minska pappans
formaga att vara tillganglig for barnet. Stod till paret far darfor sarskilt
stor betydelse.
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2.

THE EDINBURGH POSTNATAL
DEPRESSION SCALE (EPDS)

Den engelske psykiatern John Cox och hans kollegor (1987) har utvecklat en
sjalvskattningsskala, the Edinburgh Postnatal Depression Scale, for att
uppticka depressiva symtom hos kvinnor som nyligen fatt barn. Ingen av
de skattningsskalor som fanns tidigare (Beck Depression Inventory, BDI,
Beck m.fl. 1961; State of Anxiety and Depression scale, SAD, Bedford &
Foulds 1978; General Health Questionnaire, GHQ, Goldberg 1972) var i
forsta hand avsedd for att uppticka depression hos barnafédande kvin-
nor. De inneholl fragor som kunde paverkas av graviditeten (t.ex. vikt,
oro) eller av spadbarnet (somnsvarigheter). EPDS konstruerades daremot
for nyblivna mammor for att anvindas inom hilsovarden av sjukskoter-
skor, barnmorskor och andra som fatt fortbildning i hur skalan ska han-
teras.

EPDS ir en sjalvskattningsskala som bestar av tio pastaenden. Den per-
son som administrerar formuldret ber kvinnan att stryka under det svar
som ndrmast motsvarar hur hon kint sig under de senaste sju dagarna.
Varje svar poangsitts pa en skala (0-3), och summan pa hela skalan varie-
rar frin minimum O till maximum 30 poidng. Skalan miter intensiteten i
de depressiva symtomen under veckan som har gitt. Ju hogre siffror desto
mer Okar intensiteten. Skalan ar enkel att administrera, latt att fylla i och
har tillfredsstallande s.k. psykometriska egenskaper (dvs. den har goda
mategenskaper). Det har rapporterats att den “korrekt” kan uppticka
mellan 86 procent (Cox m.fl. 1987) och 67 procent (Murray & Carothers
1990) av alla som har en depression. Skalan kan fungera som en utgangs-
punkt nar man erbjuder samtal och stod till kvinnor som visar tecken pa
att inte ma bra.

I den forsta EPDS-studien rekommenderades 9-10 poang som det tros-
kelvarde som visar att kvinnan ar deprimerad, men detta har visat sig inte
fungera i praktiken. Man fann att alltfor manga ”falska positiva” virden
forekom, vilket fick till f6ljd att hialsovardspersonalen blev overbelastad
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(Gerrard m.fl. 1993). Detta har lett till en rekommendation att 12 poing
och darover pad EPDS bor leda till en fortsatt bedomning (Cox & Holden
2003). Studier i flera linder, inklusive i Sverige, har kommit fram till sam-
ma resultat (Wickberg & Hwang 1996 a).

EPDS har hittills oversatts till 23 olika sprak (for en utforlig lista, se
Cox & Holden 2003). Skalan har oversatts till svenska av Lundh och
Gyllang (1993) och jamforts med diagnostiska kriterier for depression
(DSM-II-R) av Wickberg och Hwang (1996 a). Erfarenheter fran ett in-
ternationellt forskningsprojekt (Oates m. fl. 2003), dir en svensk grupp
har ingatt, har visat att EPDS ar anvandbart for screening av depression
post partum i Europa och Nordamerika. Projektet har ocksa visat att EPDS
kan anvandas pd det sdtt som foreslas av Cox och Holden (2003) och som
beskrivs i denna skrift.

EPDS kan ocksa anvindas for att uppticka depression hos andra grup-
per dn spidbarnsmammor. Den har validerats i England for att anviandas
pa gravida kvinnor (Murray & Cox 1990) och pa smabarnsforildrar (Thor-
pe 1993). I Australien har en validering gjorts pd nyblivna pappor (Matt-
hey m.fl. 2001). Cox och hans medarbetare har ocksa validerat skalan for
att anvindas pa kvinnor som inte ir spidbarnsmammor (1996).

Bor screening och interventionsprogram inféras inom hdlsovarden?
Konsekvenserna av depression hos nyblivna mammor ar kostsamma inte
enbart pa ett personligt plan utan ocksa nar det galler hilsovardens resur-
ser. Det ar darfor viktigt att insatserna dr relevanta, riktade och kunskaps-
baserade (Cox & Holden 2003).

I en analys av barnhilsovardens betydelse for barns hilsa (MFR 1999)
har man foreslagit tre forhallningssatt som ska paverka det praktiska barn-
halsovardsarbetet i framtiden. For det forsta foreslas att barnfamiljerna
sjdlva medverkar mer aktivt i det preventiva arbetet, och att detta tydliga-
re dn tidigare syftar till att starka fordldrarnas sjdlvkansla och kompetens.
Det andra forslaget dr att barnhilsovdrden far ett mycket starkt markerat
ansvar for att uppmirksamma behovet av insatser under barnets tva for-
sta levnadsar. Utveckling av metoder for att stodja anknytningsprocessen
och ge tidigt stod i foraldrarollen bor dgnas sarskild uppmarksamhet. Den
tredje huvudprincipen ar att framtida nya inslag i barnhalsovardsverk-
samheten ska vara kunskapsbaserade, dvs. vetenskapligt utprovade. Dessa
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tre huvudprinciper dr viktiga nér det forebyggande arbetet kring fordldrar
med PPD organiseras.

Den tita kontakten med hilsovarden kring barnets fodelse innebir en
god mojlighet att uppmarksamma och tillmotesga individuella behov. Forsk-
ning har emellertid visat att 4ven om kontakterna ir mdnga s uppmark-
sammas endast ett fatal kvinnor med tecken pa depression post partum.
Brist pa strukturerade metoder, fokus pa fysisk hilsa och pa barnets vil-
befinnande snarare 4n pd mammans, for kort tid vid varje besok hos bar-
navardscentralens sjukskoterska, minskat antal hembesok och ett for stort
upptagningsomrdde kan vara forklaringar till detta. Under de forsta sex
veckorna efter forlossningen ar det dessutom svért att skilja en begynnan-
de depression post partum fran den normala anpassningen till barnet, och
darefter gors besoken pa BVC mer sillan. Att introducera EPDS som ett
instrument for screening inom barnhilsovarden kan leda till att mammor
med depression post partum uppticks i hogre grad an tidigare och erbjuds
battre hjalp. Detta forutsatter dock att skalan anvands som en del av ett
genomtinkt och (lokalt) forankrat program for psykisk halsovard i sam-
band med barnafédande.

Att anviinda EPDS pa ritt sdtt
EPDS ir ett relativt enkelt instrument med {3 fragor. Att inféra EPDS som
en screeningmetod inom halsovarden ar emellertid langt ifrdn enkelt. Me-
toden kan 4 ena sidan medfora omfattande systemforiandringar och ett
nytt arbetssitt, & andra sidan finns en risk for att den anvands pa fel satt
(Elliott 1994). Detta kan intriffa om formuliret anvinds utan introduk-
tion till fordldrarna, eller om hilsovardspersonalen dr stressad och inte
har fatt fortbildning i hur skalan ska anvindas, saknar stod av sin arbets-
ledning och inte har klara och upparbetade remissviagar (Cox & Holden
2003). ”The scale is only as good as the person using it”, dvs. om fortbild-
ning saknas eller ar otillracklig kommer hilsovardens personal att anvin-
da den sd gott det gir, men det kanske inte ar tillrdckligt bra (Seeley 2001).
”EPDS iar inte nadgot magiskt trollspo. ... det dr bara en bit papper, en
checklista.” ”Kombinerad med fortbildning i prevention, upptackt och
behandling blir den en viktig del i ett effektivt program” (Elliott & Lever-
ton 2000, 5.303).

Om arbetsbordan for BVC-sjukskoterskan ar oproportionerligt stor,
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kan screening med EPDS ses som en extra och ovilkommen uppgift. A
andra sidan dgnas redan avsevird tid 4t kvinnor som sjukskoterskan anar
ar deprimerade och som far extra tid pA BVC men av andra skil, t.ex.
overdriven oro for barnet. De flesta som har vant sig vid att anvanda EPDS
som screeningmetod har rapporterat att den ger struktur it deras arbete
och trygghet i formagan att hjalpa mammor med depression. Fortbild-
ning, regelbunden handledning och dterkommande uppféljning och ut-
veckling av metoden, samt forankring hos arbetsledningen ar d nédvin-
diga forutsattningar (Cox & Holden 2003).

I Storbritannien har en utviardering av rutinmassig screening med EPDS
vid 26 allminlikarmottagningar visat pa vissa problem, sdrskilt nar det
gillde resurs- och fortbildningsfragor (Shakespeare 2002). Man fann att
screening gjordes av endast 66 procent av kvinnorna 6-8 veckor efter for-
lossningen, att EPDS introducerades for kvinnorna pa olika sitt, att en del
kvinnor inte ville besvara EPDS, att journalféringen varierade och att man
inte nddde kvinnor fran etniska minoriteter. Utvarderingen vickte tva fra-
gor: (1) Ar screening for PPD realistiskt, sirskilt i omraden med stor ar-
betsborda? och (2) Hur paverkar sittet att presentera EPDS kvinnornas
beredvillighet att besvara de tio frdgorna?

Aven i Australien debatteras for- och nackdelar med EPDS-screening. I
en genomgdang av den forskning som gjorts kom Buist med medarbetare
(2002) fram till slutsatsen att screening for depression i samband med bar-
nafodande bor goras av framfor allt tva skal. For det forsta ar depressiva
tillstdnd vanliga under denna period, och for det andra finns effektiva be-
handlingsmetoder. Forskarna ansdg att det finns fler for- an nackdelar nar
det giller screening, men att inférandet av ett program for screening kra-
ver utvirdering av effekterna. Ett sddant forskningsprojekt (the National
Postnatal Depression Preventive and Early Intervention Programme) har
redan startat i Australien. Projektet, som omfattar 100 000 kvinnor i fem
delstater, kommer att utvirdera bl.a. foljande effekter av screening med
EPDS: acceptans hos kvinnorna, kostnadseffektivitet, tillgang till screen-
ing och patienternas tillfredsstéllelse.

I Sverige har Medicinska forskningsradet (MRF 1999) foreslagit att
aktiviteter som innebar screening och behandling av PPD ska utokas inom
landstingen. ”En forutsattning for att genomfora metoden ar att barnhal-
sovardens personal far fortbildning och kontinuerlig konsultation av BVC-
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psykolog, samt att vardkedjan till allmdnlikare och psykiater ar etable-
rad. Innan en allmén screening kan rekommenderas bor en sadan provas
och utvidrderas i ett visst geografiskt omrdde, t.ex. ett landsting”. En sa-
dan utvardering pagdr inom ramen for ett forskningsprojekt, initierat av
barnhilsovirden i Uppsala.

Erfarenheter av screening med EPDS inom barnhdlsovarden

Atminstone en tredjedel av landstingen i Sverige har introducerat EPDS
inom barnhilsovarden for att lattare kunna uppmarksamma mammor med
depressionstecken (Kornfalt 2000). I Skaraborg har tvd forsknings- och
utvecklingsprojekt avslutats, dir bade screening med EPDS samt stodjan-
de samtal av BVC- sjukskoterskan provats inom den ordinarie barnhilso-
vardsverksamheten (Oscarson 2000; Pihlsson 2000). Mamman har fatt
samtalsstod med BVC-sjukskoterska och stodjande terapi av BVC-psyko-
log. Verksamheten har uppskattats av de kvinnor som deltagit i studien.
Samtliga BVC-sjukskoterskor ansag att stodjande samtal bor ingd i deras
arbete. Projekten har dtminstone delvis inneburit ett forandrat arbetssitt
inom barnhilsovarden.

Ett projekt i Kronobergs ldin
I Kronobergs lian introducerades under 2000-2001 nya metoder for att
forbattra upptiackt av och insatser for mammor med depressionstecken
(Ostensson 2002). I malsittningen ingick ocksa att skapa en vil fungeran-
de vardkedja. Nistan alla BVC-sjukskoterskor i linet (68 personer) deltog
i en fortbildning som omfattade tre dagar samt en dag for uppfoljning av
det nya arbetssittet. Barnhalsovardspsykologerna ansvarade for fortbild-
ning, regelbunden konsultation och fortsatt utveckling av arbetsmetoden.
BVC-sjukskoterskan erbjod varje nybliven mamma ett samtal i samband
med att hon fyllde i EPDS-formularet 6-8 veckor efter forlossningen. Sam-
talet, som introducerades vid det forsta hembesoket, inriktades pd hur
mamman madde och tog cirka 30 minuter i ansprék (inklusive EPDS). De
flesta sjukskoterskor avsatte sdrskild tid, andra kombinerade samtalet med
andra besok pa BVC, t.ex. for vigning av barnet.

En utvirdering visade att dubbelt s mdnga modrar med tecken pa de-
pression (4,9 procent av 641 kvinnor) uppticktes under projektets giang,
jamfort med dret innan. P4 grund av tidsbrist, spraksvarigheter och se-
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mesteruppehdll hade dock endast 80 procent av alla nyblivna mammor
erbjudits EPDS. Utvirderingen visade ocksa att BVC-sjukskoterskorna hade
fatt en sikrare kunskapsgrund att std pa och metoder till hjalp nir de
skulle ta sig an en kanslig arbetsuppgift. Nedan foljer exempel pd sjuksko-
terskornas kommentarer:

”Mer lybord och observant pd hur mamman mar.”
?Kan tala om kansliga saker pd ett naturligt satt.”

”Man pratar om sddant som man annars inte gor. Det dr ldttare att
forstda mamman.”

?Jag dr mer oppen och lyssnar pad ett annat sdtt.”

?Ger en fordjupad kontakt som man har stor nytta av i den fort-
satta kontakten.”

Dessutom hade BVC-sjukskoterskorna fatt storre forstielse for vikten av
att ta reda pd hur alla i spadbarnsfamiljen mar. Tre fjardedelar av sjuksko-
terskorna ansdg att de nyblivna papporna behovde fa mer stod och upp-
marksambhet i fordldrarollen, sarskilt om mamman hade en depression.
Nagra betonade hur svirt det var att genomfora samtalen utan att extra
tid tillfordes, medan andra inte hade problem med att fa denna tid:

?Jag tycker att detta dr viktigt, prioriterar detta, men egentligen finns
inte tiden.”

?Vi har avsatt BVC-tid. Genom att boka behdver man inte kinna
stress (att ndgon sitter utanfor och vantar). Man har si mycket att
vinna pad den enskilda samtalsstunden.”

BVC-sjukskoterskorna hade en central roll i vardkedjan kring depri-
merade mammor. De konsulterade barnhilsovardens psykolog for bedom-
ning och diskussion om lamplig behandlingsinsats och/eller distriktslika-
ren pd mammans vardcentral for en bedéomning av mammans
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depressionsgrad och stillningstagande till sjukskrivning eller medicinering.

En erfarenhet av screening med EPDS ir att det dr 6nskvirt att den
centrala barnhilsovardsenheten ansvarar for att fortbildning erbjuds till
hilsovardens personal och att de rekommendationer som ges ar anpassa-
de till lokala forhallanden. Det kan t.ex. handla om information till for-
aldrar, journalforing, sekretessfragor och samarbete med enheter dit kvin-
norna kan remitteras. En annan uppgift ar att informera dessa olika
samarbetspartner (t.ex. modrahilsovard, allmanlikarmottagningar, spad-
barnsverksamhet, vuxenpsykiatriska 6ppenvardsmottagningar och famil-
jerddgivning) om verksamheten.

Vem ska ge EPDS?

EPDS anvinds framfor allt av sjukskoterskor och barnmorskor inom hil-
sovarden, och den forskning som finns omfattar dessa yrkeskategorier.
Skalan kan emellertid vara ett hjdlpmedel for all hilsovardspersonal som
har satt sig in hur den bor anviandas, t.ex. allmanlikare, psykologer och
personal inom 6ppenvardspsykiatrin.

Ndir, var och hur ska EPDS anviindas?

En lamplig tidpunkt ett erbjuda EPDS dr 8-10 veckor efter forlossningen.
Nir barnet ar sex veckor gammalt 4r manga mammor fortfarande upp-
tagna av att anpassa sig till barnet och att finna en rytm i vardagen. Om
EPDS ges for tidigt, dvs. under de forsta veckorna efter forlossningen, far
man alltfor mdnga svar som beror pd ”dagslaget”. Manga sjukskoterskor
foredrar att erbjuda EPDS vid ett hembesok eller vid ett sirskilt besok
som dr avsett for EPDS och samtal med mamman om hur hon mar. Att
erbjuda ett hembesok ar sarskilt viktigt om mamman later bli att ga till
BVC, vilket kan hinda om hon ar deprimerad.

Har foljer ndgra riktlinjer for nar, var och hur EPDS ska anvindas.
Anvisningarna har formulerats av The Community Practitioners and Health
Visitor’s Association i Storbritannien, till stod for sjukskoterskor inom
hilsovarden (Cox & Holden 2003; Coyle & Adams 2002).

e EPDS ska aldrig anviandas ensamt utan ska ingd som del i en full-
stindig bedomning av mammans sinnestimning och vara ett stod
for professionell bedomning och en klinisk intervju.
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e EPDS bor bara anviandas av personal som fatt traning i att upptiacka
och ta hand om PPD, att anvianda EPDS och att genomfora en kli-
nisk intervju med mamman.

e Samtal med mamman bor ske pad en ostord plats och nir sjukskoter-
skan har tid att diskutera med mamman vad som kommit fram och
vilken hjilp som finns att f3.

® EPDS ska aldrig anvindas vid en ”6ppen” mottagning eller skickas
med mamman hem. Om det inte gar att ordna tid och avskildhet pa
mottagningen bor hembesok erbjudas.

e Innan man anviander EPDS bor man ha tankt igenom vilka faktorer
som kan paverka kvinnans mojlighet att forsta syftet med EPDS och
hennes formdga att fylla i formuldret, t.ex. lasformaga, kulturell
bakgrund eller spraksvarigheter.

e Nir mamman fyllt i skalan ska sjukskoterskan ta upp, diskutera
eller stilla fragor kring varje enskilt svar och vara uppmairksam pa
om det kliniska intrycket av hur mamman mdr stimmer.

* Anvindning av EPDS ska foljas av en intervju for att man ska kunna
forvissa sig om att kvinnan har depressiva symtom. En sadan inter-
vju kan ocksd innehdlla fragor kring olika fysiska, emotionella eller
sociala orsaker till symtomen, som ett underlag for en diskussion
med kvinnan om lampligt stod.

Erfarenheter fran en undersokning i Cambridge har lett till en rekommen-
dation att varje mamma bor f4 minst tio minuters feedback efter att ha
fyllt i EPDS (Seeley 2001). I Cambridge fick sjukskoterskorna fortbildning
i att stélla fragor kring kvinnans depressiva symtom for att fa reda pa mer
om hur dessa paverkade hennes liv och hur linge de hade varat. I Krono-
bergs lan avsattes 30 minuter for att erbjuda EPDS och samtala med kvin-
nan (Ostensson 2002). I Sverige 4r det vanligt att BVC-sjukskoterskan
konsulterar barnhilsovardens psykolog, som vid behov gor en klinisk be-
domning av mamman — en mojlighet som saknas i Storbritannien.

Svarar kvinnorna sanningsenligt?

Resultat fran studier, dir EPDS-poing jamforts med en oberoende diag-
nostisk intervju, har visat att de flesta kvinnor svarar sanningsenligt pa
EPDS-fragorna. Det stimmer ocksd med den praktiska erfarenheten av att
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anvinda skalan i hilsovarden. Hilsovardspersonal ar ibland oroad over
kvinnor vars sammanlagda svar ger 0 podng, trots att de verkar ha pro-
blem. I sjdlva verket dr det ganska osannolikt att det blir ett sddant resul-
tat om kvinnan svarar drligt. Aterigen dr det avgorande hur samtalet med
kvinnan utfaller.

Vad gér man om ndgon inte vill fylla i formuldret?
Det kan finnas flera skl till att inte vilja fylla i EPDS. En del kvinnor som
ar deprimerade vill inte avsloja det for ndgon, kanske av radsla for att inte
bli ansedd som en tillrackligt bra mamma eller for att bli ”stamplad” som
psykiskt sjuk. Betydelsefullt for att kvinnan ska vilja delta ar ocksa att
hon tror att hon ska fa hjilp. En del kvinnor dr, oavsett hur de mar, mana
om sin integritet och vill helt enkelt inte fylla i formularet.

Att fylla i EPDS ar som all annan barnhilsovardsverksamhet frivilligt,
och ett beslut att inte delta maste givetvis respekteras.

Praktisk anvdndning av EPDS i Sverige

Nedan foljer praktisk information om hur man kan anvianda Edinburgh
Postnatal Depression Scale (EPDS) baserad pa internationell och svensk
forskning och anvisningar av Cox och Holden (2003). Anvisningarna har
anpassats till svenska forhallanden huvudsakligen utifran kontakt med
barnhilsovardspersonal i manga landsting och fran olika forsoksverksam-
heter.

EPDS introduceras vanligen av BVC-sjukskoterskan vid det forsta hem-
besoket hos de nyblivna fordldrarna. I anslutning till den information som
ges om barnhilsovardens program inbjuder BVC-sjukskoterskan mam-
man till ett besok cirka tvd manader efter forlossningen. Detta besok ar
tankt att handla om hur mamman mar, och hon informeras om att hon i
samband med besoket kommer att fa fylla i ett kort frdgeformular.

Har foljer i punktform vad man bor tinka pa nar man anvander EPDS:

e Be kvinnan att stryka under det svar som bast stimmer 6verens med
hur hon har kant sig under de senaste sju dagarna.

o Se till att alla tio frigorna ar besvarade.

e Kvinnan bor sitta i lugn och ro och fylla i skalan sjilv, om hon inte
har svérigheter att lasa den. Hon bor inte diskutera svaren med nd-
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gon medan hon fyller i dem.

e EPDS kan antingen erbjudas alla rutinmassigt (for screening av PPD)
eller anvindas for att fa ytterligare information innan man remitte-
rar en kvinna som visar tecken pa depression.

e EPDS-uppgifterna poangsatts fran 0 till 3. Det "normala” svaret far
0 podng och det ?allvarligaste” 3 podng. Gor ett dverslag av det
totala poidngantalet for dig sjilv innan du samtalar med kvinnan.

e Tala inte om podng med henne — det sdger henne ingenting. Syftet dr
att samtala utifrdn hennes svar.

e Samtala med varje kvinna om hur hon mar. Det ar viktigt att alla far
nagot slags ”feedback”, dven de som har ”laga” poidng. Sdg t.ex.:
”Jag ser att du méir bra, men att du oroar dig en hel del.” Be henne
att berdtta om vad hon oroar sig for, hur ofta, nir, i vilka situatio-
ner, vad hon gor da osv. Fraga vidare kring de omraden dir kvin-
nans svar gett 2 eller 3 poang.

¢ En total poangsumma pd 12 eller hogre ar tecken pa att en mer
noggrann bedomning behover goras (Wickberg & Hwang 1996 a).

¢ Erbjud kvinnan en ny tid s snart som mojligt for ett mer utforligt
samtal om hur hon mdr och for att komma 6verens om hur hon ska
ga vidare (t.ex. till stodsamtal med BVC-sjukskoterskan, psykolog-
kontakt eller likarkontakt).

e EPDS-poing kan aldrig ersitta en klinisk bedomning. Innan man
beslutar om eventuell behandling bor BVC-psykolog eller allmanla-
kare konsulteras.

e Kvinnor som redan behandlas for depression eller nidgot annat psy-
kiatriskt problem erbjuds i allmdnhet inte EPDS, om de inte sjdlva
ber att fa fylla i skalan.

Det ar viktigt att vara medveten om att EPDS aldrig kan ge en diagnos
eller ersitta en klinisk bedomning. Hog podng vid ett enda tillfille beho-
ver inte betyda att kvinnan har en depression. Den kan bero pa att hon
just dd kdnner sig Overbelastad, inte fatt tillrackligt med somn eller har en
tillfalligt besvirlig situation. Ett samtal kan ofta klargora hur hon mar
och ge stod, och hon kan erbjudas mojlighet att komma tillbaka om situ-
ationen inte forbattras. P4 samma sitt behover ldg poing pa EPDS inte
betyda att kvinnan inte ar deprimerad, utan kan bero pa att hon inte vill
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avsloja hur hon mar. Det dr vad som kommer fram i samtalet med kvin-
nan, snarare d4n poingsumman, som avgor hur man ska ga vidare. Om
man ar osiker pd om en kvinnas hoga poangtal ar tillfalligt eller inte, kan
man be henne att fylla i EPDS igen vid nista besok (inom 1-2 veckor).
Hoga EPDS-poang vid tva tillfillen och en intervju ger i allmdnhet en god
bild av om kvinnans depressionstecken ska leda till ytterligare bedémning
och eventuell remiss, stodsamtal eller annan dtgird.

Som en viktig del i ett strukturerat arbetssitt kring depression post par-
tum ingar konsultation med BVC-psykolog om en kvinna har hoga poang
pa EPDS eller pd annat sitt visar att hon inte mar bra.

Bedomning av kvinnor med héga EPDS-poding

Den frimsta anledningen till att anvinda EPDS rutinmissigt inom hilso-
varden ar att sd tidigt som mojligt kunna uppticka mammor med tecken
pa en depression. Till skillnad frdn andra lander har de flesta BVC-sjuk-
skoterskor i Sverige tillgang till BVC-psykolog for konsultation (individu-
ellt och/eller i grupp) och for bedomning av mamman. En annan mojlighet
ar att allmdnliakaren pd vardcentralen bedéomer kvinnans grad av de-
pression. Beslut om behandling ska fattas i samarbete med psykolog eller
lakare.

Vad gor man vid hoga poidng pa fraga 10 (om att gora sig sjalv illa)?
Det ar viktigt att ha klara riktlinjer for hur man ska hantera ett positivt
svar pa fraga 10 (" Tankar pd att gora mig sjalv illa har forekommit”) och
att personalen har diskuterat dessa riktlinjer under fortbildningen. En mam-
mas tankar pé att gora sig sjalv illa ska alltid tas pa allvar och leda till en
atgird, t.ex. ett extra hembesok, och till att sjukskoterskan konsulterar
BVC-psykolog eller lakare. Det ar ocksa viktigt att kvinnor som deltar i en
screening informeras om att de alltid kan ta kontakt med sin BVC-sjuk-
skoterska nir de behover hjalp. Dessutom bor de fa besked om vart de kan
vinda sig om en akut situation uppstar.

Aven om sjilvmordstankar ir ett ganska vanligt symtom vid en depres-
sion, dr det ytterst ovanligt att en spidbarnsmamma verkligen forsoker
gora sig sjalv illa. I en undersokning i England (Appleby 1991) fann man
att frekvensen sjalvmord bland spadbarnsmammor (under barnets forsta
levnadsar) endast var en sjittedel av den forvantade. Oates (2001) fann
att den var sa sdllsynt som 1-2 fall per 100 000 forlossningar.
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Det saknas emellertid forskning kring suicidrisken vid ett positivt svar
pa friga 10 i EPDS (Cox & Holden 2003). Den enda undersokningen
hittills har visat att hdlsovardspersonal inte nodvandigtvis agerar vid svar
som indikerar att kvinnan har tankar pa att skada sig sjalv. Av 48 sidana

fall fanns anteckningar i journalen for tio kvinnor (Georgiopoulos m.fl.
2001).

Journalféring

Var de ifyllda EPDS-formuliren ska forvaras bor beslutas pa ledningsni-
va. En allman regel ar av forklarliga skal att information som rér mam-
man inte bor forvaras i barnets journal. Ett annat skal till att inte anteck-
na EPDS-poing i journalen ar att den endast dr ”farskvara” (dvs. podangen
kan vara mycket tillfillig) och att den bara dr del av en screening. Att
EPDS har erbjudits vid ett visst besok bor diremot antecknas. Om man
tillsammans med mamman har kommit fram till en atgédrd, t.ex. att for-
medla kontakt med BVC-psykolog, antecknas detta pd samma sitt som
vid annan BVC-verksamhet. Om sjukskoterskan erbjuder stodsamtal kan
hon fora en sirskild journal for mamman. Detta faller sig naturligt om
sjukskoterskan pd BVC ocksa dr distriktsskoterska.

Alla 6vergripande fragor kring journalféring bor diskuteras inom barn-
halsovardsenheten och forankras hos den som har verksamhetsansvar. Som
ett exempel kan namnas att nar screening med EPDS infordes i Skaraborg,
beslot man i samrad med landstingets jurist att forvara formuldret i bar-
nets BVC-journal tills barnet ar ett 4r gammalt (dvs. under den period da
depression post partum normalt intrdffar). Darefter sorteras formuldret ut
och arkiveras i mammans MVC-journal.

Nir man har bestimt sig for hur formularet ska forvaras ar det en
fordel om information om detta star langst ned pa formularets baksida.
Vad mamman svarat ar givetvis konfidentiellt, och upplysningar far inte
lamnas till ndgon utanfor hilsovardsteamet utan att mamman gett sitt
samtycke. Formuliret ska inte skickas med mamman hem.

EPDS till icke svensktalande kvinnor

For att fa en uppfattning om hur en mamma mar kan EPDS Oversittas och
fragorna stillas muntligt av en tolk. Det ar emellertid enbart s.k. validera-
de oversattningar som kan antas ge poang med samma betydelse som den
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engelska originalversionen.

Kulturella skillnader i tolkningen av uppgifterna kan resultera i ett
podngtal som inte pa ett korrekt sitt dterger mammans sinnesstimning
(Cox & Holden 2003).

Kan EPDS anvindas rutinmdssigt inom médrahdlsovdrden?
Tecken pd depression ar lika vanligt under graviditeten som efter forloss-
ningen (Rubertsson m.fl. 2003 b, Evans m.fl. 2001). Det finns i dag inga
vetenskapliga beldgg som motiverar en rutinmassig screening med EPDS
under graviditeten (Austin & Lumley 2003; Cox & Holden 2003). Dare-
mot kan barnmorskan inom modravirden anvanda EPDS selektivt, dvs.
som utgdngspunkt for samtal med de kvinnor som hon anar inte mar bra.
Andra vigar for att uppmirksamma depressiva symtom hos gravida
kvinnor ar att dessa far mer tid hos barnmorskan i borjan av graviditeten
(t.ex. tvd inskrivningssamtal). Anamnesen kan ocksa ha tydlig inriktning
pa tidigare psykisk hilsa och ohalsa, riskfaktorer for depression och vilket
stod den gravida kvinnan har.
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STOD OCH BEHANDLING
VID DEPRESSION POST PARTUM

Trots det stora antalet studier inom omradet finns det forvanansvirt lite forsk-
ning som ror behandling av PPD. Sedan slutet av 1980-talet har ett trettio-
tal behandlingsstudier publicerats, och endast tio dr studier dar deltagar-
na ar slumpmassigt valda och som har en kontrollgrupp (for en 6versikt se
Boath & Henshaw 2001). Det saknas ocksa langtidsundersokningar av
effekterna av den behandling som kvinnan, barnet och familjen far. Andra
fragestillningar som behover belysas framover dr: Skiljer sig behandlings-
resultaten 4t i olika grupper av kvinnor? Har fordldrarnas och persona-
lens attityder till behandling fordndrats over tiden? Foriandras anvind-
ningen av hilsovardsresurser pa langre sikt?

I den enda studie som hittills utvarderat effekten av antidepressiv medi-
cinering (fluoxetine) respektive kognitiv-beteendeinriktade samtal for kvin-
nor med depression post partum, fann man att de bidda behandlingarna
gav lika goda resultat (Appleby m.fl. 1997). Anmarkningsvirt nog fick
man inte ndgon forbattrad effekt i de fall diar de tvad metoderna (medicin
och samtal) kombinerades. Man drog slutsatsen att bada behandlings-
formerna ar effektiva for kvinnor med icke-psykotisk PPD. Ett mer an 50-
procentigt bortfall gor det emellertid svart att dra nagra sikra slutsatser
av denna studie. Manga kvinnor med djupare PPD fordrar en kombina-
tion av behandling med antidepressiv medicin och psykoterapi (Cox &
Holden 2003). Eftersom ammande kvinnor i allmianhet inte vill ta like-
medel, kravs en allsidig information om fordelar och nackdelar for att de
ska kunna ta stillning till vilken behandlingsmetod som ar att foredra (se
Wisner m.fl. 1996; Stein 1998).

Ostrogenbehandling har i en uppmirksammad studie visat goda resul-
tat for en liten grupp kvinnor som hade djup och lingvarig PPD och som
inte hade blivit battre av antidepressiv medicinering. Det saknas emeller-
tid studier av storre grupper av kvinnor som inte ar psykiatriska patienter,
kring effekten av ostrogentillskott vid lattare och kortvariga depressions-
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episoder (Gregoire m.fl. 1996). Ett problem med att genomfora en sddan
undersokning ar att kvinnorna d& méste avstd fran att amma.

Nir det galler psykologisk behandling har man i tre studier, varav tvd i
England (Holden m.fl. 1989; Cooper & Murray 1997) och en i Sverige
(Wickberg & Hwang 1996 b), utvirderat effekten av en stodjande sam-
talsbehandling (”counselling”). Metoden innebir i korthet att BVC-sjuk-
skoterskan inte ger rdd utan har ett lyssnande forhallningssatt, och att
mamman ar i fokus i stillet for barnet. Samtliga tre studier visade att
denna metod var effektiv for dem som inte behovde specialisthjalp.

I den svenska studien erbjods en grupp mammor med depressionsteck-
en sex stodjande samtal, en ging i veckan, av sin BVC-sjukskoterska. De
jamfordes med en kontrollgrupp med mammor som fick det ordinarie be-
soksprogrammet pd BVC. Kvinnorna som erbjods stodsamtal tillfriskna-
de” i hogre grad dn de kvinnor som inte fick sidana samtal. 80 procent av
de kvinnor i behandlingsgruppen som hade en klinisk depression (enligt
diagnossystemet DSM-III-R) blev battre, jamfort med 25 procent av de
deprimerade kvinnorna i kontrollgruppen. Gruppen som fétt stodsamtal
visade en tydlig minskning i podng pa en skattningsskala (Montgomery-
Asberg Depression Rating Scale), jamfért med kontrollgruppen. De 17
BVC-sjukskoterskorna som medverkade i studien hade fitt fyra halvda-
gars fortbildning i metodiken och mojlighet till regelbunden handledning
av psykolog.

I en engelsk studie (Cooper & Murray 1997) delades kvinnor med de-
pression post partum slumpmassigt in i tre behandlingsgrupper: (1) kogni-
tiv beteendeterapi som i forsta hand var inriktad mot problem hos barnet,
(2) psykodynamisk korttidsterapi med fokus pa relationen mellan mor
och barn och (3) stodjande samtal. De tre grupperna jamfordes med en
kontrollgrupp som endast fick sedvanliga BVC-besok. Resultaten visade
att graden av tillfrisknande i samtliga tre behandlingsgrupper blev hogre,
oberoende av typen av behandling, jamfort med kontrollgruppen. Behand-
lingen visade positiv effekt inte bara pA mammans depression utan ocksd
pa kvaliteten i mor-barn-relationen.

Denna undersokning ledde till en studie av utvecklingen over tiden,
som genomfordes i Cambridge. Alla halsovardssjukskoterskor fick utbild-
ning i att anvianda en kombination av stodjande samtal och insatser med
inslag av kognitiv beteendeterapi. Resultaten visade pa en koppling mel-
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lan en snabb forbattring av mammans PPD och barnets kdnslomissiga
anknytningsrelation (Cooper & Murray 1997). Farre barn hade en osiker
kanslomdssig anknytning vid 18 mdnaders alder jamfért med kontroll-
gruppen. Mammorna som fatt behandling uppgav dessutom firre pro-
blem med barnen (mat-, somn- och skrikproblem) sivil vid behandlings-
tidens slut, dvs. 4-5 manader post partum, som vid en uppfoljning 18
manader post partum.

Positiva behandlingsresultat har ocksé rapporterats frain USA (O"Hara
m.fl. 2000). Kvinnor som var deprimerade post partum erbjods inter-
personell psykoterapi, dvs. en korttidsbehandling inriktad pa relations-
problem och som tidigare visat sig framgangsrik vid behandling av
depression. Sextio procent av kvinnorna som fatt 12 sessioner med inter-
personell terapi visade forbittring, jamfort med endast 20 procent av
kvinnorna i kontrollgruppen (som stod pé vintelista for behandling).

En annan typ av behandling som visat sig forbattra relationen mellan
mamma och barn ar s.k. babymassage. I en engelsk undersokning delades
deprimerade mammor slumpmassigt in i antingen en babymassage- och
stodgrupp eller en kontrollgrupp med enbart stod. I den forstnamnda grup-
pen forbattrades samspelet mellan mamma och barn (efter fem grupptrif-
far med trining i babymassage), nigot som inte skedde i kontrollgruppen.
Daremot forbattrades mammans stimningslage i bada grupperna. Om ef-
fekterna kvarstod pa langre sikt ar dock oklart (Onozawa m.fl. 2001).

I Australien har man provat olika former av gruppterapi for kvinnor
med PPD. Morgan och kollegor (1997) har beskrivit ett program dir mam-
mor med depressiva symtom triffades atta gdnger, varav en gang till-
sammans med sina partner. Psykoterapeutiska och kognitiva metoder
anvandes for att hjdlpa kvinnorna att hantera oro och kanslor gentemot
barnet, partnern och sin egen mamma. Minnen uppmuntrades att ge emo-
tionellt och praktiskt stod till sin partner. Programmet tycktes vara fram-
gangsrikt nar det gillde att minska depressiva symtom och oka sjilv-
kdnslan hos kvinnorna, men hos ungefar halften av minnen fann man
forhojda stressnivder. Effekterna dr emellertid svara att bedoma, da det
saknades kontrollgrupp.

I Kanada genomforde Misri med medarbetare (2000) parsamtal med
29 kvinnor som fatt diagnosen depression (enligt DSM-IV). Kvinnorna i
undersokningsgruppen fick sju samtal, varav fyra tillsammans med sin
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partner. Kvinnorna i kontrollgruppen fick ocksa sju samtal, men utan sina
min. Man fann en signifikant minskning av depressiva symtom hos kvin-
norna i undersokningsgruppen jamfort med i kontrollgruppen.

Eftersom PPD iar resultatet av en mingd individuella och miljorela-
terade faktorer, kan man inte anvinda samma insatser vid alla fall av
depression.

Om hilsovarden har ett vil integrerat program (t.ex. screening och stod-
samtal) med lankar till olika behandlingsinstanser, nira samarbete med
allmanldakarmottagningar och psykiatriska mottagningar, och god forald-
rainformation, kan en deprimerad kvinna vilja det som bist passar hen-
nes behov (Boath & Henshaw 2001).

Insatser som leder till 6kad sjalvkinsla och >empowerment” har storst
moijlighet att lyckas (Cox & Holden 2003).

Betydelsen av klara remissvigar

De flesta kvinnor med depression post partum kan tas om hand inom
primdrvarden och fa kortvariga insatser (t.ex. stodsamtal) av barnhilso-
vardens personal med handledning av psykolog och/eller uppfoljning av
allminlikare. Stodjande samtal med BVC-sjukskoterskan har visat sig
hjilpa kvinnor som har en litt eller mattlig PPD (Holden m. fl. 1989; Wick-
berg & Hwang 1996 b), medan kvinnor med allvarligare depression kan
behova medicinering och/eller psykoterapi.

Ibland behover mamman sjukskrivas, vilket innebar att pappan i vissa
fall kan vara forildraledig och ta hand om barnet. Om det finns problem
i mor-barn-relationen dr behandling inom ramen for en spadbarnsverk-
samhet en mojlighet.

En PPD ir sidllan sa svar att kvinnan behover remitteras till psykiatrin.
Diaremot kravs for en del kvinnor en langre och mer specialiserad behand-
ling. Det ar viktigt att hialsovardens personal vet vart de ska remittera, och
att det finns kunskap hos remissinstanserna om deprimerade spadbarns-
mammors speciella behov.

For att undvika negativa effekter for barnet och familjen under spad-
barnsperioden bor kvinnan tas emot relativt snabbt och vantetider undvi-
kas. En psykiaterkonsult som ar specialiserad i perinatal psykiatri rekom-
menderas for ett upptagningsomrade med 500 000 invanare eller mer (Oates
1996).



STOD OCH BEHANDLING VID DEPRESSION POST PARTUM 55

Stédjande samtal
For att forsta varfor stodjande samtal kan vara effektivt i behandling av
PPD kan det vara till hjdlp att titta pa hur en depression kan utvecklas.
Den typiska depressionsprocessen priglas av flera faser (Gut 1990). Sjilva
forutsattningen for att bli deprimerad ar att det finns ett viktigt mal som
man, medvetet eller omedvetet, vill uppnd (t.ex. att alltid tillfredsstalla
barnet eller att vara en ”perfekt” fordlder). Nasta fas d4ger rum om man
inte lyckas narma sig malet med de medel som stér till buds och inte for-
star orsaken. Man blir besviken och villradig. I nasta fas pagar en desperat
aktivitet i ens inre for att fa grepp om vad man gjort for fel. Lyckas man
inte med detta 6kar oron, och man fungerar inte lingre som man brukar.
Om man later bli att ldgga lock pa lidandet (t.ex. med hektisk aktivitet) far
depressionen en chans att visa sin ”adaptiva” funktion. Man uppmark-
sammar processen i sitt inre och soker efter nya och battre vagar for att nd
malet. Detta depressionsarbete har definierats som “en inlarning under
den specifika stress som uppstdr nir man misslyckas med en viktig, djupt
personlig strivan utan att till en borjan forstd varfor”. Ar arbetet fram-
gangsrikt och nya losningar integreras i personligheten, menar Gut (1990)
att man kan siga att depressionsprocessen natt ett lyckligt slut.
Sjalvklart finns det hinder, bdde inom individen och i samhillet, som
kan forsvara ett sidant resultat. Om det finns attityder i samhallet som
domer ut svaghet och ineffektivitet ar det svart att acceptera och ”ta hand
om” sin egen depression. For en deprimerad nybliven mamma kan detta te
sig omojligt, om hon inte har ndgon att vianda sig till. Det finns enligt Gut
(1990) en brist pa "goda hjdlpare”, professionella och icke professionella.
Det ar i detta sammanhang som stodjande samtal blir betydelsefulla.

Vad dr stodjande samtal?
Stodjande samtal har som madl att hjdalpa manniskor som har problem med
att hantera sina liv eller med att anpassa sig till nya och stressfyllda situa-
tioner. Metoden lampar sig inte i forsta hand for dem som har allvarliga
psykiska problem. Har betonas vilbefinnande, hilsa och sjalvforverkli-
gande, snarare dn ohalsa, sjukdom och missanpassning.

Stodjande samtal utgdr fran Carl Rogers (1951; 1975; 1980) arbeten
och bygger pa antagandet att varje individ vet vad som ar bast for henne/
honom och kan paverka sin omgivning i stillet for att passivt acceptera
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vad som hinder. Minniskor har en inbyggd strivan mot sjalvforverkli-
gande och mot att finna balans mellan att inforliva viktiga personers vir-
deringar (t.ex. hos forildrar, vanner, larare) och att behalla formagan att
handla utifran egna 6nskningar. De mdr inte bra om de har inforlivat an-
dras vidrderingar till den grad att de inte lingre kdnner igen sina egna
behov och agerar for att tillfredsstilla andra snarare an sig sjilva.

Vid en depression har man ofta forlorat kdnslan av att ha kontroll 6ver
sitt liv. Man kan f4 hjilp att aterfd denna kinsla av en professionell person
som lyssnar och inte styr, och som erbjuder en trygg miljoé diar man kan
kanna sig fri att tala om sig sjalv och sina kanslor. Genom att prata ige-
nom saker och ting med en person som dr kanslomassigt varm, intresserad
och inte domande, kan en deprimerad person komma att férsta vad som
verkligen ar viktigt och gradvis arbeta sig fram till I3sningar pa sina pro-
blem.

I stodjande samtal har relationen mellan lyssnare och klient en avgo-
rande betydelse. Tre forhallningssatt ar grundlaggande for att klienten ska
kanna tillit och fortroende (Rogers 1975). Det forsta ar lyssnarens empati,
dvs. formdga att identifiera sig med klienten och att tillfalligt trada in i
hennes/hans privata varld och kdnna sig hemma dar” (temporarily enter
her/his private world and feel at home in it”). Det andra ar att ha en obe-
tingat positiv syn pa klienten (dvs. kommunicera varme, vanlighet och
respekt). Det tredje forhdllningssattet dr att vara genuin (”dkta”), dvs. att
vara sig sjalv.

Stodjande samtal vid PPD

Att fa barn kan innebira en upplevelse av att forlora sin identitet. Nagra
mammor har uttryckt det som ”Jag kdnde inte igen mig sjilv” eller ” Det
var inte jag.” Att uppmuntra mamman att prata om sina egna behov, skilt
fran barnets, kan bidra till att hon aterfar en kinsla av identitet och av att
ha ett eget virde. ”As we tell our story, we know that our life has signifi-
cance, at least in our own eyes and in the eyes of the person who listens”
(Rowe 1983).

En depression innebar att man har svart att tinka klart, har svart for
att koncentrera sig och kan kanna sig forvirrad. For att ma battre behover
man ta reda pa vad man egentligen kinner och tinker. Mojligheten att
beskriva sin inre virld for ndgon annan hjalper mamman att klarare se
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vad som behover forandras och vad hon sjilv kan gora for att forandra.
Om hon i stillet far rdd och forslag undergrivs hennes formaga att handla
och fatta egna beslut. I en god stodjande relation kanner kvinnan fortro-
ende och upplever att hon har ndgon som hon kan diskutera kanslor med
pa ett satt och med en 6ppenhet som hon kanske antagligen inte upplevt
tidigare. Nar det giller deprimerade mammor kan det handla om negativa
aspekter av att bli mamma (t.ex. att man inte vill ha barnet) eller i relatio-
nen till partnern. Att dela tankar och kdnslor med ndgon som inte blir
upprord (och som har tystnadsplikt) kan vara en lattnad och ge perspektiv
pa det man tianker och kanner. Nir kvinnorna i en svensk undersokning
av stodjande samtal (Wickberg & Hwang 1996 b) intervjuades om hur de
upplevt samtalen med BVC-sjukskoterskan, betonade de flesta att de hade
kant sig fria att prata om precis allting med henne:

”Hon tryckte pd rdtt knapp for ait fd mig att prata, det var verkligen
vardefullt.”

”Det dr viktigt att prata med ndgon som dr neutral och professionell
... ndgon som dr dar enbart for mig.”

? Att fa mojlighet att ga igenom allt som upptog mig, saker som man
inte kan ndmna for ndgon annan, fick mig att kanna mig "normal’
igen, att det inte var mitt fel.”

”"Hon visade ett genuint intresse for mig.”

BVC-sjukskéterskans roll i stodjande samtal

De flesta BVC-sjukskoterskor har redan genom tidigare erfarenheter den
bakgrund som behovs for att arbeta med stodjande samtalsmetodik. Aven
om BVC-sjukskoterskor dgnar mycket tid at att lyssna pA mammor inne-
bar emellertid det vanliga barnhilsovardsarbetet mer av aktiva insatser
och en ”expertroll”. I de stodjande samtalen ar mamman i fokus i stallet
for barnet. Samtalen innebar ocksa ett mer passivt forhdllningssatt genom
att den som lyssnar far halla tillbaka sig sjdlv och sina egna idéer och



58 POST PARTUM DEPRESSION

tankar om vad som behover goras. Det dr viktigt att uppmuntra mamman
att prata om sig sjalv och utforska sina egna tankar och att undvika att ge
rad och synpunkter. Det betyder inte att man dr helt tyst och aldrig staller
fragor. I stillet anvinder man sddana fragor som gor att mamman “kan ga
vidare”, snarare an att hon svarar pa de fradgor och funderingar som man
sjdlv har.

Stodjande samtal dr en metod diar man ar fri att utveckla sin egen stil
utifrdn egna erfarenheter och sin personlighet. Eftersom formdagan att bygga
en fortroendefull relation ar avgorande, betyder denna mer an sjilva tek-
niken.

Det finns emellertid vissa riktlinjer som kan vara till hjilp for hur man
t.ex. borjar ett samtal, anviander reflekterande fragor, forsoker forsta vad
som ligger bakom och sammanfattar vad mamman sagt. Tystnaden ar ett
viktigt hjdlpmedel i stodjande samtal (Holden 1986).

Hur kan man bérja samtalet?
Ett sdtt att starta samtalet 4r med hjélp av en ”6ppen” friga, dvs. en som
inte kan besvaras med ja eller nej:

”Hur har du haft det under veckan som har gate?”

Uppmuntra mamman att gd vidare med det hon talar om genom att visa
intresse eller fraga vidare:
?Vill du berdtta lite mer om det?” eller ”Hur kandes det?

Att svara med en reflekterande fraga
En dngslig mamma stiller ofta en mangd fragor och vill ha rad. Det kan
vara frestande att ge rdd, sarskilt om man tror att man vet vad som borde
goras. Pa sikt ar det emellertid mer konstruktivt om hon kan komma fram
till egna losningar. Man kan ge den mojligheten genom att fraga:

”Vad har du att valja pda2> eller ” Vilka mojligheter har dug”

Det kan tyckas som om man undviker att svara genom att svara med en
fraga. I stdllet kan det hjalpa mamman att reflektera 6ver vad hon sjilv
vill och att inte bli beroende av expertrad.
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Att forsta meningen i det som sdigs

Det vi sager speglar inte alltid det vi kanner. Ofta finns tva typer av kom-

munikation, den ena pa en ytlig nivd och en annan pa en djupare niva. I ett

stodjande samtal galler det att hjdlpa mamman att komma underfund med

vilka hennes underliggande kanslor dr. En mamma kanske siger:
?Ibland tror jag att jag dr dum” eller ”Jag klarar inte av barnet”.

Om man sidger emot henne visar man att man inte tar hennes upplevelse
pa allvar:
?Jag tycker inte alls att du dr dum” eller ”Visst klarar du det™.

I stillet kan man uppmuntra henne att fortsitta sin tankegdng och forso-
ka komma underfund med varfor hon tinker som hon gor. Ett sitt ar att
upprepa mammans sista ord i form av en friga:

”Dums” eller ”Barnets”

Att sammanfatta
Det kan vara virdefullt att ssmmanfatta vad man uppfattar att mamman
har sagt, sirskilt om hon blir tyst och tystnaden inte upplevs som kon-
struktiv:

”Det verkar som om du har kant dig dngslig en tid?”

En sammanfattning ger mamman mojlighet att ritta till, siga emot eller
utveckla det hon sagt tidigare.

Tystnad

Tystnad kan vara en lika viktig del i ett stodjande samtal som det som
sags. Under tystnaden kan mamman reflektera 6ver vad hon just har sagt
eller kommer att siga. Att hon fir vara tyst tillsammans med nidgon som
forstar kan uppmuntra henne att fullfolja sina tankar och att ta reda pa
vad hon verkligen kinner.

Genom att vara tyst haller man inte bara tillbaka sig sjdlv och sina egna
asikter utan visar ocksd mamman att man accepterar och inte varderar det
hon just har sagt. Att anvianda sig av tystnad pa ett konstruktivt satt ar
inte enkelt men kan ge mycket.
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Exempel pa fragor som kan fora samtalet vidare efter en tystnad ar:

»Vill du berdtta vad du tinker just nu?” eller
”Det verkar som om du har stannat upp vid ndgot?”

Stod

Det kan vara svart for en mamma som inte far kanslomassigt stod for egen
del att orka tillfredsstilla barnets behov. En viktig del i samtalen ar att
hjdlpa henne att undersoka vilka personer runt omkring henne som kan
ge stod. En depression eller tecken pa depression kan ge henne en legitim
anledning att be andra personer om hjilp. Foljande fragor kan vara an-

vandbara:

Har foljer nagra sammanfattande punkter som ror samtalsstod till depri-

”Vem hjalper dig nir du sviktar?”
”Finns det ndgon som du kan vinda dig till?”
"Tycker du att det dr svdrt att be om bjilp?”

merade mammor:

Fokus bor vara pd mamman i stallet for pa barnet.

Man bor komma 6verens om ett visst antal besok.

Uppmuntra mamman att skaffa barnvakt sd att hon kan vara ostord
under samtalen.

Fasta tider for samtalen innebar att mamman kan forbereda sig pa
vad hon vill ta upp och att hon vet att tid dr avsatt for henne (dvs.
att hon inte tar tid frdn ndgon annan).

Mamman stirks av att veta att hon far regelbundet stod, att sjuk-
skoterskan forstar henne och att andra mammor gar igenom lik-
nande upplevelser.

Mamman bor fa veta att besoken ar till for henne, inte for ”kon-
troll” av barnet eller av hennes formaga att skota det. (Mammans
eventuella fragor kring barnet sparas till efter samtalet.)

Att tala om sina kinslor hjalper mamman att tanka klarare kring
sin situation och att fatta beslut om vad hon ska gora.

Att inte fa (vdlmenande) rdd stirker mammans sjalvfortroende och
formaga att fatta egna beslut.
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Summary

Interest in postpartum depression increased strongly during the 1990s among
researchers, clinicians and parents. One of the reasons for this is that re-
search has shown what significance the early interplay between parent and
child has on the child’s continued development. It has also been found that
depression in the mother after the birth may have long-term negative ef-
fects on the child’s development. Other reasons relate to the woman’s own
health and the relationship between the parents. Women who are particu-
larly vulnerable (for biological, psychological and social reasons) and who
suffer stressful life events or long-term everyday stress run an increased
risk of suffering a bout of depression in conjunction with childbirth. Ac-
cess to support and help is thought to have a major role in determining
whether or not a woman will become depressed. At particular risk are
those women who lack support within their own family.

The percentage of new mothers with depression or symptoms of de-
pression is as high in Sweden as in other Western countries, at 13 percent.
Although most cases of minor depression go away after a few months,
there is a risk of longer and deeper depression if the mother does not recei-
ve adequate help. It is therefore vital not to trivialise a new mother’s symp-
toms of depression. It is of course equally important not to diagnose as an
illness normal, temporary problems relating to the transition to becoming
a parent, although the risk of this is likely to be smaller.

The increase in knowledge has brought about the need to identify as
early as possible families with a new baby where the mother has symptoms
of depression. With the help of a simple self-assessment scale, EPDS, the
Child Health Care nurses can discover these mothers and offer various
kinds of help. Supportive dialogues have proven effective as a first inter-
vention for those who do not need specialist assistance.

Before introducing a new way of working with postpartum depression,
the health service management should be familiarised with the system. Its
impact should also be considered with regard to extra time required, on-
going training programmes and the need for specialist resources (e.g. Child
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Health psychologist, mother-infant services and adult psychiatry).

It is worth repeating that the EPDS is only a screening scale for depres-
sion. It can never replace a clinical assessment, only giving an indication
of a need for further assessment. It is therefore important to stress that the
EPDS should not be used in isolation, but as part of a process involving
professional assessment and clinical interviews.

A method of screening for postpartum depression in the Child Health
Services involves a new way of working, where attention is also paid to
the health of the parents, and not just of the child. Another innovation is
that the method used offers support in the form of “listening visits” which
is evidence-based (i.e. is based on research results) and in the first instance
is provided by the child health centre nurse. This method gives the nurse a
structure for talking to all new parents about how they feel. This increases
the opportunity to target the interventions of the health service, as the
women who have few or no problems are offered fewer visits and those
who need dialogue support are offered more. It is possible that this way of
working will not necessarily require more resources, but can be accommo-
dated within the current health service. However, an assessment of the
method’s cost-effectiveness and of how it is perceived by parents and health
service staff needs to be carried out.

The new way of working with postpartum depression, as described
here, is well in line with the approach proposed for future work in the
Child Health Services (MFR 1999). It focuses more clearly than previous-
ly on strengthening parents’ self-confidence and competence, something
which benefits both parents and children. In addition, the Child Health
Services gains highly explicit responsibility for identifying the need for
interventions during the first two years of a child’s life.
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BILAGOR: EDINBURGH POSTNATAL
DEPRESSION SCALE

Sprakversioner pa engelska,
svenska (med kodningsmall),
spanska och arabiska



Engelska

How are you feeling?

As you have recently had a baby, we would like to know how you are
feeling now. Please underline the answer which comes closest to how
you have felt in the past 7 days, not just how you feel today. Here is an
example, already completed:

I have felt happy:
Yes, most of the time
Yes, some of the time
No, not very often
No, not at all

This would mean: ‘I have felt happy some of the time during the past
week’. Please complete the other questions in the same way.

In the past 7 days

1. I have been able to laugh and see the funny side of things:
As much as I always could
Not quite so much now
Definitely not so much now
Not at all

2. I have looked forward with enjoyment to things:
As much as I ever did
Rather less than I used to
Definitely less than I used to
Hardly at all

3. I have blamed myself unnecessarily when things went wrong:
Yes, most of the time
Yes, some of the time
Not very often
No, never

© The Royal College of Psychiatrists 1987. The Edinburgh Postnatal Depression Scale may
be photocopied by individual researchers or clinicans for their own use without seeking
permission from the publishers. The scale must be copied in full and all copies must
acknowledge the following source: Cox, J. L., Holden, J. M. & Sagovsky, R. (1987)
Detection of postnatal depression. Development of the 10-item Edinburgh Postnatal
Depression Scale. British Journal of Psychiatry, 150, 782-786. Written permission must be
obtained from the Royal College of Psychiatrists for copying and distribution to others or for
republication (in print, online or by any other medium).
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4. T have been anxious or worried for no good reason:
No, not at all
Hardly ever
Yes, sometimes
Yes, very often

5. T have felt scared or panicky for no very good reason:
Yes, quite a lot
Yes, sometimes
No, not much
No, not at all

6. Things have been getting on top of me:
Yes, most of the time I haven’t been able to cope at all
Yes, sometimes I haven’t been coping as well as usual
No, most of the time I have coped quite well
No, I have been coping as well as ever

7. 1 have been so unhappy that I have had difficulty sleeping:
Yes, most of the time
Yes, sometimes
Not very often
No, not at all

8. I have felt sad or miserable:
Yes, most of the time
Yes, quite often
Not very often
No, not at all

9. I have been so unhappy that I have been crying:
Yes, most of the time
Yes, quite often
Only occasionally
No, never

10. The thought of harming myself has occurred to me:
Yes, quite often
Sometimes
Hardly ever
Never

©The Royal College of Psychiatrists 1987



Svenska

Eftersom Du nyligen fatt barn, skulle vi vilja veta hur Du mar. Var snall och
stryk under det svar, som bist stimmer 6verens med hur Du kint Dig under de
sista 7 dagarna, inte bara hur Du mar idag.

Har ar ett exempel, som redan ar ifyllt:

Jag har kant mig lycklig:
Ja, hela tiden
Ja, for det mesta
Nej, inte sérskilt ofta
Nej, inte alis

Detta betyder: Jag har kint mig lycklig mest hela tiden under veckan som har gatt.
Var snill och fyll i de andra fragorna pa samma sitt:

UNDER DE SENASTE 7 DAGARNA

1. Jag har kunnat se tillvaron fran den ljusa sidan:
Lika bra som vanligt
Nistan lika bra som vanligt
Mycket mindre dn vanligt
Inte alls

2. Jag har glatt mig at saker som skall hdnda:
Lika mycket som vanligt
Nagot mindre dn vanligt
Mycket mindre an vanligt
Inte alls

3. Jag har lagt skulden pa mig sjalv onddigt mycket nir nagot har gatt snett:
Ja, for det mesta
Ja, ibland
Nej, inte sa ofta
Nej, aldrig

4. Jag har kint mig riadd och orolig utan egentlig anledning:
Nej, inte-alls
Nej, knappast alls
Ja, ibland
Ja, mycket ofta

© The Royal College of Psychiatrists 1987. Translated from Cox, J. L., Holden, J. M. &
Sagovsky, R. (1987) Detection of postnatal depression. Development of the 10-item
Edinburgh Postnatal Depression Scale. British Journal of Psychiatry, 150, 782-786.
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. Jag har kint mig strimd eller panikslagen utan speciell anledning:
Ja, mycket ofta
Ja, ibland
Nej, ganska sillan
Nej, inte alls

6. Det har kért ihop sig for mig och blivit for mycket:
Ja, mesta tiden har jag inte kunnat ta itu med nagot alls
Ja, ibland har jag inte kunnat ta itu med saker lika bra som vanligt
Nej, for det mesta har jag kunnat ta itu med saker ganska bra
Nej, jag har kunnat ta itu med saker precis som vanligt

7. Jag har kint mig si ledsen och olycklig att jar har haft svart att sova:
Ja, mesta tiden
Ja, ibland
Nej, sillan
Nej, aldrig

<]

. Jag har kint mig ledsen och nere:
Ja, for det mesta
Ja, ratt ofta
Nej, sillan
Nej, aldrig

©

. Jag har kint mig sa olycklig att jag har gratit:
Ja, niastan jamt '
Ja, ganska ofta
Bara nagon gang
Aldrig

10. Tankar pa att gbra mig sjalv illa har férekommit:
Ja, ratt sa ofta
Ja, ganska ofta
Ja, da och da
Aldrig

©The Royal College of Psychiatrists 1987



Edinburgh Postnatal Depression Scale:
kodningsmall

1. Jag har kunnat se tillvaron
fran den ljusa sidan

Lika bra som vanligt
Nistan lika bra som vanligt
Mycket mindre 4n vanligt
Inte alls

W= O

2. Jag har glatt mig at saker
som skall hinda

Lika mycket som vanligt
Négot mindre dn vanligt
Mycket mindre dn vanligt
Inte alls

W= O

3. Jag har lagt skulden pé mig sjilv
onddigt mycket nir nagot har gitt snett
Ja, for det mesta

Ja, ibland

Nej, inte sa ofta

Nej, aldrig

O =N W

4. )ag har kint mig radd och orolig
utan egentlig anledning

Nej, inte alls

Nej, knappast alls

Ja, ibland

Ja, mycket ofta

W= O

5. Jag har kint mig skramd eller
panikslagen utan speciell anledning
Ja, mycket ofta

Ja, ibland

Nej, ganska sillan

Nej, inte alls

S =, N W

©The Royal College of Psychiatrists 1987



6. Det har kort ihop sig fér mig

och blivit for mycket

Ja, mesta tiden har jag inte kunnat
ta itu med nagot alls

Ja, ibland har jag inte kunnat ta itu
med saker lika bra som vanligt

Nej, for det mesta har jag kunnat

ta itu med saker ganska bra

Nej, jag har kunnat ta itu med saker
precis som vanligt

7. Jag har kint mig sa ledsen och
olycklig att jag har haft svart att sova
Ja, mesta tiden

Ja, ibland

Nej, sdllan

Nej, aldrig

8. Jag har kint mig ledsen och nere
Ja, for det mesta

Ja, ritt ofta

Nej, sdllan

Nej, aldrig

9. Jag har kint mig sa olycklig
att jag har gratit

Ja, ndstan jamt

Ja, ganska ofta

Bara nagon gang

Aldrig

10. Tankar pa att géra mig sjilv illa
har férekommit

Ja, ritt s3 ofta

Ja, ganska ofta

Ja, d4 och da

Aldrig

©The Royal College of Psychiatrists 1987
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Spanska

SUS SENTIMIENTOS DURANTE LA SEMANA PASADA

1. He podido reir y ver el lado bueno de las cosas:
Tanto como siempre
No tanto ahora
Mucho menos
No, no he podido

2. He mirado al futuro con placer:
Tanto como siempre
Algo menos de lo que solia hacer
Definitivamente menos
No, nada

3. Me he culpado innecesariamente cuando las cosas marchaban mal:
Si, la mayor parte de las veces
Si, algunas veces
No muy a menudo
No, nunca

4. He estado ansiosa y preocupada sin motivo:
No, nada
Casi nada
Si, a veces
Si, a menudo

5. He sentido miedo y panico sin motivo alguno:
Si, bastante
Si, a veces
No, no mucho
No, nada

6. Las cosas me superaban, me sobrepasaban:
Si, la mayor parte de las veces
Si, a veces
No, casi nunca
No, nada

7. Me ha sentido tan infeliz, que he tenido dificultad para dormir:
Si, casi siempre
Si, a veces
No muy a menudo
No, nada

© The Royal College of Psychiatrists 1987. Translated from Cox, J. L., Holden, J. M. &
Sagovsky, R. (1987) Detection of postnatal depression. Development of the 10-item
Edinburgh Postnatal Depression Scale. British Journal of Psychiatry, 150, 782-786.
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8. Me he sentido triste y desgraciada:
Si, casi siempre
Si, bastante a menudo
No muy a menudo
No, nada

9. He sido tan infeliz que he estado llorando:
Si, casi siempre
Si, bastante a menudo
Sélo ocasionalmente
No, nunca

10. He pensado en hacerme dafio a mi misma:
Si, bastante a menudo
A veces
Casi nunca
No, nunca

©The Royal College of Psychiatrists 1987



Arabiska
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Ndstan var dttonde nybliven mamma visar tecken pa eller har
en depression. Blir den langvarig kan den fa negativa féljder for
barnets utveckling, fér kvinnans halsa och for féraldraparets
relation. Darfér forséker man nu inom hilsovéarden sa tidigt
som mojligt upptéacka PPD (post partum depression) och
erbjuda stéd och behandling.

Den hiar rapporten ger en kunskapsoversikt om psykisk
ohilsa i samband med barnafédande och beskriver ett delvis
nytt arbetssitt. Genom sjalvskattningsskalan EPDS far man en
uppfattning om mammeans sinnesstimning och eventuella
depressiva symtom. Men EPDS fungerar inte ensam; den
maste ingd i ett screening-forfarande tillsammans med andra
professionella bedémningar. Rapporten ger en vigledning i hur
man med hjilp av stédjande samtal kan beméta detta allt mer
uppmarksammade problem.

Rapporten vinder sig framst till personal inom primér-
varden (barnmorskor, BVC-sjukskéterskor, allmanlékare, barn-
lékare i 6ppen vard, médra- och barnhialsovardspsykologer)
samt till personal inom psykiatrin. Den kan 4ven tjana som
faktaunderlag for sjukvardens politiker och administratérer.

"Post partum depression — nedstimdhet och depression
i samband med barnafédande” har pa uppdrag av Statens
folkhalsoinstitut tagits fram av fil dr Birgitta Wickberg och
professor Philip Hwang. Carin Bokedal har varit projektledare
och redaktor fér rapporten vid Statens folkhilsoinstitut.

STATENS
FOLKHALSOINSTITUT
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