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Screening for barseldepresjon -
en kunnskapsoppsummering

BAKGRUNN Screening for barseldepresjon ved hjelp av Edinburgh Postnatal Depression
Scale (EPDS) i kombinasjon med stgttesamtaler med helsesgster (Edinburgh-metoden) er
innfgrt ved mange helsestasjoner i Norge. Vi oppsummerer her kunnskapen om hvordan
man bgr hadndtere barseldepresjon, med spesiell vekt pa nytten av screening.

KUNNSKAPSGRUNNLAG Det ble gjennomfgrt et litteratursgk i PubMed, Psychinfo og
Cochrane. Nasjonale og internasjonale retningslinjer samt relaterte rapporter ble lastet
ned fra de respektive helsemyndigheters nettsider.

RESULTATER Depressive symptomer forekommer hos 10-15 % av alle nybakte mgdre.

| flere internasjonale studier er det vist positiv effekt av Edinburgh-metoden, og screening
for barseldepresjon blir anbefalt i flere land. | Norge er det forelgpig ikke gjort studier der
man har vurdert effekt og ressursbruk. EPDS-skalaen er validert i en rekke land. | en norsk
valideringsstudie sammenliknet man ulike terskelverdier for EPDS-skar med DSM-IV-krite-
rier for «<major depression». Sumskaren pad EPDS-skalaen varierer fra 0 til 30. En terskel-
verdi pa 10 ga en sensitivitet pd 100 % og en spesifisitet pa 87 %, noe som medfgrte mange
falskt positive. Hayere terskelverdi ga betydelig lavere sensitivitet (67 %). To EPDS-malinger
samt intervju er blitt anbefalt, men er forelgpig utilstrekkelig utprevd.

FORTOLKNING Screening for barseldepresjon kan vare et hensiktsmessig tiltak. Det trengs
imidlertid mer kunnskap om effekt av Edinburgh-metoden og andre oppfslgingsmodeller
i Norge samt enighet om grensen for positiv test.

Systematisk screening av barseldepresjon i
kombinasjon med stottesamtaler er i de senere
ar blitt innfert ved mange helsestasjoner i
Norge. Dette er i trdd med de nasjonale ret-
ningslinjene for diagnostisering og behandling
av voksne med depresjon i primar- og spesia-
listhelsetjenesten (1), der det anbefales: «Det
ber vere rutiner for identifikasjon av depre-
sjon i svangerskap og fadsel, og faglig kompe-
tanse og resurser til & folge opp familiene som
fanges opp.» Det blir imidlertid ikke spesifi-
sert neermere hvordan dette ber gjores.

De norske retningslinjene for svanger-
skapsomsorgen (2) anbefaler ogsd helse-
tjenesten a fange opp gravide med sympto-
mer pa depresjon. Heller ikke disse retnings-
linjene sier noe eksplisitt om Avordan dette
skal gjares eller iva slags oppfelging de som
fanges opp skal ha. De britiske (National
Institute for Clinical Excellence, NICE) (3)
og de svenske helsemyndighetene (4), der-
imot, har utarbeidet noksa klare retnings-
linjer for hvordan man ber felge dette opp.

I denne artikkelen gis en oversikt over
kunnskapsgrunnlaget for anbefaling av
screening og oppfelging av barseldepresjon
hos nybakte medre.

Kunnskapsgrunnlag

Artikkelen er basert pé et litteratursek 1 Pub-
Med, PsychInfo og Cochrane fra 2002 til mai
2013, med sokeordene «postnatal/postpar-
tum», «perinatal», «depression» og «screen-
ing» i forskjellige kombinasjoner. Kun eng-
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elskspréklige studier ble inkludert. Litteratur-
soket ga 482 treff.

Relevante artikler er plukket ut pa bak-
grunn av forfatternes forskningsmessige
erfaring. I tillegg ble internasjonale og nasjo-
nale retningslinjer samt relaterte rapporter fra
Norge lastet ned fra respektive helsemyndig-
heters nettsider.

Nedstemthet og depresjon
i forbindelse med fgdsel
Depresjon som rammer kvinner etter fodsel,
kalles gjerne i engelskspraklig litteratur for
«postnatal depression» eller «postpartum
depression». Begge disse begrepene sikter
til en depresjon som inntreffer i tiden etter en
fodsel, og «barseldepresjon» er den mest
presise oversettelsen til norsk. Barseldepre-
sjon er ingen selvstendig diagnose med egne
diagnosekriterier, men utgjer en heterogen
og sammensatt gruppe depressive lidelser.

Forekomsten av depresjon i barselperioden
blir ofte angitt til & ligge et sted mellom 10 %
og 15% (5). Det er viktig & vaere klar over at
disse tallene i hovedsak er basert pa selvrap-
porterte sperreskjemadata, ikke pa kliniske
intervjuer. Prevalenstallene gjenspeiler derfor
ikke klinisk depresjon ut fra diagnosekrite-
riene, men angir moderate til alvorlige depre-
sjonssymptomer ut fra et definert terskel-
punkt pd en validert symptomskala.

Det er imidlertid godt dokumentert at
tiden etter en fodsel er en risikoperiode for
kvinners psykiske helse (6). En stor dansk
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studie tyder pé at det er en dobbelt sa hoy
risiko for & trenge psykisk helsehjelp de
forste tre manedene etter en fodsel sammen-
liknet med ett &r senere, og tre ganger si hoy
risiko for & bli rammet av depresjon i lopet
av de forste fem manedene etter fodselen
sammenliknet med ett ar senere (7). Men
rundt en tredel av alle barseldepresjoner
forekommer allerede under graviditeten (8).
Resultatene fra en stor amerikansk undersgo-
kelse av deprimerte spedbarnsmedre viste at
40 % var blitt deprimert i barselperioden og
34 % i svangerskapet, mens 26 % hadde vaert
deprimert allerede for de ble gravide (9).

Man mé ikke forveksle barseldepresjon
med sakalte barseltarer, som dreier seg om
en forbigdende folelsesmessig labilitet som
oppstar i lepet av den forste uken etter en
fodsel. Dette opptrer hos 50—80 % av alle
nybakte medre og varer et par dogn. Man
regner med at hormonelle faktorer er hoved-
arsaken til barseltarer (10), men sgvnmangel
for og i forbindelse med fodselen kan ogsé
bidra. Dette er sa vanlig at det regnes som en
normaltilstand.

Alvorlige konsekvenser

En depresjon i denne livsfasen kan fé store
ringvirkninger dersom kvinnen ikke blir tatt
vare pa. For kvinnens del kan det fore til for-
verring av symptomer og til at depresjonen
varer lenger. I de aller alvorligste tilfellene
kan det vere risiko for selvmord og barnedrap
(11). Omtrent 20 % av alle dedsfall i barsel-
perioden er forarsaket av selvmord, som der-
med er den nest vanligste arsaken til ded i for-
bindelse med graviditet og barsel (12).

Nar depresjon oppstar i perioden etter en
fodsel, kan det ogsd pavirke omsorgsevnen
overfor spedbarnet og eventuelle andre barn i
familien samt forholdet til partneren (10).
Spedbarn er szrlig sirbare. Det synaptiske
nettverket i hjernen pavirkes av de erfaringene
spedbarnet gjor seg i disse tidlige arene (13).
Det er godt dokumentert at depresjon hos
medre er en sentral risikofaktor for bade emo-
sjonelle og kognitive problemer samt sprak-
lige og sosiale vansker hos barna (14).

Hva kan forarsake depresjon
i denne livsfasen?
De fleste undersekelser tyder pa at psykiske
vansker som oppstér i barselperioden, ofte er
vansker som kvinnen har hatt tendenser til
tidligere ogsa (15). En fedsel er en sentral
overgangsperiode i livet — det skjer store
fysiske og folelsesmessige endringer i lopet
av kort tid — og dette gjor kvinnene serlig
sarbare 1 denne fasen. Sevnmangel, proble-
mer med ammingen, folelse av stort ansvar,
vanskelig temperament hos barnet og mang-
lende sosial stette er kjente faktorer som kan
bidra til uro og nedstemthet.

Til tross for relativt omfattende forskning
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er det forelopig ingen stotte for ideen om at
hormonelle faktorer i vesentlig grad bidrar
til & utlese en barseldepresjon. Omtrent
5—10 % av alle nybakte medre far imidlertid
en postpartumtyreoiditt som ofte blir feil-
diagnostisert som barseldepresjon (16).

Edinburgh-skalaen (EPDS)

I alvorlige tilfeller av depresjon vil det ofte
vare innlysende at kvinnen trenger hjelp. I
andre tilfeller er det ikke like tydelig for
omverdenen, verken for den neermeste fami-
lie eller for helsepersonell. Det er ikke uvan-
lig at nybakte medre foler skam over at de er
nedstemt og ikke har den forventede mors-
folelsen overfor spedbarnet. Mange prover
derfor & skjule sine problemer, og det kan da
veare vanskelig for helsepersonell 4 se hvilke
kvinner som sliter psykisk etter fodselen.
Dette var bakgrunnen for at den britiske psy-
kiateren John Cox og hans kolleger utviklet
en depresjonsskala, Edinburgh Postnatal
Depression Scale (EPDS), for & oppdage
depressive symptomer hos kvinner som
nylig har fétt barn (17).

Andre  velprovde  depresjonsskalaer
(18-20) som er mye brukt i helsetjenesten,
er ikke laget spesielt med tanke pa depresjon
i forbindelse med fodsler og heller ikke vali-
dert hos gravide eller barselkvinner. Det som
skiller EPDS-skalaen fra andre depresjons-
skalaer, er at den ikke kartlegger kroppslige
symptomer som tretthet, lite energi eller for-
andringer i sevn, appetitt og seksuell lyst.
Disse symptomene kan like gjerne vere
konsekvenser av fedselen og omsorgen for
spedbarnet. Skalaen bestdr av ti spersmaél
om hvordan man har hatt det de siste sju
dagene, og hvert svar rangeres pa en skala
fra 0 til 3. Summen pé hele skalaen varierer
fra minimum 0 til maksimum 30. En sum-
skar pd 12 eller mer har vist seg & veere indi-
kasjon pa en klinisk depresjon (21). Det tar
omtrent fem minutter & fylle ut skjemaet.

Skalaen er oversatt til over 60 sprak og
validert i en rekke land (22), inkludert Norge
(23). I den norske valideringsstudien ble
ulike terskelverdier for EPDS-skar sammen-
liknet med DSM-IV-kriterier for «major
depressiony» fra et klinisk diagnostisk inter-
vju. En terskelverdi pa 10 ga en sensitivitet pa
100 % samt en spesifisitet pad 87 %, noe som
medferte mange falskt positive. En terskel-
verdi pa 11 eller mer ga en hayere spesifisitet
(92 %), men ogsa en betydelig lavere sensi-
tivitet (67 %) og dermed en risiko for & overse
kvinner med depresjonsproblematikk.

Et bredt spekter av aktuelle tiltak

De britiske og de svenske helsemyndighetene
har anbefalinger for oppfelging av barsel-
depresjon. Anbefalingene varierer med alvor-
lighetsgrad, tidligere episoder med depresjon
og eventuell komorbiditet (3, 4).

Dersom kvinnen har en hey depresjons-
skar (EPDS-skéar pa 12 eller mer), ber det
gjores en grundigere utredning for & ta stil-
ling til hva som vil vaere det beste behand-
lingsopplegget. Ifolge de britiske retnings-
linjene skal kvinnens fastlege alltid infor-
meres hvis det er mistanke om alvorlig
depresjon (3). Ved alvorlige depresjoner kan
det vaere nodvendig med béade psykoterapi,
medikamentell behandling og til og med
sykehusinnleggelse. Det siste gjelder serlig
hvis kvinnen viser tegn pa at hun ikke har
evne til & ta vare pa seg selv eller barnet og
dersom hun har alvorlige sevnforstyrrelser,
risikopreget atferd eller selvmordstanker
(24). 1 en stor amerikansk studie hadde 30 %
av dem som skéret 13 eller mer pd Edin-
burgh-skalaen selvmordstanker (9).

Kvinner med EPDS-skérer pd 10-12,
derimot, vil som oftest ikke tilfredsstille de
formelle kriteriene til en depresjonsdiagnose
og er vanligvis ikke 4 anse som behandlings-
trengende. Depresjonssymptomene  kan
allikevel ha stor innvirkning pé deres funk-
sjonsniva, og en EPDS-skar pa 10—12 ber,
ifelge de britiske retningslinjene (3), folges
opp med en samtale. Dersom kvinnen ikke
tidligere har hatt noen episoder med angst
eller depresjon, kan man tilby hjelp og stotte
pa individ- eller gruppeniva.

For kvinner som har en tidligere depre-
sjonshistorie, anbefaler man & starte opp med
4—6 timers behandling med interpersonlig
eller kognitiv atferdsterapi, selv om depresjo-
nen er subklinisk (EPDS-skér 10-12) (3). I en
Cochrane-analyse var konklusjonen at bade
psykologiske og psykososiale intervensjoner
er effektivt for 4 behandle kvinner med bar-
seldepresjon (25). Dersom det er indikasjon
for psykoterapi, ber denne behandlingen,
ifelge de britiske retningslinjene (3), tilbys
innen en maned fra behovet erkjennes.

Edinburgh-metoden
Screening ved hjelp av EPDS-spersmélene i
kombinasjon med stottesamtaler fra helse-
soster utgjer den sakalte Edinburgh-meto-
den (21), som na tilbys ved mange helse-
stasjoner 1 Norge. Metoden innebarer
EPDS-screening av alle barselkvinner med
pafelgende samtale med helsesoster om
kvinnens psykiske helse og ved behov tilbud
om et begrenset antall stottesamtaler. Ifolge
retningslinjene for bruk av Edinburgh-meto-
den skal en kvinne med en sumskér pa 12
eller mer ogsé tilbys en ny tid s snart som
mulig for en mer grundig utredning (21).
Heoy EPDS-skar to ganger og et intervju,
en sakalt totrinnsscreening, gir som regel et
godt bilde av om kvinnens depresjonstegn
skal fore til ytterligere vurdering og eventuell
henvisning videre. En slik fremgangsmate vil
fore til hoy spesifisitet og dermed minke risi-
koen for mange falskt positive (21).
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En randomisert, kontrollert studie med
narmere 4 000 britiske kvinner (26) under-
bygger den nytteeffekten av Edinburgh-
metoden som ogsé er funnet i tidligere stu-
dier (27, 28). En fersk rapport fra Kunn-
skapssenteret konkluderer med at screening
kombinert med ulike oppfelgingstiltak i bar-
seltiden reduserer forekomsten av depres-
sive symptomer fra 10 % til 6 % (29).

Det er viktig a vare klar over at disse stu-
diene er gjennomfert i land hvor helsesostre
og fastleger jobber sammen i tverrfaglige
helsesentre og ofte ogséd sammen med en psy-
kolog (30). I Norge har helsesgstre gjerne et
mer selvstendig ansvar for oppfelgingen etter
screeningen. Det er imidlertid ikke sikkert at
dette har noen betydning for nytteeffekten av
Edinburgh-metoden. Resultatene fra en norsk
studie tyder pa at helsesestre har bade mulig-
heter og kompetanse til & forebygge og
behandle lette og moderate barseldepresjoner

31).

Forutsetninger for screening
Formalet med screening er & oppdage syk-
dom pa et tidlig stadium. Verdens helseorga-
nisasjon har definert forutsetninger som ber
vere til stede for man starter nye screening-
programmer (32). Utbredelsen av helsepro-
blemet skal vaere av en viss sterrelse. Det
skal finnes dokumentert effektiv behandling
av sykdommen, og man skal kunne tilby
hjelp til dem som tester positivt.

Screeninginstrumentet skal ha gode méle-
egenskaper og ikke medfere unedvendig
ubehag, og det skal foreligge anerkjente pro-
sedyrer for videre diagnostisering. Innforing
av screening forutsetter ogsa at det er kunn-
skap og enighet om fordelingen av normal-
verdiene i befolkningen samt om grensen for
positiv test.

Diskusjon
Flere internasjonale studier har vist positiv
effekt ved bruk av Edinburgh-metoden, og
flere land anbefaler screening av barsel-
depresjon med tilherende lavterskeltiltak.
Ut fra WHOs retningslinjer skulle det, gene-
relt sett, vere grunnlag for screening for
depresjon blant barselkvinner. Tilstanden er
vanlig og potensielt skadelig for barnet, og
det vil vere nyttig med tidlig intervensjon.
Det finnes et egnet screeningsinstrument og
effektive behandlingsmetoder (33). Sveert fa
av kvinnene som har fylt ut skjemaet, har
rapportert om uenskede effekter (34).
Innfering av generell screening forutsetter
imidlertid ogsé en vurdering av hvordan en
metode fungerer pa nasjonalt plan — heri inn-
gar en kostnad-nytte-vurdering av behand-
ling versus ikke-behandling. Det er forelopig
ikke gjort studier pa ressursbruk her i landet.
Vi mangler ogsd brukerundersekelser om
hvordan testen blir mottatt av norske kvinner.
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EPDS-skar

Figur 1 Fordeling av depresjonsskarer hos 416 norske barselkvinner i Nes og Serum kommuner. Kurven viser
at andelen kvinner som skaret over terskelverdien (> 12] utgjorde 5 %. Figuren er basert pa tall fra Eberhard-

Gran og medarbeidere (23]

Bade de britiske og de svenske retnings-
linjene anbefaler screening av barseldepre-
sjon (3, 4). I Sverige blir det anbefalt &
benytte EPDS-skalaen, mens man i Storbri-
tannia anbefaler «the Whooley questions»
(to depresjonsspersmél som kompletteres
med ytterligere ett spersmél hvis pasienten
har svart ja pa de to ferste). Den britiske
screeningkomiteen har derimot veart skep-
tiske til en slik rutinemessig utredning (35).
Begrunnelsen ligger hovedsakelig i begrens-
ninger knyttet til kostnad-nytte-vurderinger,
med tanke pd hey andel av falskt positive
ved bruk av slike screeningverktoy.

For & unngd unedvendig mange falskt
positive har en sékalt totrinnsscreening veert
anbefalt (21), men dette er forelepig util-
strekkelig testet ut. Det er et skjonns- og ver-
dispersmal hva som er en akseptabel andel
falskt positive. Det ma derfor diskuteres om
andelen falskt positive eller falskt negative
er akseptabel i et screeningprogram, det vil
si at det ma vere enighet om grensen for
positiv test.

Depresjonsscreening av kvinner ved svan-
gerskap og barsel ble nylig vurdert av Nasjo-
nalt rad for kvalitet og prioritering i helse- og
omsorgstjenesten. Radet konkluderte med at
de pa navaerende tidspunkt ikke anbefaler at
screening for barseldepresjon innferes som et
nasjonalt tilbud (36). Nar vi ser pa hvordan

svangerskaps- og barselomsorgen er organi-
sert i Norge, er det ogsa etter var vurdering
flere spersmél som ber avklares for det er
mulig & g& ut med en generell anbefaling om
screening og oppfelging etter Edinburgh-
metoden pd nasjonalt plan. For det forste
mener vi det bar avklares ndr det er mest hen-
siktsmessig a foreta en screening (i svanger-
skapet og/eller i forbindelse med spedbarns-
kontrollene). Deretter ber det foreligge klare
foringer for Avordan screeningen skal gjen-
nomferes og av hvem (helsesoster, lege).
Svangerskapskontrollene gjeres vanligvis
av fastlege i samarbeid med jordmor. En bru-
kerundersokelse viste at 85 % av de gravide
gikk til svangerskapskontroll primert hos sin
fastlege, men 69 % hadde ogsé veart pa kon-
troll hos jordmor pa helsestasjon minst én
gang (37). Fra og med seks uker etter fodse-
len vil de fleste nybakte medre gé til sped-
barnskontroll pa helsestasjon (95-98 %).
Nyere forskning tyder pa at seks uker etter
fodselen er et passende tidspunkt for &
screene for barseldepresjon (7). Om det gjo-
res for tidlig, det vil si i de aller forste ukene
etter fodselen, far man for mange svar som
gjenspeiler dagsformen og de normale psy-
kiske svingningene knyttet til en ny over-
gangs- og tilpasningsperiode (se barseltarer).
Slik sett taler mye for at seksukerskontrollen
pa helsestasjonen bade er rett tid og rett sted,
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men rundt en tredel av kvinnene vil man
antakelig ogsd kunne identifisere i forbin-
delse med svangerskapskontrollene (8).

Helsestasjonene, med helsesester og helse-
stasjonslege, har en viktig rolle for & fange
opp béde fysiske, psykiske og utviklingsmes-
sige problemer hos barna, mens fastlegen har
ansvar for diagnostikk og behandling av mor.
Kvinner med subkliniske symptomer (EPDS-
skar 10—12) uten tidligere psykisk sykdom
vil, ut fra tidligere empiri, kunne profittere pa
et begrenset antall stottesamtaler av evet per-
sonell pa helsestasjon (26, 38).

De faerreste spedbarnsmedre med depres-
sive symptomer er alvorlig syke (fig 1) (23)
i den forstand at de vil trenge behandling av
lege, og de kan dermed hjelpes pé et lavere
omsorgsniva. Dersom problemene vedvarer
eller det dreier seg om en klinisk depresjon,
ber kvinnens fastlege trekkes inn.

Helsetilsynets rapport fra tilsyn med
helsestasjonsvirksomheten (39) peker imid-
lertid pa store mangler i kommunikasjonen
mellom helsestasjonen og fastlegene mange
steder 1 Norge og at helsestasjonene i stor
utstrekning mangler rutiner for & samarbeide
med fastlegene. Sju maneder etter at EPDS-
screening var innfert ved helsestasjonene i
Bydel Sendre Nordstrand, hadde bydelens
fastleger fortsatt ikke fatt noen henvendelser
fra noen helsestasjon om 4 felge opp kvinner
med depresjon, til tross for at det i bydelen
er nar opp mot 600 fadsler per ar (upubli-
serte data basert pa et sporreskjema til fast-
legene).

Vi vet ikke om det skyldes at helsestasjo-
nene mener & kunne handtere kvinnene med
depresjonssymptomer uten hjelp av fast-
legen, om de ber kvinnene ta kontakt med
fastlegen selv eller om det er andre grunner.
Kanskje er det et uttrykk for darlig kommuni-
kasjon mellom helsestasjon og fastlege. Fast-
legen har ofte kunnskap om kvinnens tidli-
gere sykehistorie og om forhold i familien
som kan vare av betydning for & gjore en
bredere vurdering av hennes helsetilstand,
noe helsestasjonslegen som oftest ikke har.

Helsesostre har behov for opplaring og
veiledning for & kunne folge opp medrene
med stottesamtaler. Det kreves en kvalitets-
sikret opplaeringsplan og kvalifiserte vei-
ledere som har kunnskap om psykisk helse,
utviklingspsykologi og mor-barn-samspill.
Det er imidlertid for fa spesialister med slik
veiledningskompetanse pa landsbasis.

Oppsummering

Screening av barseldepresjon kan vere et
hensiktsmessig tiltak. Det trengs imidlertid
mer kunnskap om effekt av alternative opp-
folgingsmodeller. Vi vil anbefale at det gjen-
nomfoeres en god effektstudie i Norge som
eventuelt suppleres med innsamling av
okonomiske data for & muliggjere en helse-
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okonomisk analyse. Innfering av screening
forutsetter ogsa at det er enighet om grensen
for positiv test.

Malin Eberhard-Gran (f. 1961)

er professor i klinisk epidemiologi og helsetje-
nesteforskning. Hun har i en &rrekke forsket
pa psykisk helse i forbindelse med svangerskap
og barsel og er for tiden prosjektleder for en
stgrre oppfelgingsstudie av gravide og fgdende
ved Akershus universitetssykehus.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir
ingen interessekonflikter.

Kari Slinning (f. 1962)

er dr.psychol. og forskningsleder.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir
ingen interessekonflikter.

Marit Rognerud (f. 1957)

er spesialist i samfunnsmedisin og bydelsover-
lege.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir
ingen interessekonflikter.

Litteratur

1. Helsedirektoratet. Nasjonale retningslinjer for
diagnostisering og behandling av voksne med
depresjon i primaer- og spesialisthelsetjenesten.
IS-1561. Oslo: Helsedirektoratet, 2009.
www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/
nasjonale-retningslinjer-for-diagnostisering-og-
behandling-av-voksne-med-depresjon-i-primer--
og-spesialisthelsetjenesten/Publikasjoner/
nasjonale-retningslinjer-for-diagnostisering-og-
behandling-av-voksne-med-depresjon.pdf
(31.5.2013).

2. Sosial- og helsedirektoratet. Retningslinjer for
svangerskapsomsorgen. 1S-1179. Oslo: Sosial- og
helsedirektoratet, 2005. www.helsedirektoratet.no/
publikasjoner/nasjonal-faglig-retningslinje-for-
svangerskapsomsorgen-fullversjon/
Publikasjoner/nasjonal-faglig-retningslinje-for-
svangerskapsomsorgen-fullversjon.pdf (31.5.2013).

3. Antenatal and postnatal mental health: clinical
management and service guidance (CG 45). Lon-
don: National institute for health and clinical
excellence, 2007. www.nice.org.uk/nicemedia/live/
11004/30433/30433.pdf (31.5.2013).

4. Nationella riktlinjer for vard vid depression och
angestsyndrom 2010. Stockholm: Socialstyrelsen,
2010. www.socialstyrelsen.se/lists/artikelkatalog/
attachments/17948/2010-3-4.pdf (31.5.2013).

5. O'Hara MW, Swain AM. Rates and risk of postpar-
tum depression - a meta-analysis. Int Rev Psy-
chiatry 1996; 8: 37-54.

6. Eberhard-Gran M, Slinning K. Nedstemthet og
depresjon i forbindelse med fgdsel. Oslo: Folke-
helseinstituttet, 2007.

7. Munk-Olsen T, Laursen TM, Pedersen CB et al.
New parents and mental disorders: a population-
based register study. JAMA 2006; 296: 2582-9.

8. Rubertsson C, Wickberg B, Gustavsson P et al.
Depressive symptoms in early pregnancy, two
months and one year postpartum-prevalence
and psychosocial risk factors in a national Swedish
sample. Arch Women Ment Health 2005; 8:
97-104.

9. Wisner KL, Sit DK, McShea MC et al. Onset timing,
thoughts of self-harm, and diagnoses in post-
partum women with screen-positive depression
findings. JAMA Psychiatry 2013; 70: 490-8.

10. Boyce P. Personality dysfunction, marital pro-

(&

20.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

32.

blems and postnatal depression. I: Cox J, Holden
J, red. Perinatal psychiatry. London: Gaskell, 1994.

. Davidson J, Robertson E. A follow-up study of post

partum illness, 1946-1978. Acta Psychiatr Scand
1985; 71: 451-7.

. Lindahl V, Pearson JL, Colpe L. Prevalence of

suicidality during pregnancy and the postpartum.
Arch Women Ment Health 2005; 8: 77-87.

. Rutter M, Beckett C, Castle J et al. Effects of pro-

found early institutional deprivation: an overview of
findings from a UK longitudinal study of Romanian
adoptees. Eur J Dev Psychol 2007; 4: 332-50.

. Goodman SH, Rouse MH, Connell AM et al. Mater-

nal depression and child psychopathology: a meta-
analytic review. Clin Child Fam Psychol Rev 2011;
14:1-27.

. Musters C, McDonald E, Jones |. Management

of postnatal depression. BMJ 2008; 337: a736.

. Harris B. Biological and hormonal aspects of post-

partum depressed mood. Br J Psychiatry 1994;
164:288-92.

. Cox JL, Holden JM, Sagovsky R. Detection of post-

natal depression. Development of the 10-item
Edinburgh Postnatal Depression Scale. Br J Psy-
chiatry 1987; 150: 782-6.

. Bedford A, Foulds G. Delusions, symptoms, states.

State of anxiety and depression [manual). Windsor:
National Foundation for Educational Research,
1978.

. Goldberg D. The Detection of psychiatric Illness by

Questionnaire. Maudsley Monograph, 21. Oxford:
Oxford University Press, 1972.

Beck AT, Ward CH, Mendelson M et al. An inven-
tory for measuring depression. Arch Gen Psychia-
try 1961; 4: 561-71.

. Cox J, Holden J. Perinatal Mental Health. A guide

to the Edinburgh Postnatal Depression Scale.
London: Gaskell, 2003.

Eberhard-Gran M, Eskild A, Tambs K et al. Review
of validation studies of the Edinburgh Postnatal
Depression Scale. Acta Psychiatr Scand 2001; 104:
243-9.

Eberhard-Gran M, Eskild A, Tambs K et al. The
Edinburgh Postnatal Depression Scale: validation
in a Norwegian community sample. Nord J Psy-
chiatry 2001; 55: 113-7.

Boath E, Henshaw C. The treatment of postnatal
depression: a comprehensive literature review.

J Reprod Infant Psychol 2001; 19: 215-48.

Dennis CL, Dowswell T. Psychosocial and psy-
chological interventions for preventing postpartum
depression. Cochrane Database Syst Rev 2013; 2:
CD001134.

Morrell CJ, Slade P, Warner R et al. Clinical effec-
tiveness of health visitor training in psychologically
informed approaches for depression in postnatal
women: pragmatic cluster randomised trial in
primary care. BMJ 2009; 338: a3045.

Holden JM, Sagovsky R, Cox JL. Counselling in a
general practice setting: controlled study of health
visitor intervention in treatment of postnatal
depression. BMJ 1989; 298: 223-6.

Wickberg B, Hwang CP. Counselling of postnatal
depression: a controlled study on a population
based Swedish sample. J Affect Disord 1996; 39:
209-16.

Kunnskapssenteret. Depresjonsscreening av
gravide og barselkvinner. Nr 1-2013. Oslo: Kunn-
skapssenteret, 2013. www.kunnskapssenteret.no/
Publikasjoner/Depresjonsscreening+av+
gravide+og+barselkvinner.17323.cms?
threepagenor=1(31.5.2013).

Charlton R. General practice. Clin Med 2010; 10:
600-4.

. Glavin K, Smith L, Sgrum R et al. Redesigned com-

munity postpartum care to prevent and treat post-
partum depression in women-a one-year follow-
up study. J Clin Nurs 2010; 19: 3051-62.

Wilson JMG, Junger G. Principles and practice

of screening for disease. Geneve: World Health
Organization, 1968.

Tidsskr Nor Legeforen nr. 3, 2014; 134



33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Buist AE, Barnett BEW, Milgrom J et al. To screen
or not to screen-that is the question in perinatal
depression. Med J Aust 2002; 177 (suppl): S101-5.
Buist A, Condon J, Brooks J et al. Acceptability

of routine screening for perinatal depression.

J Affect Disord 2006; 93: 233-7.

NSC. UK National Screening Committee.
www.screening.nhs.uk (29.11.2013).
Depresjonsscreening av kvinner ved svangerskap
og barsel. www.kvalitetogprioritering.no/saker/
depresjonsscreening-av-kvinner-ved-
svangerskap-og-barsel (29.11.2013).

TNS Gallup 2003. Tilfredshet med svangerskaps-
omsorgen i Norge. Rapport fra brukerundersg-
kelse. Oslo: Sosial- og helsedirektoratet, 2003.
Glavin K, Smith L, Sgrum R et al. Supportive
counselling by public health nurses for women
with postpartum depression. J Adv Nurs 2010;
66:1317-27.

Styre for & styrke. Rapport fra tilsyn med helsesta-
sjonsvirksomheten. Rapport fra Helsetilsynet 1/
2012. www.helsetilsynet.no/upload/Publikasjoner/
rapporter2012/helsetilsynetrapport1_2012.pdf
(29.11.2013).

Mottatt 18.1. 2013, forste revisjon innsendt 30.5.
2013, godkjent 31.10. 2013. Redaktar: Vegard
Bruun Wyller.

Tidsskr Nor Legeforen nr. 3, 2014; 134

OVERSIKTSARTIKKEL

301




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /OK
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 150
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 150
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


