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Sammendrag

Dette prosjektet ble utarbeidet med bakgrunn i de negative konsekvensene av en
uoppdaget barseldepresjon og Trondheim kommunes implementering av Edinburgh Postnatal
Depression Scale (EPDS) som rutine i sin plan for svangerskaps-, fodsels- og
barselomsorgen. Det ble gjennomfert intervjuer med atte helsesostre for 4 underseke hvordan
de opplever a bruke EPDS som verktoy i kartleggingen av nedstemthet hos nybakte medre.
Intervjuene resulterte i et rikt datamateriale. Tematisk analyse ble anvendt pa datamaterialet,
dette forte frem til fem sentrale funn. Disse fem funnene var helsesostrenes opplevelse av at
EPDS setter mors psykiske helse pa dagsordenen, at det skjer en ufarliggjering gjennom at
alle far det”, at EPDS fanger opp det magefolelsen ikke gjor, at magefolelsen brukes som et
tilleggsverktoy i EPDS-kartleggingen og vurdering av cut-off, og at kartleggingen bevisstgjor
bade mor og helsesoster. Disse resultatene kan bidra til en forstdelse av EPDS som et

verdifullt verktoy i forebygging av vansker hos bade mor og barn.
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Innledning

Helsestasjonen

Etter at den forste ’helsestasjonen” ble apnet i Paris i 1882 spredte ideen seg til andre
land (Heian, 1994). Denne forste "helsestasjonen” lyktes nemlig med & forebygge
spedbarnsdedeligheten ved a lere medre om god hygiene og viktigheten av amming. I Norge
ble de forste helsestasjonene opprettet tidlig pa 1900-tallet, disse skulle bistd medre med
amming. I 1914 ble den forste kommunale helsestasjonen startet opp, mens de fleste
helsestasjoner fremdeles var drevet av private organisasjoner (Heian, 1994).

I dag er helsestasjons- og skolehelsetjenesten en offentlig lovpalagt tjeneste som skal
ivareta den fysiske og psykiske helse og gi et helsefremmende og forebyggende tilbud
(Davidsen, 2014). Helsestasjons- og skolehelsetjenesten skal i et tverrfaglig samarbeid bidra
til a skape et godt oppvekstmiljo for barn og ungdom gjennom tiltak for d styrke foreldrenes
mestring av foreldrerollen, fremme barns og ungdoms leerings- og utviklingsmiljo og bidra til
a legge til rette for godt psykososialt og fysisk arbeidsmiljo i skolen. Tjenesten skal ogsa bistd
gravide som gar til kontroll i tilknytning til helsestasjon under svangerskapet og i barseltiden.
Videre er formalet med tjenesten d bidra til en mer helsefremmende livsstil i malgruppene.
(Forskrift om helsestasjons- og skolehelsetjenesten, 2003). Helsestasjonens tilbud til gravide
skal omfatte helseundersekelser og radgivning med oppfelging og henvisning ved behov, i
tillegg til opplysningsvirksomhet og samlivs- og foreldreveiledning (Forskrift om
helsestasjons- og skolehelsetjenesten, 2003). Helsestasjonens tilbud er gratis, og ettersom
foreldre plikter & medvirke til at barnet deltar i helsekontroll (Pasient- og
brukerrettingshetloven - pbrl, 2001), vil de aller fleste foreldre og barn vere i kontakt med

helsestasjonen.

Barseldepresjon

Symptomer og forekomst. Det er ikke vesentlig forskjell pa en depresjon som
oppstér i forbindelse med en fodsel sammenlignet med en depresjon som oppstér under andre
omstendigheter. En depresjon som opptrer i barselperioden kalles derimot barseldepresjon
eller fadselsdepresjon (Cox, Holden & Henshaw, 2014). Barseldepresjon kan variere 1
alvorlighetsgrad fra mild til alvorlig, og tilstanden mé oppfylle kriteriene for diagnosen
depressiv episode som finnes 1 ICD-10. Selv om en barseldepresjon kan ha de samme

symptomene som andre depresjoner, vil omstendighetene kunne péavirke depresjonens



kliniske bilde. Mor kan eksempelvis oppleve likegyldighet ndr det kommer til amming og
stell av barnet, i tillegg til & bli mindre sensitiv for barnets signaler og behov (Slinning &
Eberhard-Gran, 2010). Depressive symptomer forekommer hos 10-15 % av medre i
barselperioden (Eberhard-Gran, Slinning & Rognerud, 2014; O'hara & Swain, 1996).
Barseldepresjon skilles fra barseltdrer, som er sd utbredt at det blir anses som en
normaltilstand. Barseltérer vil hos omtrent 50-80 % av kvinner kunne opptre i lopet av den
forste uken etter fodselen. Madrene vil oppleve at de lett blir beveget og at de gréter lett.
Dersom en slik normaltilstand er serlig kraftig og ikke gér over med det forste, ber
helsepersonell vaere pd vakt. I slike tilfeller vil det ofte vere helsesaster gjennom
helsestasjonen som vil oppdage dette, da sykehusopphold etter fodselen gjerne er korte

(Slinning & Eberhard-Gran, 2010).

Konsekvenser av barseldepresjon. Det vil vaere viktig & oppdage en barseldepresjon
sa fort som mulig for at kvinnen tidlig kan fa hjelp. Dersom den ikke oppdages kan den
forverres, vare lengre og den kan fa store konsekvenser for mor selv, barn og eventuelle
partnere (Eberhard-Gran et al., 2014). Selvmord er arsaken bak opp mot 20 % av dedsfallene
etter en fadsel, og er dermed den nest vanligste arsaken til dedsfall etter fodsel (Lindahl,
Pearson & Colpe, 2005).

Barseldepresjon hos medre vil kunne pavirke samspillet mellom mor og barn
(Eberhard-Gran & Slinning, 2007). En metaanalytisk review av 46 studier fant at depressive
symptomer hos mor gkte sannsynligheten for negativ foreldreatferd som utdlmodighet,
fiendtlighet, lav sensitivitet og generelt negative interaksjoner mellom mor-barn (Lovejoy,
Graczyk, O'Hare & Neuman, 2000).

Det er godt dokumentert at barseldepresjon hos mor er en risikofaktor for ulike former
for vansker hos barnet, slik som atferdsproblemer, emosjonelle problemer, kognitive
problemer, darligere fysisk helse, samt spraklige og sosiale vansker hos barn (Gonzalez et al.,
2017; Goodman et al., 2011; Junge et al., 2017; Liu et al., 2017; Rahman, Igbal, Bunn, Lovel
& Harrington, 2004).

I tillegg til disse studiene finnes det ogsa litteratur som har undersekt longitudinelle
assosiasjoner mellom depresjon hos mor og barnets utvikling (Brennan et al., 2000; Cornish
et al., 2005; Netsi et al., 2017). Netsi et al. (2017) finner i sin studie, med et stort utvalg,
sammenheng mellom vedvarende og alvorlig barseldepresjon hos mor og ekt risiko for
uhensiktsmessige utfall hos barns utvikling. Disse utfallene hos barn omhandlet okt

sannsynlighet for atferdsproblemer hos barn ved 3,5 ars alder, lavere matematikkarakter ved
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16 érs alder og sterre sannsynlighet for depresjon ved 18 ars alder. Vanskene man ser hos
barnet vil altsd kunne variere med barnets alder og faktorer ved mors depresjon slik som

varighet og alvorlighetsgrad (Campbell et al., 2004).

Behandling av barseldepresjon. En barseldepresjon vil ikke vare svert ulik en
vanlig depresjon. Dermed kan en depresjon under graviditet og i forbindelse med fodsel i
utgangspunktet behandles slik en depresjon vanligvis ville blitt behandlet. Det vil derimot
vare et storre fokus pd bruk av ikke-medikamentell behandling som stettesamtaler,
psykoterapi og andre psykososiale intervensjoner (Slinning & Eberhard-Gran, 2010). En
review som undersgkte effektene av psykososiale og psykologiske intervensjoner
sammenlignet med det vanlige tilbudet som gis etter en fodsel for & redusere depressive
symptomer, fant at en hvilken som helst psykososial eller psykologisk intervensjon var
assosiert med reduksjon av sannsynligheten for nedstemthet etter fodselen (Dennis &
Hodnett, 2007). Det vil vaere forskjell pa hvilken type intervensjon som vil passe avhengig av
alvorlighetsgraden pa depresjonen. Enkle tiltak som inneberer jevnlig forutsigbar kontakt
med en person som bryr seg og er omsorgsfull vil kunne hjelpe kvinner som opplever
barseltiden som tung. Det er ogsé funnet at stottesamtaler har god effekt ved milde til
moderate plager (Slinning & Eberhard-Gran, 2010). I en studie fra Canada fikk medre med
hoy identifisert sannsynlighet for barseldepresjon telefonbaserte stottesamtaler to uker etter
fodselen (Dennis et al., 2009). Disse telefonbaserte stottesamtalene viste seg a kunne vere
effektive i forebyggingen av barseldepresjon hos disse kvinnene. Dersom det er snakk om
alvorlige depresjoner der kvinnen ikke kan ta vare pa seg selv og barnet, og strever med
alvorlige selvmordstanker, vil medikamentell behandling kunne vaere nedvendig i tillegg til
samtalebehandling (Slinning & Eberhard-Gran, 2010).

Cuijpers, Weitz, Karyotaki, Garber og Andersson (2015) fant i sin metaanalyse at
psykoterapi hadde sammenheng med lavere niva av depresjon hos mor, samt bedre
foreldrefunksjon og forbedret mental helse hos barnet. En annen undersgkelse fant derimot at
effektiv behandling av mors barseldepresjon ikke hadde sammenheng med ferre
internaliserende og eksternaliserende vansker hos barnet (Forman et al., 2007). Forman et al.
(2007) og Goodman og Garber (2017) foreslar at behandlingen av barseldepresjon hos madre
bestar bdde av intervensjoner som reduserer mors depresjon i tillegg til intervensjoner rettet

mot foreldreatferd.



Tidlig kartlegging. De negative konsekvensene som kan folge av en barseldepresjon
vil vaere grunn til & motivere at depresjonstilstander oppdages tidlig. Ved tilfeller av alvorlig
depresjon vil det sjelden vere krevende & avdekke at kvinnen har behov for hjelp, samtidig
kan det i andre tilfeller vaere vanskelig, bade for helsepersonell og for nermeste familie, &
oppdage at mor strever med depresjonssymtomer (Eberhard-Gran et al., 2014). Dette kan
vare fordi kvinnen ofte vil kunne vare skamfull over at hun er nedstemt og ikke kjenner pa
en sterk morsfolelse. I slike tilfeller vil det veere gunstig med gode kartleggingsverktoy

(Eberhard-Gran et al., 2014).

Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS)

EPDS er et verktoy for kartlegging av nedstemthet etter fedsel, og er pa verdensbasis
den mest brukte screeningen for fadselsdepresjon (Bina & Harrington, 2016). Verktayet er
oversatt til over 60 sprak og brukes bade i kliniske sammenhenger og i forskning (Cox, 2017).
EPDS ble i sin tid utviklet for at helsepersonell uten spesialkompetanse pa psykiske lidelser
skulle kunne kartlegge kvinner som ikke nedvendigvis selv rapporterte nedstemthet i samtaler
(Cox et al., 2014). I Norge brukes EPDS ved helsestasjoner for & kunne identifisere kvinner
som er i risiko for barseldepresjon (Vannebo & Holme, 2010). Dette er et skjema som
sammen med en umiddelbar etterfolgende samtale mellom kvinnen og helsearbeideren
(stottesamtale), kalles Edinburgh-metoden. Det anbefales sterkt & bruke kartleggingsverktayet
pa denne méten for 4 kunne vaere i stand til & vurdere hvorvidt resultatene kan peke i retning
av en fedselsdepresjon (Cox, 2017).

John Cox og hans kollegaer utarbeidet EPDS i mangel pa andre gode verktey for
kartlegging av barseldepresjon (Cox, Holden & Sagovsky, 1987), og EPDS regnes fremdeles 1
dag som et godt verktey i kartleggingen av symptomer pa barseldepresjon (Vannebo &
Holme, 2010). EPDS er et selvrapporteringsskjema som bestar av 10 korte pdstander der den
nybakte mor skal understreke hvilket av de mulige svarene som stemmer best overens med
hvordan hun selv har hatt det de siste 7 dagene (Cox et al., 1987). De fire svaralternativene
scores deretter fra 0-3 avhengig av okt alvorlighetsgrad pd symptomet. Summen pa hele
skalaen varierer dermed fra minimum 0 til maksimum 30. Spesielt med dette
kartleggingsverktayet er at det ikke tar for seg kroppslige plager som vil vaere vanlig ved
depresjon, slik som endringer i sevn, appetitt og seksuell lyst og tretthet og lav energi
(Eberhard-Gran et al., 2014). Dette fordi slike symptomer kan vaere resultater av fodselen og

det 4 ha omsorgen for et nyfedt barn.
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I Trondheim kommune er skjemaet etablert som rutine ved kartlegging bade 1
svangerskap og etter fodsel (Trondheim kommune, 2015). I Trondheim kommunes Plan for
svangerskaps-, fodsels- og barselomsorgen i Trondheim kommune 2015 — 2018 (2015) blir
det ogsa nevnt at alle helsesostre 1 Trondheim kommune har fatt opplering og far veiledning i

administrering av EPDS.

Forskning pa EPDS.

Valideringsstudier. Det har i de siste drene vart skende interesse for a kartlegge
mental helse ved hjelp av screeningverktoy (Tsai et al., 2013). Nye strategier knyttet til
forebygging krever at flere oppgaver flyttes ut til forstelinjetjenesten, og bruken av validerte
verktey for & identifisere symptomer og eventuelle endringer i symptomtrykk er derfor viktig.

Valideringsstudier ensker pa et helt generelt grunnlag & underseke hvorvidt en test
virkelig maler det man har tenkt at den skal male (Lydersen, 2017). I denne sammenhengen
vil slike studier belyse hvordan EPDS lykkes i & kartlegge nedstemthet hos medre etter fodsel.
Ulike begreper brukes gjennomgéende for 4 beskrive testens egenskaper, og disse begrepene
vil felgende kort beskrives. To sentrale egenskaper som valideringsartiklene belyser er
sensitivitet og spesifisitet. Sensitiviteten til EPDS sier noe om sannsynligheten for at en
nedstemt mor fér et positivt testresultat (Lydersen, 2017). Spesifisiteten sier noe om
sannsynligheten for at en frisk person far et negativt svar. Sensitivitet ma derimot ikke
forveksles med positiv prediktiv validitet som er sannsynligheten for at en person som har fatt
positivt testresultat virkelig er nedstemt. Det er viktig & huske pé at screening som
gjennomfores i grupper med lav sykdomsprevalens kan ha hey sensitivitet, men lav positiv
prediktiv verdi. Prediktiv verdi handler med andre ord om hvorvidt det er sannsynlig at
testresultatet er korrekt. I gjennomferingen av en test er det fire mulige utfall. Sanne positiver
er ndr en nedstemt mor far et positivt resultat. Sanne negativer er nar en frisk mor far et
negativt resultat. Falske positiver er nér en frisk mor far et positivt resultat, og falske
negativer er nar en nedstemt mor fér et negativt resultat (Lydersen, 2017). I jobben med &
validere et skjema som EPDS er det essensielt a diskutere hvor man skal legge cut-off. Cut-
off er betegnelsen pa den samlescoren man bruker som grenseverdi for hva som er i klinisk
omréde. I jobben med & sette cut-off er det viktig & vurdere hvilken samlescore som
produserer ferrest mulig falske negativer og falske positiver.

EPDS som kartleggingsverktay ble pilottestet, evaluert og validert i Edinburgh for mer
enn 30 ar siden (Cox, 2017), og det er derfor nedvendig a forholde seg til nye kvantitative og

kvalitative valideringsstudier. Glavin, Smith, Serum og Ellefsen (2010) fant i sin kvalitative
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studie at helsesestre hadde en opplevelse av at de oppdaget flere medre med barseldepresjon
ved bruk av EPDS som kartleggingsverktoy enn tidligere, da de ikke brukte et slikt verktay.
Georgiopoulos, Bryan, Wollan og Yawn (2001) fant at kartlegging ved bruk av EPDS seks
uker etter fodsel var forbundet med et gkt antall diagnostisert barseldepresjon.

En studie med over 10 000 respondenter gjennomfert av Gibson, McKenzie-McHarg,
Shakespeare, Price og Gray (2009) undersegkte validiteten ved & bruke EPDS for a kartlegge
mild og moderat depresjon. Resultatene deres tydet pa at noyaktigheten i kartleggingen
varierte ut ifra hvilket sprdk som ble brukt og i hvilke kliniske rammer EPDS-screeningen ble
gjennomfort. Forfatterne pekte i retning av at EPDS var organisert med grunnlag i en vestlig
forstaelse av depresjon, og at skjemaet dermed kunne ha en svekket validitet i andre deler av
verden. Gibson et al. (2009) hevdet ut ifra dette at EPDS fungerte best for kvinner som var
kjent med & uttrykke sine symptomer og vansker pa engelsk, og at bruk ut over dette kunne
fore til falske positive.

En valideringsstudie publisert i 2015 fra forskere lokalisert i Chile brukte Beck
Depression inventory (BDI) for & underseke i hvilken grad resultater fra BDI samsvarte med
resultater fra EPDS (Alvarado, Jadresic, Guajardo & Rojas, 2015). Resultatene fra deres
studie tydet pd at EPDS hadde en hey grad av konvergent validitet med BDI. Alvarado et al.
(2015) sd i sin studie pa hvorvidt de ulike spersmélene i EPDS korrelerte med skjemaet som
helhet. Da Cronbach’s alpha ikke gkte selv om de ekskluderte ulike spersmal kunne de
konkludere med at EPDS hadde en god intern validitet.

Ny forskning publisert 1 2017 har sett pa hvordan man kan effektivisere kartleggingen
ved hjelp av EPDS. I en stor studie med over 15 000 respondenter (Gollan et al., 2017) tydet
resultatene pd at man kunne utelukke tre av spersmalene i EPDS og likevel oppna en like
effektiv screening for fadselsdepresjon som med ti items. Denne studien var basert pa at tre av
spersmalene i den originale EPDS ikke maler depressive symptomer. Gollan et al. (2017)
hevdet med utgangspunkt i dette at kortversjonen i like stor grad som originalen bade kan

representere depressive symptomer og predikere en depresjonsdiagnose.

Prediktiv verdi, sensitivitet, spesifisitet. | en studie med 1125 kanadiske kvinner
undersekte en gruppe forskere forekomsten og identifiseringen av fodselsdepresjon i de forste
16 ukene etter fodsel (Dennis, Merry, Stewart & Gagnon, 2016). Kvinnene gjennomforte
EPDS-kartlegging bade en uke etter fadsel og ved 16 uker postpartum. Respondentene i
studien var inndelt i fire ulike grupper ut ifra sin status som enten flyktning, asylsekende,

innvandrer eller om de var fedt i Canada. Dennis et al. (2016) ensket her 4 se pa om EPDS
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administrert en uke etter fodsel kunne predikere hvem som hadde hoye scorer 15 uker senere.
Ved a bruke cut-off pa 9/10 s de at depressive symptomer en uke etter fodsel, malt som over
9 p& EPDS, signifikant korrelerte med depressive symptomer 16 uker etter fodsel. 64 av
kvinnene som hadde scoret mer enn 9 en uke etter fodsel hadde derimot ikke forheyet score
16 uker etter fodsel. Forskerne fant faerre falske positive dersom cut-off pd EPDS ble lagt til
12/13, men samtidig sa de at sensitiviteten falt slik at de ved kartlegging 16 uker etter fodsel
hadde gétt glipp av flere medre med depressive symptomer. Med bakgrunn i at EPDS er et
skjema som ikke gir noen slags skade for mor dersom man produserer falske positiver,
konkluderte de med at man pa tross av falske positiver burde bruke en cut-off pa 9/10.

Pé en generelt grunnlag hevdet Dennis et al. (2016) at man uavhengig av cut-off pa
9/10 eller 12/13 ber bruke EPDS tidlig i forlepet for & kunne identifisere risiko for
fodselsdepresjon, og iverksette forebyggende intervensjoner (Dennis et al., 2016). I
motsetning til Dennis et al. (2016) som hevdet at mors humer er stabilt de ferste 16 ukene
etter fodsel, sier Eberhard-Gran og Slinning (2007) at EPDS ikke ber brukes de forste ukene
etter fodsel. De mener at kartlegging tidlig etter fodsel vil produsere svar fra mor som
representerer normale psykiske svingninger og dagsformen i en tilpasningsperiode. De
anbefaler derfor & bruke EPDS ved 6 uker etter fodsel.

Eberhard-Gran, Eskild, Tambs, Schei og Opjordsmoen (2001) undersekte validiteten
av den norske oversettelsen. Resultatene konkluderte med at EPDS administrert med en cut-
off pa 10 identifiserte alle kvinner i studien (sensitivitet pa 100%) som var diagnostisert med
alvorlig depresjon etter DSM-1V kriterier. Med en cut-off pd 11 ble sensitiviteten svekket til
67% og med en cut-off pd 13 ble sensitiviteten ytterligere svekket til 56%. Nar det gjelder
spesifisitet s& man i denne studien at man ved en cut-off pa 10 hadde 87% sanne negativer.
Spesifisiteten okte til 92% nér cut-off ble okt til 11. Funnene viste at med cut-off verdi pa 10
var det ingen falske negative responser. Dette gir grunn til 4 tro at cut-off pd 10 gir EPDS hey
sensitivitet i kartleggingen av nybakte medre.

Resultater fra et studie publisert i 2003 konkluderte med at cut-off pd 11 i scoringen av
EPDS ga en sensitivitet pa 96% og en spesifisitet pa 78% (Berle, Aarre, Mykletun, Dahl &
Holsten, 2003). Berle et al. (2003) papekte derimot at det i en klinisk sammenheng var grunn
til & tro at en cut-off pa 8 bade burde avdekke medre med en mild depresjon og de madrene
som er i risikosonen for & utvikle depresjon. Avslutningsvis anbefalte de at EPDS burde

brukes rutinemessig i svangerskapsomsorgen i Norge.
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En reviewartikkel som tok for seg 18 studier konkluderte i 2001 med at de alle fleste
valideringsstudiene fant en relativt hey sensitivitet med bruk av EPDS (Eberhard-Gran,
Eskild, Tambs, Opjordsmoen & Samuelsen, 2001). Forfatterne mente at EPDS administrert i
den generelle populasjonen ville gi en positiv prediktiv verdi pd under 50%, og dermed skape
mange falske positiver. Valg av passende cut-off er s@rdeles relevant i denne sammenhengen.
Studien pekte i retning av at hay cut-off score ville gi hoyere spesifisitet, men at man samtidig
risikerte & g glipp av medre med depressive symptomer.

I retningslinjer som folkehelseinstituttet har publisert for bruk av EPDS i Norge
anbefales det & forholde seg til en cut-off pa 12, og at alle kvinner med sumscorer over tolv
skal tilbys en ny samtale innen relativt kort tid (Eberhard-Gran & Slinning, 2007). Disse
samtalene er de som innledningsvis ble beskrevet som stettesamtaler. EPDS-manualen
skrevet av Cox et al. (2014) sier derimot at dersom man i scoringen av EPDS forholder seg til
en cut-off pa 9/10 vil man kunne redusere falske negative til under 10% ved kartlegging av
deprimerte madre. Eberhard-Gran og Slinning (2007) og Cox et al. (2014) er derimot
samstemte nar det gjelder viktigheten av at stettesamtalen i etterkant av kartleggingen er det
avgjoerende aspektet for hva som skal gjeres videre i forlapet med mor.

Alvarado et al. (2015) mente at de psykometriske egenskapene til EPDS er gode, og at
sparreskjemaet derfor vil vaere nyttig i kartleggingen av depresjon. De antok at beste cut-off
burde ligge imellom 12 og 13, noe de mente betydde en spesifisitet pa 87,4%. Et studie
gjennomfort i Norge konkluderte ogséd med at EPDS er et valid klinisk screeningsinstrument
(Eberhard-Gran et al., 2001), men nar det gjelder reliabilitet er det noen utfordringer knyttet
til bruken av EPDS. Reliabiliteten til en test sier noe om hvorvidt man ved gjentatte mélinger
fdr samme resultat. Fodselsdepresjon er en lidelse med relativt kort varighet og man kan
derfor forvente at symptomtrykket hos mor varierer pé selv korte tidsperspektiv (Eberhard-
Gran et al., 2001). Med utgangspunkt i dette er det derfor svekket grunnlag for a si noe om
reliabilitet da forandring i testresultat like gjerne kan tenkes & vere knyttet til endring i

symptomtrykk og ikke nedvendigvis skyldes lav reliabilitet.

Begrensninger med bruken av EPDS. 1 2016 publiserte Bina og Harrington (2016) en
faktoranalyse der de brukte data fra medre rekruttert fra et sykehus i Jerusalem. De
undersegkte hvorvidt den hebraiske oversettelsen av EPDS, i tillegg til foedselsdepresjon, ogsa
kunne kartlegge angstlidelse. Resultatene de fant tydet pa at EPDS oversatt til hebraisk var et
multidimensjonelt verktoy som i tillegg til depresjon ogsé kunne male hvorvidt mor hadde

symptomer forenlig med angst. Som en opposisjon til forskning som dette publiserte Cox
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(2017), en av grunnleggerne av EPDS, en artikkel der han papekte viktigheten av at EPDS
ikke under noen omstendighet skulle brukes som kartlegging for angst, og at det heller ikke
var egnet i diagnostisering av fadselsdepresjon. I folge Cox (2017) ber EPDS bare brukes til &
se hvorvidt det foreligger depressive symptomer hos mor. Ut ifra dette vil en hey score ikke
kunne gi informasjon om verken intensitet eller varighet pa depressive symptomer.

Matthey, Lee, Crnéec og Trapolini (2013) ensket i sin studie 4 underseke hvorvidt
fagpersonene som bruker EPDS begar scoringsfeil, og hvor ofte dette eventuelt skjer. De
papekte samtidig at eventuelle scoringsfeil var uviktig i de kliniske sammenhenger der EPDS
brukes som et verktoy for a starte en samtale om psykisk helse. Resultatene i studien tyder pa
at 1 overkant av 90% av scoringsfeilene var feil med bare et poeng, og at scoringsfeil derfor i

liten grad utgjer et problem i administreringen av EPDS.

Klinisk skjonn og magefolelse

I de siste arene har det veert et gkende fokus pd bruken av standardiserte
screeningsverktoy i helsevesenet noe som har fort klinisk skjenn ut pa sidelinjen (Skard,
2017). Skard (2017) hevder at standardiserte verktey er introdusert for & forhindre
feildiagnostikk, men dersom de brukes feil kan de potensielt true pasientsikkerheten. Med
dette mener han at falske positive eller falske negative svar kan fore til bdde overbehandling
og feilbehandling. Ut ifra dette stisted kan verktoyene som er introdusert for & minimere feil
bli en kilde til nye feilslutninger. Forskning har derimot vist at erfarne klinikere i noe mindre
grad forholder seg til scoren slike standardiserte verktey gir, og at de i sterre grad gjor en
helhetlig og kompleks skjennsmessig vurdering av pasienten (Eells, Lombart, Kendjelic,
Turner & Lucas, 2005). Det er viktig & papeke at standardiserte mal bare ber vare en av flere
aspekt i en klinisk vurdering. Problemstillinger knyttet til psykisk helse er ikke direkte
verifiserbare, og det er derfor nedvendig at helsepersonell bruker klinisk skjonn og

magefolelse (Skard, 2017).

Bakgrunn, hensikt og forskningsspersmal

Som nybakte medre i mote med helsestasjon ble var motivasjon og interesse for feltet
vekket. Den viktige jobben som helsesgstrene rundt om pd Norges helsestasjoner gjor for a
kartlegge nedstemthet hos medre ble plutselig veldig tydelig for oss. Da vi begynte &
underseke hva som var gjort av forskning i fagfeltet fant vi lite evidensbasert kvalitativ
forskning pa hvordan helsesgstre i Norge opplever & bruke EPDS i dette arbeidet. Cox (2017)
er veldig tydelig i sin artikkel nar han papeker at en god effekt av EPDS er avhengig av at
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fagpersonen som presenterer verktoyet er komfortabel med & kartlegge depressive symptomer
pa denne méten. Mangelen pa slike studier i Norge var en viktig motivasjon for &
gjiennomfore var studie, og prosjektet springer ut ifra et gnske & om a belyse og vurdere
hvordan helsesestre i Norge opplever kartleggingen. Forskning er veldig tydelig pa at tidlig
kartlegging er viktig for & forhindre negative konsekvenser hos mor og barn (Eberhard-Gran
et al., 2014), og at det i ytterste konsekvens ogsa kan vare forbyggende for selvmord (Lindahl
et al., 2005).

I et samfunnsmessig forebyggende perspektiv er det svaert viktig at vi i Norge har en
effektiv mate for kartlegging av nedstemthet rundt om pé landets helsestasjoner. I Trondheim
kommune ble EPDS etablert som rutine og nedfelt i Plan for svangerskaps-, fodsels- og
barselomsorgen i Trondheim kommune 2015 — 2018 (2015). Dette prosjektet kommer i
kjelvannet av denne planen og ensker & vere et bidrag til Trondheim kommunes evaluering
av implementeringen. P4 verdensbasis er EPDS det mest brukte screeningsskjema for
fodselsdepresjon (Bina & Harrington, 2016), men det anses som viktig at man i Norge gjor
god kvalitativ forskning for 4 undersegke hvorvidt helsesastrene opplever at EPDS er et riktig
verktey for oppgaven.

Med bakgrunn i dette ble folgende forskningsspersmal formulert:

Hvilke erfaringer har helsesostre med da bruke EPDS som kartleggingsverktay av

nedstemthet etter fodsel?
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Metode

Utvalg og rekrutteringsprosedyre

Utvalget av informanter var et strategisk valg (Etikan, Musa & Alkassim, 2016) og
besto av atte helsesestre. Det eneste kriteriet som ble lagt til grunn var at informantene var
helsesostre ved en helsestasjon i Trondheim. Flertallet av de utvalgte informantene hadde
flere &rs erfaring med slikt arbeid, i motsetning til mindretallet som hadde noen {2 ars
erfaring.

Rekruteringen foregikk i samarbeid med Trondheim kommune. Var kontaktperson
delte informasjon om prosjektet til enhetslederne og faglederne ved de fire bydelene 1
Trondheim. Vi tok deretter kontakt med faglederne eller enhetslederne ved de ulike enhetene
for Barne- og familietjenesten (BFT). Faglederne og enhetslederne tok kontakt med sine
ansatte og informerte dem om prosjektet og sendte ut foresporsel om deltagelse. Deretter fikk
vi noen navn pa helsesgstre som kunne tenke seg a delta i forskningsprosjektet. De fleste av
disse ble kontaktet og fikk tilsendt informasjonsskriv. Det ble intervjuet to helsesostre fra
hver av de fire bydelene. Da rekrutteringen foregikk pa denne maten unngikk vi direkte press
pa informantene. Det ble understreket at deltakelsen var frivillig bdde i informasjonsskriv som
ble sendt pé epost, og ved det fysiske metet i forbindelse med intervjuet. I to av tilfellene ble
informantene kontaktet direkte og dermed uten direkte kontakt med aktuelle ledere. I disse
tilfellene vil informantene derimot kunne ha opplevd direkte press om & delta fra var side. Det
ble pd samme méte som i de andre tilfellene informert om frivillighet og mulighet for & trekke

seg nar som helst, bade pa telefon, epost og ved det fysiske motet.

Valg av metode og gjennomfering av analyse

Ettersom vi ensket & underseke hvordan helsesostre opplever & kartlegge for
nedstemthet hos nybakte medre var det naturlig & velge en kvalitativ forskningsmetode. Vi
var interesserte i 4 fange helsesostrenes perspektiv og fant det naturlig 4 forseke a
gjiennomfore dette gjennom et intervju som ga rike beskrivelser. Hensikten med studien er
ikke & skape generaliserbar kunnskap, men heller & komme si naer som mulig til

helsesgstrenes egne opplevelser.

Intervjuer. Intervjuet var semistrukturert ettersom det var enskelig & undersoke noen
temaer som var tenkt gjennom pa forhand, i tillegg til at informantene kunne bidra med

temaer og tanker som vi ikke hadde planlagt. Det var enskelig med rike beskrivelser. Det ble
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laget en intervjuguide i forkant av intervjuene, med to hovedtemaer i tillegg til flere
utdypende oppfelgingsspersmal (se vedlegg 4). Disse temaene var helsesgstrenes erfaringer
og refleksjoner rundt kartleggingen av nedstemthet, og veiledning og oppfelging.
Oppfoelgingsspersméilene lod eksempelvis slik: ”Pa hvilke méter opplever du at denne maten &
kartlegge pa er nyttig?” og ”Kan du gi meg et eksempel pd en situasjon der du gjorde en
kartlegging med EPDS-skjemaet som du opplevede som utfordrende?”

Hver av oss gjennomferte fire intervju. Disse varte rundt én time, ettersom det var
dette som passet best for informantene. Det ble ikke gjennomfert et pilotintervju. Det ble
derimot gjort en revidering av intervjuguiden etter de to forste intervjuene, det vil si etter at vi

begge hadde gjennomfort ett intervju hver.

Transkripsjon. Intervjuet ble tatt opp pa diktafon og det ble transkribert til skriftlig
form ord for ord (verbatimt). Siden analysen omhandlet hva som ble sagt, og ikke hvordan det
ble sagt, var det ikke behov for en mer detaljert transkripsjon, slik som Jefferson
transkripsjon. Hvert av de transkriberte intervjuene utgjorde 15 dataskrevne sider i
gjennomsnitt. Hvert av de atte intervjuene ble transkribert av den av oss som gjennomforte

intervjuet.

Tematisk analyse. I den tidlige fasen av arbeidet med denne studien ble tematisk
analyse vurdert som den analyseretningen som ville vare best egnet til & undersgke og
besvare studiens problemstilling. Braun og Clarke (2006) definerer tematisk analyse som en
metode som brukes for a identifisere, analysere og rapportere meonster i et datamateriale.
Videre papeker de at denne formen for analyse kan variere fra 4 organisere og beskrive
datamaterialet i detalj til & bevege seg mot en mer tolkende analyse.

Braun og Clarke (2006) stiller med en gjennomgang av seks faser i analyseringen.
Selv om disse seks stegene presenteres i en rekkefolge, vil det som i de fleste kvalitative
analysemetoder vare nedvendig 4 bevege seg frem og tilbake mellom stegene. Vi har i
gjennomforingen av var analyse tatt utgangspunkt i denne maten a gjennomfoere en tematisk
analyse pa.

Det forste av disse stegene gér ut pd a gjore seg kjent med datamaterialet sitt, og startet
i vart tilfelle allerede da intervjuene ble gjennomfort. Steg to utgjeres av den innledende
kodingen. P4 dette tidspunktet kodet vi linje-for-linje. I steg tre sokte vi etter temaer ved &
gjennomga kodene for 4 underseke hvordan vi kunne plassere dem sammen. I steg fire

evaluerte vi vare temaer for & undersoke om temaene maétte deles opp, slds sammen eller
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forkastes. Da vi hadde kommet frem til et tematisk kart av datamaterialet vart definerte vi
temaene vére nermere. Som Braun og Clarke (2006) skriver skal man i dette femte steget
identifisere essensen av hva hvert tema omhandler, og avgjere hvilket aspekt av
datamaterialet hvert tema fanger. Det siste steget Braun og Clarke (2006) tar for seg i
analyseprosessen er produksjonen av rapporten.

Braun og Clarke (2006) trekker fram at hvordan temaer velges er et viktig spersmal &
stille seg. De papeker at det ikke nedvendigvis vil vare antall ganger temaet dukker opp i
datamaterialet som vil bestemme temaets “storrelse”. Ideelt sett burde temaet vere synlig
flere steder i datamaterialet, men hyppigheten vil ikke nedvendigvis vil si at temaet er mer
kritisk av den grunn. Braun og Clarke (2006) anbefaler her at forskeren ber inneha noe
fleksibilitet og at rigide regler ikke fungerer.

Braun og Clarke (2006) skiller mellom & gjere en rik tematisk beskrivelse av hele
datamaterialet og det & gi et mer detaljert og nyansert bilde av en gruppe temaer som finnes i
datamaterialet. Siden vi allerede hadde antagelser rundt hvilke opplevelser vare informanter
kunne ha og et tydelig forskningsspersmél pd forhdnd av gjennomfoering av analysen, ble det
helt naturlig at vi valgte a gjore mer detaljert rede for noen temaer i véart datamateriale. Vi
hadde opprinnelig flere temaer og undertemaer som et resultat av analysen. De temaene som
var mest relevante for & besvare vart forskningsspersmal ble fokusert pd i denne oppgaven.
Det vil si at vi frem til steg fem 1 analysen arbeidet induktivt for 4 identifisere temaer, mens vi
i steg fem gikk fram pd en deduktiv méte. Det ble altsa forst gjennomfort en datadrevet
koding, da ogsé koder og temaer som ikke svarte pa vart forskningsspersmal ble identifisert i

den tidlige delen av analysen.

Etiske vurderinger og godkjenninger

Studien ble meldt inn til Norsk Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste. Ettersom den
ikke innebar noen innhenting av helseopplysninger var studien ikke meldepliktig til Regionale
komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk. Retningslinjene for oppbevaring og
sletting av informasjon ble fulgt. Det ble innhentet informasjon med diktafon, intervjuene ble
transkribert og det ble ogsa innhentet samtykkeerklaeringer. Direkte identifiserende
informasjon ble fjernet fra transkripsjonene, og finnes heller ikke i oppgaven.

I de fleste bydelene fikk vi navn pa kun to helsesestre, og da ble begge disse kontaktet
og intervjuet av oss. Dette i tillegg til at man kan anta at helsesostrene som ble intervjuet har

delt dette med sine ledere, gjor at helsesostrenes identitet vil kunne vere kjent for fagledere
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og enhetsledere i Trondheim kommune. P4 grunn av dette har alle informantene vare fétt lese
gjennom de delene av oppgaven der det refereres til alle helsesgstrene i studien, og godkjent
at dette blir gjort offentlig vel vitende om at deres ledere i Trondheim kommune vil kunne

vite hvem som har deltatt 1 studien.
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Resultater

Den tematiske analysen av intervjuene med helseseostrene resulterte i fem hovedtemaer som
ble vektet likt. Det forste temaet som steg frem av analysene var helsesgstrenes opplevelse av
at EPDS setter mors psykiske helse pé dagsordenen. Det andre temaet fra analysene var
helsesostrenes opplevelse av at obligatorisk kartlegging av alle forer til en ufarliggjering av
psykisk helse. Det tredje temaet gikk pa hvordan EPDS fanger opp det som magefolelsen ikke
plukker opp. Tema nummer fire omhandlet helsesostrenes opplevelse av magefolelsen som et
tilleggsverkteay i EPDS kartlegging og cut-off. Det femte og siste temaet som fremkom var
helsesgstrenes opplevelse av at kartleggingen har en bevisstgjerende rolle for bade mor og
helsesoster. I det folgende vil hvert tema belyses og underbygges med sitater fra
informantene.

For a referere til funn i analysene som stemmer for de fleste helsesostrene brukes
typiske opplevelser. Funn som refererer til en eller noen fa helsesostre beskrives som unike
opplevelser. Ut over dette brukes ogsé begrep som en del, noen, majoriteten, mange, for a gi
en pekepinn pé hvor frekvent funnet var.

I presentasjonen av resultatene fra analysen er de ulike helsesostrene navngitt med
pseudonym for & gi leseren okt transparens. De étte helsesgstrene er gitt pseudonymene

Louise, Anna, Fredrikke, Klara, Ingeborg, Ellinor, Agnes og Dagny.

EPDS setter mors psykiske helse pa dagsordenen

Samtlige helsesostre synes implementeringen av kartleggingsverkteyet EPDS har
rammet inn og gjort det lettere & ta opp temaer knyttet til mors psykisk helse. En av
helsesostrene oppgir at EPDS fungerer som et stoppested i1 lopet av motene med den nybakte
mammaen, og en annen hevder at kartleggingen med EPDS er et dybdedykk i mors psykiske
helse. En tredje sier at EPDS setter mors psykiske helse pé dagsordenen. Med dette mener
helsesosteren at EPDS gjor det lettere for henne & huske og stille de viktige spersmalene
knyttet til mors psykiske helse. Folgende sitat fra en av de andre helsesegstrene beskriver

opplevelsen av at EPDS setter mors psykiske helse pa dagsordenen:

Det kan jo vaere ting bade helsestasjonslegen og helsesgster overser som kommer fram
1 det der materialet (EPDS) der. Pluss at det gjor det ... setter det pd dagsordenen det at
det prates om psykisk helse. (Klara)

Flere av helsesostrene i undersokelsen pdpekte at EPDS setter en distinkt ramme for samtalen

pa en slik méate at mor holder seg til temaet. En annen helsesester beskriver ogsa hvordan
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EPDS sikrer at psykisk helse ikke blir avglemt i konsultasjonene. Et typisk funn var at
helsesostrene mente at EPDS skaper et rom for et uforstyrret fokus pa mors psykiske helse,
uavhengig av barnets utslett og eventuelle vaksiner. Noen av helsesgstrene trakk frem at ingen
av medrene de har mett har tatt opp andre temaer ndr EPDS er pa bordet. En av helsesostrene

beskriver EPDS som fokuserende ramme for psykisk helse slik:

N4 er det mamma sin tur, vi tar alt det andre forst, vaksiner, amming og alt det her, og
sd né er det du, hvordan din psykiske og fysiske helse er. S& det er det liksom ... da
rammer vi det litt inn foler jeg, med at hun setter seg ned litt for seg selv og far fylt ut
skjemaet og sa ... da kommer vi ... tror nesten aldri jeg har opplevd at hun da begynner
a sperre om noe utslett eller om andre ting for da, da er det henne vi snakker om. Det
tror jeg er godt. Mange sier det er godt & sperre hvordan hun har det 6g, for det er jo
veldig mye fokus pa barnet. Og hvordan foreldrene har det sammen, og sann. Det er

mange ting & komme inn pa der da. (Ingeborg)

Et annet fremtredende aspekt i studien var helsesgstrenes opplevelse av at EPDS har en slags
forebyggende effekt overfor mor. Ved at psykisk helse settes pa dagsordenen og at helsesoster
far komme pd banen tidligere i1 forlapet opplever helsesgstrene at de i storre grad kommer 1
posisjon til & forebygge nedstemthet. Det folgende sitatet fra en av helsesastrene i studien
papeker den forebyggende effekten av at mor opplever at helsesoster er tilgjengelig ikke bare

for barnet, men ogsé for mors psykiske helse:

Jeg tenker kanskje det 4, 4 bare sette ord pé det og prate om det, at det kan vere en
bra ting, da. Om det forebygger eller ikke, men. I hvert fall at det skal vere lett & ta det
opp da. At det ikke skal vare en sénn terskel, at nei vi snakker ikke om sénne ting for
dette her handler kanskje bare om meg eller jeg er kanskje bare litt sdnn hard og ekstra
vanskelig. Men jeg tror det at vi tar det opp at, ehh ... om det forebygger eller ikke,
men 1 hvert fall sa kan det vare lettere a fa hjelp da, hvis man ter & snakke om det.

(Agnes)

Flere av helsesostrene trekker frem viktigheten av & fokusere pa mors psykiske helse med
utgangspunkt i hvordan det kan forebygge problemer med barnets helse. Dette sitatet fra en
helsesoster beskriver godt hvordan helsesestrene opplever at EPDS er viktig fra et overordnet

stasted:

Og sé er det jo kjempeviktig, jeg tenker at det er raviktig at mammaene har det bra nér

de skal vaere degnet rundt sammen med barna sine. Det er jo de som kan handtere dem
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og mate dem og hjelpe dem og leere dem livet. Ungen har det vel aldri bedre enn mor

sann sett. (Louise)

Ufarliggjoring gjennom at «alle far det»

Den klare opplevelsen av fordelene ved at alle nybakte medre i Trondheim kommune
fér tilbud om & svare pé spersmaél knyttet til sin psykiske helse igjennom kartleggingsskjemaet
EPDS var noe samtlige helsesostre i studien trakk frem. En av helsesostrene trakk frem at
fordelen med EPDS var at du har noe du gjer til alle, og at alle far det samme tilbudet. Dette

sitatet fra en annen helsesgster i studien belyser fordelen med obligatorisk kartlegging:

Det (EPDS) synes jeg er kjempebra. Det. Na har jeg ikke brukt noen andre verktoy, s
jeg vet ikke hvordan jeg skal, jeg har ikke noe & sammenligne med sénn. Men jeg
synes det er fint at det er noe sdnn helt standard som alle skal igjennom pa alle sprak.

(Fredrikke)

Majoriteten av helsesgstrene trekker ogsa frem fordelen ved at den allmenne kartleggingen er
forankret i helsesastrenes arbeidsoppgaver. Helsesgstrene opplever at synergieffekten av disse
forankringene er at det blir enklere & presentere psykisk helse for mor. At de samme
spersmélene skal stilles til alle, gjor at det oppleves som mindre utfordrende i
samtalesituasjonen. En av helsesestrene sier at den allmenne kartleggingen har gjort henne
tryggere pd temaet, og at det a stille spersmal knyttet til psykisk helse né har blitt som 4 stille
mor spersmal om kosthold. Flere av helsesostrene papeker ogsa at den tydelige forventningen
til at helsesoster skal sette av tid til & kartlegge gjor at rammene rundt kartleggingen blir
strukturert og tydelig. En helsesoster sier ogsé at det oppleves trygt at kartlegging av psykisk

helse er et fast innslag som alle skal igjennom pa seksukerskontrollen:

Og sé tror jeg jo det at sdnn veldig tydelig foring pa nar vi skal ta opp ting gjor at det
blir gjort, s& nér vi holder fast ved psykisk helse pa seksukerskontrollen, at det ikke
bare er et spersméal som skal ligge ved bestandig, for da kanskje det fort drukner i

brukerens ensker da. (Louise)

En annen helsesgster beskriver hvordan obligatorisk kartlegging av alle gjor at magefolelsen
ikke er like avgjerende, og at det derfor er lettere & ta tak i problematikken. Opplevelsen av at
alle far det gjor at terskelen for & bringe temaet pa bane er lavere og at de derfor ogsa klarer a

fange opp flere. Dette belyses i pafelgende sitat:
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... det er lettere & komme inn pa tema nar du pa en mate har den der agendaen om at
dette her er noe vi gjor til alle ... Sa det kom vel for ogsd, men kanskje ikke sa
systematisk. Da var det mer at vi, hvis du s& noe du stusset pad. Mens na er det jo pd en

madte litt mer systematikk for du prater med alle om det da. (Ellinor)

Dette sitatet fra en helsesoster trekker ogsé frem hvordan det at alle fir EPDS hindrer at

kartleggingen kun er basert pd helsesoster sin fortolkning av hvordan mor fremstar:

Béde det at alle gjor det og at ikke min fortolkning av hvordan andres uttrykk er med
fare for a feile, altsd vi kan nok fi en magefolelse, men det gir alle en sjanse i alle fall
til & komme med det de har og det ufarliggjor det for de at de, at dette ikke er noe vi

gjor, for & hjelpe dem og stette dem, sé tenker jeg at det er lett & selge inn og at det er
lett & ta det opp. Det blir jo presentert for alle s& det blir jo prioritert, alle skal jo gjore

det, sa jeg tenker at det er nyttig i sd mate. (Louise)

EPDS fanger opp det magefelelsen ikke gjor

Flere av helsesostrene i studien hadde en opplevelse av at implementeringen av EPDS
har fort til en erkjennelse av at magefolelsen og klinisk skjonn er et viktig aspekt ved jobben,
men at magefolelsen i enkelte situasjoner ikke er tilstrekkelig. Flere av helsesgstrene papekte
at man ikke ngdvendigvis klarer & avdekke nedstemthet og depresjon i samtaler med mor, og
at EPDS kan vaere et godt hjelpemiddel for a fange opp hvordan mor har det. De helsesostrene
i studien som hadde lengst arbeidserfaring beskrev at de etter implementeringen av EPDS
hadde endret litt pa hvordan de forholdt seg til magefolelsen. Dette sitatet fra en erfaren
helsesoster beskriver godt hvordan hun opplever at magefolelse og sensing ikke alltid er nok

for 4 avdekke nedstemthet hos mor:

... jeg lar meg bli overrasket noen ganger. Tenker at det er ikke fordi jeg foler meg
naiv eller trangsynt, men jeg tenker at joss, her var det litt annerledes enn hva jeg
hadde en folelse av. Og det & kanskje bli litt bevisst det at det kanskje ikke like lett &
se alltid, og det er ikke alltid vi kan se igjennom alle, kan jo ikke skjonne alle og vi har
veldig ulike uttrykksmater sé det er ikke sikkert jeg catcher dem. S4 jeg tenker at det
(EPDS) kan jo vare med & hjelpe oss litt pa det. (Louise)

Ogsé dette sitatet fra en helsesoster belyser hvordan magefolelse og sensing ikke alltid er nok
for & avdekke nedstemthet hos mor og at innfering av obligatorisk kartlegging har fort til at

man fanger opp flere:
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Og sé har jeg hatt en ogsa som har kommet og sagt at hadde vi hatt det skjemaet her,
eller hadde jeg blitt spurt om disse punktene tidligere sa hadde jeg kanskje sluppet & ga
igjennom det jeg har veert igjennom med det forste barnet. For det ble tatt i bruk, 1
hvert fall den her screeningen. Sé det er jo, ja. Altsd jeg tenker at det. Vi var vel ikke

sa flinke & speorre for. (Ellinor)

Mange av helsesgstrene i1 studien tematiserer ogsa tilfeller hvor de har opplevd at
magefolelsen har sviktet og at kartleggingen ved hjelp av EPDS har vart essensiell. Pa

spersmal om et eksempel pa en slik situasjon beskriver en av helsesgstrene folgende:

Ja, jeg har et som jeg kommer pa né som ... det var en mamma som s4 ... alt var veldig
greit sa det ut for. Hun smilte og ... du ser jo veldig ofte, sant, om folk har det greit
eller ikke har det greit. Og, og sa fikk hun ganske ... jeg husker ikke hvor hey da,
ganske hoy score da. S4, og da ble jeg veldig overrasket, og da kom vi innpa ... sé var
det sénn ..., og den hadde gétt helt forbi meg altsa, for hun smil ... det mange sier da
er ja, men det gér fint i forhold til barnet. Sant. Det gér bra & vaere mamma, jeg klarer
det veldig godt. Men alt det andre ... men jeg klarer meg for ungen. Og det kan godt
hende det var det og der da. Men det var veldig hoy score s& hun faktisk ble henvist og
fikk samtale pa DPS da etterpa, fordi det var mange ting som 14 ... som 14 bak da. S4 ...
Men akkurat der, der hadde jeg ikke tatt EPDS der sd hadde jeg tenkt at du har det fint
og dere har det fint og her er det bare velstand. (Ingeborg)

En annen helsesoster beskriver ogsa opplevelser med at sin egen magefolelse har sviktet, og

at hun uten EPDS ikke ville klart & avdekke nedstemthet eller depresjon hos mor:

Jeg har vel tenkt et par ganger at det har kommet jeg har fétt litt sdnn hakeslepp. A!
Naér vi har fylt ut sdnn skjema, EPDS-skjema. Fordi jeg har da tenkt at det her sitter det
en mor som er blid, smilende og har det veldig tilsynelatende ... ingenting. Og sé har
de fylt ut skjemaet og sé sitter jeg med et hakeslepp. Oi, du har det ikke noe bra. Sdnn
at det har vert et hjelpemiddel. Kanskje det 6g har veart lettere og for de selv 4 krysse

ut enn 4 si det. (Anna)

En av helsesgstrene med mest erfaring opplevde at hun n4, etter lang tids bruk av EPDS,
kunne klart seg fint uten & bruke kartleggingsverkteoyet og at hun pa mange mater hadde

internalisert de ulike kartleggingsspersmalene. Dette sitatet belyser hva hun mente:
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Ja. S4. Jeg tenker at det ... men det er jo viktig 4 ikke ... vi har brukt det s mange ar na
at det blir jo mer en sdnn ... du fir en samtale ... jeg tenker jeg ville sikkert fatt til en

bra samtale uten det na, for na har jeg brukt det skjemaet sa lenge. Sant. (Ingeborg)

Flere av helsesostrene trekker frem at de for implementeringen av EPDS vurderte om de
skulle kartlegge nedstemthet basert pd hvilken magefolelse de satt med i samtalen med mor,
men at de nd etter innforing av EPDS kartlegger nedstemthet med alle, uavhengig av

magefolelsen.

Ja, for da sa spurte, kunne du jo sperre om psykisk helse, og de sa at det gér bra. Og sa
ble det det som ble saken, mens na har vi jo litt mer lengre samtaler med dem, slipper

liksom ikke tema helt selv om de sier det er bra da. (Ellinor)

Magefolelsen som et tilleggsverktey i EPDS-kartlegging og cut-off

Helsesostrenes opplevelse av sin egen magefolelse som et verdifullt verktoy var en
typisk opplevelse som steg frem i analysen. Felles for alle helsesostrene var deres opplevelse
av at de kan fole, «sense» eller se pa mor nér hun ikke har det bra, og at denne magefolelsen 1
stor grad har preget hvordan de legger opp samtalen rundt kartleggingen av nedstemthet 1
mete med mor. Majoriteten av helsesgstrene opplever at magefolelsen gir en indikasjon pa
hvorvidt de m& mete medrene mellom de fastsatte konsultasjonene, og de gjor en
skjennsmessig vurdering av hvorvidt de skal mete medrene i tiden mellom hjemmebesoket og
seksukerskonsultasjonen. En del av helsesostrene trekker ogsa frem situasjoner der resultatet
fra EPDS har vist at mor ikke er nedstemt, men at magefolelsen til helsesestrene har senset

det motsatte. En av helsesostrene beskriver dette pa folgende mate:

Man herer litt hvor de ligger hen, og da kan det jo vare sann at de har scoret lavt, men
likevel sd har du jo oppfattet, kanskje for, eller etterpa at de har, at du tenker at her er

det noe annet. Det er ikke helt greit selv om de har scoret lavt, sant. (Dagny)

En annen helsesgster beskriver hvordan magefolelsen ogsa er viktig i situasjoner der EPDS
tilsier at mor er deprimert, fordi noen ganger kan resultatet pd EPDS vare uforholdsmessig

heyt 1 forhold til mors symptomtrykk:

og sa ndr vi snakker om ting s& fir man felelsen av at det egentlig ikke er sa stor
belastning, sa det er jo litt om hvordan de tolker spersmélene der og da. Vi snakker litt

om det 6g. (Louise)
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Etter at mor har fylt ut EPDS-skjema er det helsesesters oppgave & vurdere hvorvidt mor har
vansker som skal folges opp videre. I slike ssmmenhenger oppga helsesgstrene at de brukte

magefolelsen som veiledende i cut-off.

Selv om de scorer lavt ogsa sa kan man jo igjennom samtale se at det er jo litt tyngre
materie, altsd du, det kan jo sld begge veier. At du kan tenke at ja, men det her er jo
ikke sd alvorlig, at det her har en enkel forklaring. Men sé kan du jo ha de som scorer
kanskje ikke sa mye, men ndr du gar igjennom sé blir du litt bekymret likevel.

(Ellinor)

Felles for de fleste helsesostrene er at de ikke folger cut-off slavisk, men at denne vurderingen
ogsé er basert pad magefolelse og klinisk skjenn. En av helsesgstrene trekker frem samtalen i
etterkant som det viktigste aspektet ved kartleggingen og at det er folelsen helsesoster sitter
igjen med etterpa som avgjer om mor skal ha oppfelging videre, og ikke scoren i seg selv. Det
folgende sitatet fra en av helsesostrene beskriver hvordan hun ikke forholder seg til scoren pa

skjemaet:

For meg betyr det ikke noe om de far to eller null for jeg gér gjennom og ser pa ... si at
de bare var & svare pa noen spersmal ... jeg tror at det ville vert akkurat det samme for

meg. Faktisk. De poengene det gjor meg ingenting om de var borte. (Anna)

Dette sitatet fra en helsesoster belyser ogsd nedvendigheten av klinisk skjenn og magefolelser

1 vurderinger knyttet til henvisning videre og cut-off:

Og sa tror jeg ikke det er akkurat ant ... nummeret ... ja, liksom scoren som har
betydning for hvilken oppfelging du trenger, eller om du trenger videre oppfelging da.
Det er ikke nedvendigvis sann du har 5 eller 15 kan du si da. En som har 5 kan jo ogsa

trenge oppfoelging da eller ha enske om det. (Agnes)

En av helsesgstrene i studien sa imidlertid at hun konsekvent forholdte seg til scoren og at

hun alltid gjorde vurderingen i henhold til retningslinjene:

S4 jeg vil ikke si at jeg far bakoversveis om de har litt score, nei. Nei. Og jeg folger
retningslinjene noye da, jeg gjor det. Er det hoytscorere sd skal de videre, sé skal de ha

tilbud. (Klara)
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Kartleggingen bevisstgjor bide mor og helsesoster

I prosessen med a kartlegge nedstemthet ved bruk av kartleggingsverktoyet EPDS er
det mange av helsesgstrene som trekker frem at selve kartleggingen har en bevisstgjerende
rolle for bdde mor og for helsesoster. Mange trekker ogsa frem opplevelsen av at
kartleggingen gir helsesgsteren en storre forstielse for hva mammaen sliter med. Denne

opplevelsen belyses i folgende sitat fra en helsesgster:

... at vi igjennom de her (kartleggings)samtalene klarer & komme til en felles forstaelse
for hva mammaen sliter med og hva som er normalt og hva som kanskje er litt over det

som er normalt. (Ellinor)

Flere av helsesostrene opplever at skjemaet gir mor mulighet for & sette ord pé det som er
vanskelig og at det ogsa oppleves lettere for mor a krysse pa et skjema fremfor a prate om
nedstemthet. Utfordringene blir veldig synlige for mor nar hun sitter der og krysser pa
skjemaet, og selve utfyllingen i seg selv kan ha en terapeutisk effekt, siden mor ma ta stilling
til sparsmélene for hun svarer. En helsesester beskriver at man gikk glipp av denne effekten

for implementeringen av EPDS:

Nei, vi spurte jo alltid hvordan foreldrene har det i forhold til barseltérer, i forhold til
... men kanskje ikke sd ... at de selv mé sitte ned & svare pé de spersmélene gjor at det

blir mer ... tenke litt mer igjennom det selv og, s det ... (Ingeborg)

Ogsa folgende sitat fra en helsesoster belyser hvordan helsesastrene opplever at det & krysse

pa et skjema har en effekt i seg selv ved at mor 1 sterre grad bevisstgjores:

Jeg tenker egentlig at vi fant, spurte hvordan de hadde det og sant ... Men kanskje de
ofte blir litt mer sénn klare over det selv i og med at de ma fylle ut det. Og at det er litt

lettere selv & sette ord pa det for de medrene da. (Dagny)

Flere av helsesgstrene beskriver at noen av spersmalene i EPDS kan hjelpe mor i prosessen
med & tenke ut tiltak selv og at det i noen tilfeller kan fore til at mor far en ”aha-opplevelse”.

En av helsesgstrene beskriver denne prosessen pd denne maten:

Jeg er ikke sa rask pa 4 foresla tiltak med engang, men det er jo en del av de

spersmalene som kan hjelpe dem til & tenke ut tiltak selv, da. At de kan sperre om litt
hjelp, eller kanskje pappa kan komme mer pé banen eller dele litt pa jobben nér det er
vanskelig. Og det kan de si selv nar vi sper opp igjen spersmalene, drodler litt senere

slik at de nesten kommer opp med tiltakene sine selv. Oppmerksom pa det. (Louise)
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Ogsé dette sitatet fra en annen helsesoster beskriver hvordan kartleggingen bevisstgjor mor pa
at helsestasjonen bryr seg om mors psykiske helse, og at dette igjen kan bidra til at mor

kanskje far en lavere terskel for & be om hjelp:

Jo altsd jo, pd en méite s& apner du opp for ting. Det tror jeg kan vere nyttig at mor ser
at ei helsesoster kan &pne opp for & vere litt opptatt av hvordan jeg har det. Mhm ... at
det er lettere & komme tilbake siden og ta opp ting. Det tror jeg. Nar du da fér de
spersmélene og det at vi kan snakke om det etterpd, det apner opp. Ja, det tror jeg nok.
For det er nok mange som ikke vet hva vi star for pa helsestasjonen. Det er bare
barnet. Og nér vi da ogsa er opptatt av helse til mor ogsé og far. At det har mye og si.

det tror jeg. (Anna)
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Diskusjon

Den forebyggende verdien av kartleggingen med EPDS

Resultatene vére kan tyde pa at helsesastrene opplever at EPDS er med pa & fange opp
nedstemthet hos nybakte medre. Nesten alle vare temaer vil kunne bli sett pd som ulike mater
helsesostrene opplever at dette foregdr pa. Tema 1 omhandler hvordan helsesgstre opplever at
EPDS gjor det lettere & ta opp temaer knyttet til mors psykiske helse, og hvordan dette gir
dem mulighet til & komme pé banen tidlig. Helsesgstrene opplever ogsa at dette gjor at de
kommer i en bedre posisjon til & ivareta mors psykiske helse, og til & kunne vaere med pé a
forebygge en negativ utvikling hos barnet.

Tema 2 omhandler hvordan helsesestre opplever en ufarliggjering gjennom at alle far
det”. Helsesgstrene beskriver opplevelser av at siden “alle far det”, blir det enkeltere a
tematisere psykisk helse med mor. I tillegg til dette opplever de at den obligatoriske
kartleggingen gir tydelige forventinger knyttet til deres arbeidsoppgaver, som igjen forer til at
rammen rundt kartleggingen blir veldig strukturert. Dette vil kunne vere med pa & styrke
kartleggingen, og fore til at flere medre med depresjonssymptomer fanges opp tidlig.

Helsesostrenes opplevelse av at kartleggingen med EPDS har en bevisstgjerende rolle
for bade mor og helsesgster, som utgjer tema 5, vil ogsé kunne fore til at flere nedstemte
medre fanges opp. Noen helsesgstre beskriver blant annet at de har en opplevelse av at mors
utfordringer blir mer synlige for henne nér hun selv mé krysse pa skjemaet. Denne
bevisstgjoringen helsesostrene opplever at finner sted hos medrene, blir av flere helsesestre
ogsa benevnt gjennom at EPDS kan hjelpe mor i prosessen med & tenke ut tiltak pa egen
hand. Dette vil kunne ses pd i lys av verdien av tidlige tiltak (Dennis et al., 2009). I tema 5
beskrives ogsé helsesastres opplevelse av at kartleggingen bevisstgjer mor rundt
helsestasjonens interesse for hennes psykiske helse og at dette kan fore til at hun far en lavere
terskel for & be om hjelp. Dette vil vare verdifullt da noen medre kan enske a skjule sine
vansker da det ofte vil oppleves skamfullt for mor a vere nedstemt i en barseltid (Eberhard-
Gran et al., 2014).

Tema 3 omhandler helsesostrenes opplevelse av at EPDS fanger opp det magefolelsen
ikke gjor. Implementering av screeningverktoyet har ifelge helsesostrenes opplevelse gjort det
lettere for helsesostre 4 avdekke nedstemthet hos mor, som gjer at man kan komme pé banen

tidligere.
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De fleste av vére funn av hvordan helsesestre opplever & bruke EPDS vil vere med pa
a se EPDS som sveart verdifullt med tanke pa hvor viktig det er & oppdage en barseldepresjon
tidlig (Eberhard-Gran et al., 2014). Konsekvensene av en barseldepresjon vil selvsagt variere,
og kan for noen medre og barn bli svart alvorlige (Brennan et al., 2000; Campbell et al.,
2004; Cornish et al., 2005; Eberhard-Gran & Slinning, 2007; Gonzalez et al., 2017; Goodman
et al., 2011; Junge et al., 2017; Lindahl et al., 2005; Liu et al., 2017; Lovejoy et al., 2000;
Netsi et al., 2017; Rahman et al., 2004). Med tanke pa at disse konsekvensene kan minskes
ved behandling (Cuijpers et al., 2015; Forman et al., 2007; Slinning & Eberhard-Gran, 2010),
og at ogsa tidlige intervensjoner vil kunne vare effektive (Dennis et al., 2009) vil det vere

viktig & fange opp nedstemthet hos medre.

Magefolelse og klinisk skjonn

Samtlige helsesgstre i studien oppgir at de har en opplevelse av at de kan se det pa mor
nar hun ikke har det bra. De forteller at de kan “’sense” hvordan mor har det, og at dette
kliniske skjennet er avgjerende for hvordan de velger a ivareta mors psykiske helse. En del av
helsesostrene gir eksempler pé situasjoner der EPDS har gitt en lav sumscore, men at de
likevel har opplevd mor som nedstemt. I slike sammenhenger trekker helsesgstrene frem at
det kliniske skjonnet har veid tyngre enn EPDS, og at de i slike situasjoner har valgt &
fokusere pa mors psykiske helse videre i konsultasjonene. Helsesgstrenes praksis i slike
sammenhenger samsvarer med forskning som papeker at kartleggingen av nedstemthet ikke er
en oppgave med en klar definert fasit, og at depresjon, som alle andre psykiske lidelser, ikke
er direkte verifiserbar lidelse som kan utelukkende males ved hjelp av et standardisert verktey
som EPDS (Skard, 2017). For a forhindre feilbehandling og unedvendig ressursbruk er det
viktig at verdien av helsesostrenes kliniske skjonn trekkes frem i lyset. Dersom man lykkes i &
vektlegge helsesostrenes magefolelse og kliniske skjonn mener Skard (2017) at man kan
redusere falske positiver og andre negative konsekvenser. Helsesgstrenes opplevelse av at de
kan sense pd mor nar hun ikke har det bra er ut ifra dette et essensielt aspekt i EPDS-
kartleggingen og noe som i aller hoyeste grad ber brukes for & balanse de standardiserte
maélingene. Pa den andre siden oppgir imidlertid helsesostrene i studien at magefolelsen og
klinisk skjenn er viktig, men at det i enkelte situasjoner ikke er tilstrekkelig, og at EPDS med
utgangspunkt i dette er et godt verktoy for & fange opp hvordan mor har det uavhengig av

helseswsters kliniske skjonn.
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Flere av helsesostrene i studien trekker frem at de i samtalen etter EPDS-kartleggingen
gér igjennom scorene med mor, og en av helsesostrene er veldig tydelig pa at samtalen etterpa
er den viktigste. Disse funnene understettes av forskning gjort av Eberhard-Gran og Slinning
(2007) og Cox et al. (2014), som alle er samstemte nar det gjelder viktigheten av at det som
kommer frem i samtalen etter kartleggingen er det avgjerende aspektet for hva som skal
gjores videre. Helsesgstrenes egne opplevelser av verdien av samtalen i etterkant av
screeningen underbygges av forskning som peker pa at EPDS kun gir indikasjon pa
depressive symptomer og at samtalen er essensiell for & vurdere hvorvidt resultatene kan peke

i retning av en fedselsdepresjon (Cox, 2017).

Validitet

Et tema som alle helsesgstrene i studien tar opp er hvordan de forholder seg til cut-off.
Med unntak av én helsesoster oppgir alle at de ikke folger cut-off-retningslinjene slavisk. En
av helsesostrene gar sd langt som 4 si at det gjor henne ingenting om poengene ikke var der.
Funn i studien tyder pa at helsesgstrene gjor en skjonnsmessig vurdering og at deres evne til &
avdekke fadselsdepresjon hos mor ogsé er avhengig av deres kliniske skjonn. For én av
helsesostrene fremgar det tydelig at hun gjor alle sine vurderinger ut ifra retningslinjene, og at
hun med utgangspunkt i dette sier at hun folger anbefalt cut-off pd 12 slavisk. Ulike studier
som er gjort pa cut-off og hvor denne ber ligge har vist noe sprikende resultater med tanke pa
hvilken grad av sensitivitet og spesifisitet man ber etterstrebe (Alvarado et al., 2015; Berle et
al., 2003; Dennis et al., 2016; Eberhard-Gran et al., 2001; Eberhard-Gran & Slinning, 2007).
Med utgangspunkt i den helsesgsteren i utvalget som oppgir at hun folger cut-off slavisk vil
man kunne diskutere hvorvidt cut-off burde senkes til 9/10, slik at man sikrer seg hay
sensitivitet og dermed ikke gar glipp av medre med depressive symptomer. Det er derimot
viktig & papeke at en hoy rate av falske positiver vil potensielt ha ekonomiske konsekvenser
for samfunnet, da det krever en klinisk vurdering av en psykolog eller lege for & diagnostisere
mor med depresjon (Gibson et al., 2009). Siden funn i studien tyder pd at majoriteten av
helseswostre ikke forholder seg til cut-off pd denne méten kan det argumenteres for at en cut-
off pa 12 er mer hensiktsmessig for a gke spesifisiteten, pa tross av risiko for a ga glipp av
medre med depressive symptomer. Men med bakgrunn i at EPDS er et skjema som ikke gir
noen slags skade for mor dersom man produserer falske positiver, kan man derimot

argumentere for at man pa tross av falske positiver burde bruke en cut-off pa 9/10. Forskning
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gjort pa scoringsfeil i administreringen av EPDS tyder pé at det i liten grad utgjer et problem,
og at vurderinger knyttet til cut-off kan gjeres uavhengig av dette (Matthey et al., 2013).

Felles for alle helsesostrene er deres generelle opplevelse av at EPDS er et godt
verktay som gjor det lettere & bringe inn temaer knyttet til mors psykiske helse. Funnene tyder
pa at EPDS gir helsesostrene tydelige spersmél og formuleringer de kan forholde seg til som
gjor det like uproblematisk & sperre om psykisk helse som om kosthold. Cox (2017) gir
kommentarer pd hvordan man best kan og ber administrere skjemaet, og vektlegger
viktigheten av at fagpersonen som presenterer verktoyet er komfortable med & kartlegge
depressive symptomer pa denne méten. Det at samtlige helsesgstre i studien trekker frem at
EPDS er et godt verktoy kan dermed forstas som at de feler seg komfortable og at et viktig
aspekt for & administrere EPDS dermed er mott. En av helsesgstrene opplever at EPDS er et
godt verktay, men trekker samtidig frem at hun ikke har kjennskap til andre metoder &
kartlegge nedstemthet pd. Forskning som har sammenlignet resultater pA EPDS og et annet
validert kartleggingsskjema for depresjon (BDI) har derimot konkludert med at det er en hoy
korrelasjon imellom svarene (Alvarado et al., 2015). Med utgangspunkt i dette kan det vaere
grunn til 4 anta at screeningen like gjerne kunne veaert gjennomfert med bruk av andre verktoy.
Forskningen tyder derimot pd at i den forste tiden etter fodsel vil mor 1 stor grad vare preget
av en del kroppslige plager som BDI og andre screeninger for depresjon tradisjonelt spor etter
(Eberhard-Gran et al., 2014). EPDS vil ut ifra dette stisted vaere et foretrukkent alternativ da
sumscoren pa depressive symptomtomer beregnes uten spersmél som er ment til & kartlegge
kroppslige plager.

Helsesostrenes opplevelse av at EPDS gir tydelige rammer og at det setter en god
struktur for kartleggingen av mors psykiske helse, er et annet fremtredende funn i studien. En
av helsesostrene papeker at det er trygt at EPDS er et fast innslag ved konsultasjon 6 uker
etter fodsel. Det at kartleggingen av mors psykiske helse skal gjennomfoeres 6 uker etter fodsel
er basert pa forskning som tilsier at de forste ukene etter fodsel vil vare preget av mors
dagsform i en tilpasningsperiode, og symptomtrykk dermed kan veare uttrykk for normale
psykiske svingninger (Eberhard-Gran & Slinning, 2007). Som en kontrast til dette hevdet
Dennis et al. (2016) at mors humer er stabilt de forste 16 ukene etter fodsel og at man pé et
generelt grunnlag ber bruke EPDS tidlig i forlepet etter fodsel for & identifisere risiko for
fodselsdepresjon. P4 den méaten vil man ogsa i sterre grad kunne iverksette forebyggende
intervensjoner. Med utgangspunkt i dette kan det vare grunn til 4 anta at de norske

retningslinjene for nr EPDS skal administreres ber vurderes for eventuell revisjon.
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Styrker og begrensninger
En tydelig styrke ved var studie er at vi selv har gjennomfert bade intervjuene og
transkriberingen av disse. P4 denne méten har vi gjennom hele prosessen vart naer vart

datamateriale.

Hvorfor bare positive opplevelser med bruk av EPDS? Alle vére fem temaer er
positive 1 den forstand at de viser helsesgstrenes opplevelser av ulike mater EPDS styrker
depresjonskartleggingen hos nybakte medre pa. I vére resultater kom det ikke fram at
helsesostrene hadde noen negative opplevelser med & kartlegge for nedstemthet. En mulig
arsak til dette kan vare at helsesgstrene ikke opplevde at det var rom for & dele slike
opplevelser. Gjennomferingen av et semistrukturert intervju vil ikke vaere ufeilbarlig, og flere
feilkilder kan finne sted (Brinkmann & Kvale, 2005). Onsket om & framsté bedre enn man er,
kan vere en slik feilkilde. I flere av intervjuene kom det tidlig fram at helsesosteren hadde
lang erfaring. Det kan tenkes at det kan oppleves motstridende & skulle dele erfaringer om at
ens arbeidet er utfordrende etter at man nettopp har delt at dette er et arbeid man burde kunne
gjore godt pa grunn av lang erfaring. Det kan dermed tenkes at intervjuene kunne vaert
gjennomfort pa en bedre mate ved a i storre grad legge til rette for at ogsd utfordrende
opplevelser var enklere for helsesastrene & dele. En annen, og like sannsynlig mulighet er at
helsesostrene 1 denne studien ikke har negative erfaringer med a kartlegge for nedstemthet, og
at obligatorisk kartlegging av nedstemthet hos nybakte meadre er et udelt positivt tiltak som

letter arbeidet helsesostre gjor i forbindelse med disse madrene.
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Avslutning

Ved bruk av tematisk analyse har denne studien undersekt helsesostres opplevelse av &
bruke EPDS som verktay i kartleggingen av nedstemthet hos nybakte medre. Resultatene
tyder pd at helsesostrene opplever EPDS som et godt kartleggingsverktoy for & avdekke
nedstemthet hos mor, og at implementeringen har gjort at de i sterre grad kan basere sine
vurderinger pa mer enn bare klinisk skjonn. Samtidig har funnene belyst viktigheten av at
helsesostrene ikke frigjor seg fullstendig fra magefolelsen, da flere av helsesgstrene har
opplevelser knyttet til at EPDS ikke alltid evner & avdekke alle tilfeller av nedstemthet hos
medre.

Avslutningsvis viser resultatene i studien at helsesgstrene opplever EPDS som en god
ramme for kartleggingen av nedstemthet, og at verktoyet bidrar til at de identifiserer flere av
de som har behov for hjelp. I et forebyggende perspektiv kan EPDS ses som et viktig bidrag 1
jobben med a forhindre utviklingen av barseldepresjon og de ringvirkninger det kan medfere
for bade mor og barns psykiske helse. Samlet sett tyder resultatene i studien pé at
helsesgstrene opplever at obligatorisk karlegging av nedstemthet ved bruk av EPDS ved 6

ukerskonsultasjonen har satt mors psykiske helse pa dagsordenen.
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Vedlegg

Vedlegg 1 - Informasjonsskriv

Foresporsel om deltagelse i forskningsprosjekt

Helsesgastres erfaringer med kartlegging av nedstemthet etter fodsel

Bakgrunn og hensikt

Dette er en foresporsel om & delta i en studie der hensikten er & undersegke hvilke erfaringer
helsesostre har med kartlegging av nedstemthet etter fodsel. Du har mottatt denne
foresporselen da det fremgér av informasjon pd Trondheim kommune sine nettsider at du

arbeider som helsesgster pa en helsestasjon.

Hva innebaerer studien?
Deltagelse innebazrer & meote oss for en prat om dine opplevelser og erfaringer knyttet til
kartleggingen av nedstemthet etter fedsel. Intervjuene vil gjennomferes pd tomannshénd og

tas opp pa diktafon (lydfil). Varigheten pé intervjuet vil vare omtrent 1 time.

Anonymitet og konfidensialitet

Det vil kun vere undertegnede og vér veileder som vil ha tilgang til informasjonen i
intervjuet. Vi er alle underlagt taushetsplikt, og alle opplysninger som kommer fram i
intervjuet vil bli behandlet konfidensielt. Lydopptakene og transkripsjonene vil bli slettet ved
prosjektslutt juni 2018. Funnene vil bli brukt i vire hovedoppgaver som vil vere tilgjengelig
pa universitetsbiblioteket ved NTNU. I disse hovedoppgavene vil informasjonen som kommer
fram 1 intervjuet framstilles pa en mate som gjor at man ikke kan kjenne igjen enkeltindivider.

Alt vil veere helt anonymisert.

Frivillig 4 delta

Det er frivillig & delta i denne studien. Du kan nar som helst trekke deg om du skulle enske
det, uten & oppgi noen grunn til det. Dersom du ensker & delta eller har spersmél om studien
kan du ta kontakt med enten Helene Hove Storholt (telefon: 90508910 epost:
helenst@stud.ntnu.no) eller Cathrine Hystad Haberg (telefon: 99350276 eller epost:
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cathrihy(@stud.ntnu.no), som begge er i slutten av profesjonsstudiet i psykologi. Du kan ogsa
ta kontakt med var veileder Eva Langvik ved psykologisk institutt, NTNU (telefon: 73550738
eller epost: eva.langvik@ntnu.no), dersom du har spersmal om studien. Vi haper du har tid til

a ta en prat med oss. Vi ser fram til 4 hore fra deg.

Studien er meldt inn til og godkjent av Personvernombudet for forskning, NSD - Norsk senter

for forskningsdata AS.

Med vennlig hilsen

Cathrine Hystad Haberg Helene Hove Storholt
Stud.psychol Stud.psychol

Moholt Alle 36 Paul Fjermstads veg 20a
7050 Trondheim 7052 Trondheim
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Vedlegg 2 — Samtykkeskjema

Samtykke til deltakelse i studien

Jeg har lest informasjonsskrivet om undersekelsen, og har hatt
anledning til & stille spersmal. Jeg samtykker 1 & delta 1 prosjektet;

Helsesgstres erfaring med kartlegging av nedstemthet etter fadsel.
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Vedlegg 3 — Godkjenning fra NSD

Eva Langvik

7491 TRONDHEIM

Vér dato: 15.08.2017 Vér ref: 54814 /3 /MSS Deresdato: Deresref:

Tilbakemelding pa melding om behandling av personopplysninger

Vi viser til melding om behandling av personopplysninger, mottatt 20.06.2017.
M eldingen gjelder progektet:

54814 Helsesostres erfaringer ved kartlegging av nedstemthet etter fodsel.
Behandlingsansvarlig NTNU, ved indtitugonens overste leder

Daglig ansvarlig Eva Langvik

Sudent Cathrine Hystad H aberg

Personvernombudet har vurdert progektet og finner at behandlingen av personopplysninger er
meldepliktig i henhold til personopplysningsoven § 31. Behandlingen tilfredsdtiller kravene i
personopplysningsoven.

Personvernombudets vurdering forutsetter at progektet giennomferesi tréd med opplysningene

gitt i meldeskjemaet, korrespondanse med ombudet, ombudets kommentarer samt
personopplysningsdoven og helseregisterloven med forskrifter. Behandlingen av personopplysninger kan
settesi gang.

Det gjeres oppmerksom pa at det skal gis ny melding dersom behandlingen endresi forhold til de
opplysninger som ligger til grunn for personvernombudets vurdering. Endringsmeldinger gis via et eget
skjema. Det skal ogsa gis melding etter tre ar dersom prosiektet fortsatt pagar. M eldinger skal skje
skriftlig til ombudet

Personvernombudet har lagt ut opplysninger om prosgiektet i en offentlig database.

Personvernombudet vil ved progektets avdutning, 01.06.2018, rette en henvendelse angéende
status for behandlingen av personopplysninger.

Dersom noe er uklart ta gjerne kontakt over telefon.

Vennlig hilsen

Dokumentet er elektronisk produsert og godkjent ved NSDs rutiner for elektronisk godkjenning.

NSD — Norsk senter for forskningsdata AS ~ Harald Harfagres gate 29 Tel: +47-55 58 21 17 nsd@nsd.no Org.nr. 985 321 884
NSD — Norwegian Centre for Research Data NO-5007 Bergen, NORWAY  Faks: +47-55 58 96 50 www.nsd.no
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Vedlegg 4 — Intervjuguide

Helsesostres erfaringer ved kartlegging av nedstemthet etter fodsel

Denne studien ensker & utforske dine erfaringer ved kartlegging av nedstemthet etter fodsel.

Bakgrunnsinformasjon

Hvor mange ar har du arbeidet som helsesgster pd helsestasjon

Helsesosters erfaringer og refleksjon rundt gjennomfering av kartleggingen

Kan du fortelle meg litt om hvordan du arbeider med kartlegging av nedstemthet hos
nye modre?

Hvordan opplever du det er & gjore en slik kartlegging?
o For deg (som er den som kartlegger?)
o For mor (som er den som blir utsatt for kartleggingen?)
o For den overordnede hensikt som er 4 oppdage og forebygge mulig
barseldepresjon?
Pé hvilke mater opplever du at denne maten a kartlegge pé er nyttig?
Pé hvilke mater opplever du at denne maten a kartlegge pé er utfordrende?

Hvordan er det for deg & sitte 4 prate med modre om slike vanskelige tema?

o Er det noen ganger det foles overveldende?

o Hvordan oppleves det & ta opp et slikt tema med en mor du har mett maks en

gang tidligere?

Kan du gi meg et eksempel pé en situasjon der du selv folte du gjorde en god jobb
med kartlegging ved bruk av epds-skjemaet?
Kan du gi meg et eksempel pé en situasjon der du gjorde en kartlegging med epds-
skjemaet som du opplevde som utfordrende?
Kan du gi meg et eksempel pé en kartleggingssituasjon der du ble overrasket over
resultatet?

Veiledning og opplaering

Har du fétt opplering i hvordan du skal kartlegge nedstemthet?
o Kan du fortelle hvordan dette foregar i praksis?
o Hvor relevant oppleves opplaringen?
Far du veiledning rundt denne delen av arbeidet ditt?
o Hvordan opplever du veiledningen som gis?
o Hva fungerer?
o Hva kunne vert annerledes?

Er det noe mer du vil tilfeye som vi ikke har veert innom allerede?
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Spesifikke spersmal som stilles dersom det ikke er nevnt:

+ Nér fikk du opplering i administrering av EPDS?
* Hvor mange kartlegginger med bruk av EPDS har du gjennomfert?

Generelle oppfelgingsspersmél underveis:

1. P& hvilken mate? Hvorfor?

2.Kan du gi meg et eksempel?

3.Kan du fortelle litt mer om det?

4. Hva tenkte du? Hva gjorde du?

5.Du mener altsa at...? Er det riktig 4 si at du feler at...?
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