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Forord

af Poul Videbech

Det er uhyre almindeligt, at kvinder, der har fgdt, oplever store fg-
lelsesmaessige udsving i barselsperioden, men heldigvis er egentlig
depression efter en fgdsel relativt sjeelden. En dansk undersggelse
pegede saledes pa en hyppighed pa omkring 6% (1).

Symptomerne minder meget om dem, man ser ved depression i
andre livsfaser. Blot er indholdet af sygdommen farvet af efterfad-
selsperioden. Fx er det almindeligt, at kvinden ikke kan mobilisere
nogen falelser for sit lille barn. Dette kan fa hende til at fgle sig ond
eller falsk og igen endnu mere deprimeret. Hun har sveert ved at
tage sig sammen til noget, fgler sig treet og energilgs, sa hun kan
have svaert ved at passe barnet. Nar der sker flere ting pa én gang:
telefonen ringer, barnet skriger, og det ringer pa dgren, kan hun slet
ikke overskue situationen, fordi hendes evne til at planlagge og
strukturere er forringet (2).

Selvmordstanker er hyppige og bgr tages alvorligt, selvom fuldbyr-
dede selvmord i ammeperioden er sjeeldne. Kvinden kan fgle sig sa
deprimeret og sa veerdilgs, at hun ikke mener, der er nogen anden
udvej for hende, eller maske mener hun, at hun ikke fortjener at
leve mere. Af og til optrader det sakaldte udvidede selvmord, hvor
kvinden fgrst draeber barnet og derefter sig selv.

Flere undersggelser af bgrn af mgdre med svaer depression har vist,
at barnets psykiske udvikling samt erhvervelsen af de forskellige
motoriske feerdigheder kan blive forsinket. Dette er szerligt slemt
for drengebgrn samt ved darlige sociale kar i gvrigt og skal medta-
ges i vurderingen af behovet for behandling.

Pa trods af at tilstanden er taknemmelig at behandle, viser svenske
undersggelser, at under en tredjedel af de ramte kommer i behand-
ling. Dette kan fx skyldes, at de nybagte mgdre er fglsomme over for
kritik og vil have sveert ved at indrgmme, at de ikke klarer opgaven
godt nok. Kvinderne frygter ogsa hyppigt, at deres barn vil blive
fiernet fra dem, hvis de indrgmmer, hvor darligt de har det. Fgdsels-
depression er en sygdom, som i seerlig hgj grad rammer kvinder, der
i forvejen er socialt darligt stillede. Der er overvaegt af kvinder med
kort uddannelseslangde, kvinder pa overfgrselsindkomst og kvin-
der med darligt netvaerk. Det ggr det saerligt svaert at hjzlpe dem,
som det naevnes senere i denne rapport.

Da det er sa fa, som bliver tilbudt hjzlp, er screening for depression
blandt alle, der har fadt vigtig, som det ogsa anbefales i Sundheds-
styrelsens Referenceprogram for unipolar depression hos voksne
(3). Denne rapport viser netop, at det er muligt at screene gruppen,



og at det anvendte spgrgeskema har en hgj grad af accept hos kvin-
derne og hos de sundhedsplejersker, der anvender det.

Psykoterapeutisk behandling af fgdselsdepressioner er et fascine-
rende omrade, og ud over at lindre depressionen kan kvinden opnd
veerdifuld viden om sig selv og sine reaktionsmader, hvilket ofte kan
forebygge nye depressioner. Endelig er det en stor fordel, at denne
behandling ikke pavirker amningen i modsaetning til medicinsk be-
handling af depression. | den forbindelse er gruppeterapi en ganske
szerligt velegnet behandling, fordi deltagerne lzerer af hinanden ved
at se, hvordan andre i samme situation takler de vanskeligheder,

de jo har til fzelles. Rapporten viser, at et sadant behandlingstilbud

i hgj grad bliver brugt af kvinderne, og at de har god effekt af det
malt pa en raekke parametre. Derudover er hele projektet et inte-
ressant eksempel pa, hvordan forskellige instanser (i dette projekt:
amt, kommune og en privat institution) kan arbejde sammen til stor
glaede for de borgere, det hele drejer sig om: kvinder med fgdsels-
depression.

REFERENCER

1. Nielsen DF, Videbech P, Hedegaard M, Dalby JS, Secher NJ. Postpartum depres-
sion: identification of women at risk. BJOG. 2000;107(10):1210-17.
Se: www.videbech.com/fdep.
Referenceprogram for unipolar depression hos voksne. Kghenhavn: Sundheds-
styrelsen; 2007. Kan downloades fra: www.dpsnet.dk.



1. Baggrund

Hvad forstar man ved fgdselsdepression?

Fadselsdepression er en depression, der forekommer hos kvinder i
ugerne eller manederne efter en fgdsel. Hyppigheden af fadselsde-
pression svinger meget fra undersggelse til undersggelse, men det
ma antages, at mindst hver tiende kvinde far en let til sveer depres-
sion i forbindelse med fgdsel (1-3).

Der findes ingen sarskilt diagnose for fgdselsdepression i de in-
ternationale sygdomsklassifikationer ICD-10 og DSM-IV. Fgdselsde-
pression henregnes her under depression.

Nar betegnelsen fgdselsdepression alligevel anvendes som en Kli-
nisk diagnose, er det for at fremhaeve det tidsmaessige sammenfald
mellem depression og ansvaret for et spadbarn. Fgdselsdepression
indtraeder pa et tidspunkt, hvor belastningen i familien i forvejen er
stor, og hvor der gerne skulle veere overskud til at varetage omsor-
gen for det spazde barn.

Fgdselsdepression adskiller sig fra de kortvarige humgrsvingninger
(‘tudeture’, pd engelsk maternity blues), som et flertal af kvinder op-
lever i dagene efter fgdslen, og de alvorligere, men meget sjeldnere
fodselspsykoser, hvor der ud over depression forekommer vrang-
forestillinger, hallucinationer, forfglgelsesforestillinger mv.

Andre sjeldnere forekommende psykiske lidelser i forbindelse

med fgdsel er bipolzer depression hos kvinder, der i forvejen lider af
denne sygdom, posttraumatisk stress (PTSD) hos kvinder, der har
haft traumatiske oplevelser under eller forud for fgdslen, og angst-
lidelser herunder tvangstanker og tvangshandlinger (obsessiv-kom-
pulsiv tilstand) (4).

Konsekvenser af fadselsdepression for mor, barn og partner

Kvinder, der har haft en fgdselsdepression, har i kvalitative un-
dersggelser beskrevet det som en mareridtsagtig tilstand, der er
kendetegnet ved fglelser som ensomhed, angst, hablgshed, forvir-
ring, skyld, nedsat koncentration og traethed. Nogle kvinder har
selvmordstanker (5).

Ud over selve lidelsen ved depressionen, som moderen oplever,
indebaerer fgdselsdepression ogsa en risiko for barnets udvikling.
Stgrste effekt er dokumenteret i forhold til intelligens, sprog og an-
dre sider af barnets kognitive udvikling. Der er endvidere pavist en
gget tendens til adfaerdsforstyrrelser i de farste fem levear. Drenge
synes at vaere mere udsatte end piger. Den skadelige virkning pa



barnet ma antages at @ges ved alvorlig og langvarig depression, og
hvis familien er udsat for andre belastninger (fx konflikter mellem
=2gtefzellerne eller gkonomiske problemer) (6, 7).

Endvidere kan depression vanskeligggre amning. Flere undersggel-
ser viser, at depression reducerer andelen, der ammer, og forkorter
leengden af ammeperioden (8-10).

Moderens depression belaster ogsa parforholdet. En forsknings-
oversigt viser, at der er en betydelig andel af mand, som far en
depression, nar deres partner har en fgdselsdepression. Der er flere
2gteskabelige konflikter i parforhold, hvor kvinden er deprimeret,
hvilket har en negativ indvirkning pa bgrnene. Bgrn, hvor begge
foreeldre er deprimerede, har en forgget risiko for at blive pavirket i
negativ retning end bgrn, hvor kun den ene af forzeldrene er depri-
meret (11).

Hvem har risiko for at fa fedselsdepression?

Overordnet kan man sige, at fgdselsdepressioner udvikles som
folge af en belastning hos en person, som i forvejen har en seerlig
sarbarhed. Denne sarbarhed kan bl.a. besta af bestemte personlig-
hedstraek, som gar, at kvinden handterer belastninger pa en uhen-
sigtsmaessig made. Disse personlighedstrak kan dels vaere bestemt
af arvelige forhold, dels af hendes opvaekstbetingelser (12).

Ikke to kvinder er ens, og ikke to har den samme baggrund. Depres-
sion kan have mange forskellige arsager, og der vil i det enkelte
tilfeelde ofte vaere flere faktorer, som spiller sammen.

To metaanalyser fra 2001 og 2004 har identificeret en raekke fakto-
rer, der gger risikoen for udvikling af fgdselsdepression (13, 14). De
kan opdeles i tre grupper:

1. Moderens psykiske tilstand f@gr og under graviditeten og
umiddelbart efter fgdslen:

* Tidligere tilfeelde af depression

" Depression under graviditeten

" Angstanfald under graviditeten

* Sarligt voldsomme humgrsvingninger i dagene efter fgdslen
" Lavtselvveerd

" Et hgjt stressniveau

* Neuroticisme (angst, irritabilitet, sarbarhed, impulsivitet mv.)
2. Belastninger i omgivelserne og manglende social stgtte:

* Uplanlagt eller ugnsket graviditet



* Komplikationer under graviditet og fagdsel
" Ringe grad af social stgtte

* Etdarligt parforhold

* Problemer med at passe barnet

* Et barn med et vanskeligt temperament

* Stressfyldte livsbegivenheder (fortrinsvis inden for det forega-
ende ar)

3. Social position:

* Enlig mor

® Lav social status

Flere undersggelser tyder endvidere pa, at mgdre med for tidligt
fgdte barn eller tvillinger har en forgget risiko for fgdselsdepression
(15-17).

Forebyggelse af fadselsdepression

Med den efterhdnden omfattende viden om faktorer, der disponerer
for fadselsdepression, er det narliggende at forsgge at forebygge
tilstanden. Der er da ogsa gennemfgrt en raekke forsgg med fore-
byggelse af fgdselsdepression. Resultaterne har imidlertid ikke
vaeret gode.

| en systematisk gennemgang og metaanalyse af 40 randomiserede,
kontrollerede forsgg med psykologisk og social intervention offent-
liggjort i 2004 opdeles forsggene efter tidspunkt: fgr, under eller
efter fgdslen. Og efter malgruppe: et tilbud til alle, til kvinder med
seerlig risiko for fgdselsdepression eller til kvinder med depression
eller symptomer pa depression (18). Ud fra de to kriterier skelnes
der mellem forsg@g, der omfatter:

* Gravide generelt

" Gravide med forgget risiko for fgdselsdepression

* Gravide med depression eller symptomer pa depression

* Fgdende kvinder

* Kvinder generelt efter fgdslen

* Kvinder med forgget risiko for fgdselsdepression efter fgdslen

* Kvinder med depression eller symptomer pa depression efter
fadslen

For de seks fgrste af disse syv grupper er der ikke dokumenteret
nogen positiv effekt. Det er der til gengzeld for den syvende gruppe.



Her er der imidlertid snarere tale om behandling end forebyggelse,
da tilstanden allerede er til stede. Der er stzerk evidens for, at pro-
fessionel st@tte til kvinder med depression eller sandsynlig depres-
sion reducerer depressionen/de depressive symptomer vaesentligt.
Number Needed to Treat! angives som to til tre.

En anden metaanalyse af 15 randomiserede, kontrollerede forsgg
med forebyggelse af fgdselspression gennem psykosociale og
psykologiske tiltag offentliggjort i 2005 konkluderer, at der ikke

er evidens for, at man med de benyttede metoder kan forebygge
fedselsdepression (19). Forsggene fandt sted i graviditeten og/eller
indtil seks uger efter fadslen.

Der er saledes ikke dokumentation for, at psykologisk og social
intervention kan forebygge udviklingen af fgdselsdepression, med
den viden man har i dag. Farst nar depressionen er udviklet, ses der
en gavnlig effekt af psykologisk og social intervention.

Forsgg, hvor kvinder med saerlig risiko for at udvikle fadselsdepres-
sion forebyggende har faet antidepressiv medicin umiddelbart efter
fedslen, har heller ikke vist nogen klar effekt (20).

Opsporing af fadselsdepression

Med den nuvaerende viden synes den bedste strategi i forhold til
fadselsdepression at veere at starte indsatsen i ugerne efter f@ds-
len. Indsatsen bgr fokusere pa tidlig opsporing, s@ moderen kan
komme i behandling, da forsgg pa forebyggelse af fgdselsdepres-
sion endnu ikke har baret frugt.

Pa grund af de alvorlige konsekvenser af fgdselsdepression for mor,
barn og partner er det vigtigt, at tilstanden opdages, sa moderen

og familien kan tilbydes hjeelp. En hurtig indsats kan vaere med til at
begraense skadens omfang.

Der kan imidlertid vaere forskellige barrierer for at fa stillet en diag-
nose og komme i behandling. Mange, der rammes af depression,

er ikke selv klar over, hvad der er i vejen med dem, og sgger enten
ikke hjeelp eller praesenterer deres symptomer pa en made, der ikke
leder tanken hen pa depression.

Endvidere kan nogle af symptomerne i forbindelse med fgdsels-
depression af den praktiserende lzege eller sundhedsplejersken
forveksles med naturlige reaktioner i forbindelse med en fadsel
(fx treethed, nedsat koncentrationsevne eller sgvnbesveer).

! Number Needed to Treat er det antal personer, der skal behandles, for at man kan
forvente at opna én ekstra behandlingssucces.



Kvinder med fgdselsdepression er desuden tit plaget af skyldfalelse,
fordi deres fglelser er 'forkerte’ i forhold til deres situation. At have
faet et barn forventes at vaere forbundet med glaede og lykkefg-
lelse. Nogle forsgger derfor at skjule deres sindstilstand for omgi-
velserne.

Undersggelser tyder pa, at mindre end halvdelen af tilfeldene af
fadselsdepression opdages af sundhedspersonalet i den sadvan-
lige kontakt til kvinderne, sammenholdt med nar der foretages en
systematisk opsporing med et formaliseret screeningsredskab (21-
24).

Med baggrund i disse tal anbefaler en raekke fagfolk, at der foreta-
ges en systematisk screening for fgdselsdepression i forbindelse
med sundhedspersonalets rutinemaessige kontakt med mgdrene.

| Referenceprogram for behandling af unipolar depression hos
voksne (46), udsendt af Sundhedsstyrelsen i 2007, anbefales rutine-
maessig screening for depression hos kvinder, der er gravide, eller
lige har fagdt.

Der er forskellige anbefalinger med hensyn til det ideelle scree-
ningstidspunkt.

Pa baggrund af en stor skotsk og en stor dansk epidemiologisk
undersggelse af fgdselsdepression anbefaler en leder i Journal of
American Medical Assaciation, at screeningen foretages 2 til 12
uger efter fadslen (25).

Forfatterne til en systematisk gennemgang af screeningsredskaber
for fadselsdepression anbefaler, at der screenes for fgdselsdepres-
sion 2 uger til 6 maneder efter fgdslen, men helst sa hurtigt som
muligt efter de fgrste to uger (26).

Den nedre graense pa to uger er i begge tilfaelde valgt for at undga
sammenblanding med de fgrste dages humgrmaessige dyk, der hos
de fleste kvinder ikke udvikler sig til en depression.

| Danmark har den praktiserende lzege og sundhedsplejersken hyp-
pig kontakt med de fleste mgdre i de fgrste maneder efter fgdslen,
hvilket giver gode muligheder for at tilbyde screening.

Screeningsredskaber
Systematisk screening for fgdselsdepression kan foretages ved,
at alle kvinder tilbydes en depressionstest ved den rutinemaessige

kontakt med sundhedsvasnet efter en fgdsel (massescreening).

Der kan desuden foretages screening ved formodning om depres-
sion (selektiv screening).
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Der stilles en raekke krav til en test for fgdselsdepression. Den skal
vaere hurtig og let at besvare for moderen og let at ggre op for den,
der foretager screeningen.

Desuden skal testen vaere palidelig. Den skal have en hgj sensitivitet
(evne til at klassificere syge som syge), specificitet (evne til at klas-
sificere raske som raske) og preediktiv vaerdi (en stor del af dem, der
udpeges som syge, er faktisk syge).

Der er benyttet forskellige generelle depressionstest til opsporing
af fadselsdepression. I slutningen af 1980°erne udviklede en skotsk
forskergruppe imidlertid en depressionstest specielt til opsporing
af fgdselsdepression, Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS)
(27).

Begrundelsen for at udvikle EPDS var, at der i de generelle depres-
sionstest indgar fysiske symptomer, som ofte optraeder efter en
fadsel uafhaengigt af depressive tilstande som fx sgvnproblemer og
nedsat energi.

Edinburgh-skalaen bestar af 10 spgrgsmal i et selvudfyldt sparge-
skema (se bilag 1). Skemaet tilsendes pr. post eller udleveres i for-
bindelse med kontakt. Skemaet tager nogle fa minutter at udfylde.

Skalaen gar fra 0 til 30. Forfatterne anbefaler, at en score pa 13 og
derover bruges som indikation pa depression. Ofte benyttes dog
andre, bade hgjere og lavere, cut-off-vaerdier. Personer, der testes
positive, b@r vurderes narmere af en praktiserende Izege, psykia-
trisk sygeplejerske, psykolog eller psykiater.

Der er stor erfaring med at bruge EPDS, og skemaet findes pa mere
end en snes sprog. Der foreligger valideringsstudier fra en lang
raekke lande (28).

Der er i dag et stort grundlag for at bedemme EPDS’ palidelighed
anvendt i forskellige situationer. En gennemgang af 18 validerings-
studier viser, at EPDS har en god palidelighed, nar den anvendes til
test af kvinder, hvor der pa forhand er mistanke om depression (29).

Men anvendes EPDS til screening af alle kvinder efter fgdsel i en
befolkning med en 'normal’ forekomst af fgdselsdepression, er
testens praediktive veerdi knap 50%. Der er med andre ord en stor
gruppe af falsk positive, der ma sorteres fra gennem yderligere
undersggelse.

Det understreger betydningen af, at kvinder, der testes positive
med EPDS, tilbydes en undersggelse hos en fagperson med erfaring
inden for omradet.

| en sammenlignende gennemgang af en reekke test, der har vaeret
anvendt ved fgdselsdepression, beskrives EPDS som en test med



moderat palidelighed, men samtidig som den test der er bedst un-
dersggt (30). Pa grund af de mange sprogversioner er det desuden
den bedst egnede test i befolkninger med flere sproggrupper.

Der er udviklet to andre test specifikt til opsporing af fgdselsdepres-
sion (Bromley Postnatal Depression Scale og Postpartum Depressi-
on Screening Scale). De synes begge at have en god palidelighed og
virker lovende, men erfaringsgrundlaget er stadig meget begraen-
set. Det samme galder for en modificeret udgave af den generelle
depressionstest Beck Depression Inventory, BDI-1I (30).

Der er brug for at udvikle test med stgrre palidelighed til brug ved
systematisk screening for fgdselsdepression. Pa trods af sine be-
greensninger synes EPDS aktuelt at vaere det bedste valg af scree-
ningsredskab.

Diagnosticering af fedselsdepression

EPDS og de gvrige screeningsredskaber kan ikke bruges til at stille
en egentlig diagnose. Hertil kraves et diagnostisk interview foreta-
get af en laege. Det vil ofte vaere den praktiserende lage, der foreta-
ger diagnosticeringen. Diagnosekriterierne for fgdselsdepression er
de samme som for depression generelt.

Dansk Selskab for Almen Medicin udgav i 2001 en klinisk vejledning
for diagnostik og behandling af depression i almen praksis (31).

I vejledningen anbefales det at benytte WHQO's sygdomsklassifika-
tion ICD-10 som diagnoseredskab. Det samme ggr Sundhedssty-
relsens Referenceprogram for behandling af unipolar depression
hos voksne fra 2007 eventuelt med stgtte i spgrgeskemaet Major
Depression Inventory (46). | tabel 1 er angivet symptomerne pa de-
pression i ICD-10. Der skelnes mellem depressive kernesymptomer
og depressive ledsagesymptomer.

ICD-10 inddeler depression i tre kategorier: let, moderat og svaer
depression. Ved let depression er mindst to kernesymptomer og
to ledsagesymptomer til stede. Ved moderat depression er mindst
to kernesymptomer og fire ledsagesymptomer til stede. Ved svaer
depression er alle tre kernesymptomer og fem eller flere ledsage-
symptomer til stede.

Tilstanden skal have varet mere end to uger, for at man taleromen
klinisk depression.

| praksis stiller den praktiserende laege ofte diagnosen pa et mere
uformelt grundlag. | en dansk undersggelse af diagnostik og be-
handling af depression i almen praksis fra 2002 angav over halvde-
len af de praktiserende lzeger, at de ikke kendte ICD-10 eller tilsva-
rende diagnoseredskaber godt nok til, at de kunne anvende dem i
praksis. Det konkluderedes i undersggelsen, at de alment prakti-
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Tabel 1. Symptomer pa depression i ICD-10

1. Depressive kernesymptomer
Nedtrykthed
Nedsat lyst eller interesse

Nedsat energi eller gget treethed

2. Depressive ledsagesymptomer
Nedsat selvtillid eller selvfglelse
Selvbebrejdelser eller skyldfglelse
Tanker om dgd og selvmord
Taenke- eller koncentrationsbesvaer
Rastlgshed eller hamning, dvs. alt foregar i et meget nedsat tempo
Sgvnforstyrrelser

Appetit- og veegtggning

Kilde: ICD-10 International Classification of Diseases, 10t edn

serende laegers viden om depressionsdiagnostik er utilstraekkelig
til at stille en rimelig sikker diagnose, og at der er et klart behov for
efteruddannelse for at sikre en korrekt depressionsdiagnose og
-behandling (32).

Referenceprogram for behandling af unipolar depression hos
voksne anbefaler, at udredning for depression omfatter en grundig
psykiatrisk og somatisk anamnese. Depression kan vaere et symp-
tom pa en endnu uerkendt fysisk sygdom eller en bivirkning ved
medicinsk behandling (46).

Referenceprogrammet anbefaler, at sveerhedsgraden af depres-
sionen fastslas fx ved hjzelp af Hamiltons Depressionsskala, da
behandlingen varierer med svaerhedsgrad.

Behandling af fadselsdepression

Nar fgrst diagnosen fgdselsdepression er stillet, er behandlingen
i princippet den samme som ved depression pa andre tidspunkter
i livet. Der gar sig imidlertid nogle serlige forhold geeldende ved
behandling af depression efter en fgdsel.

| Referenceprogram for behandling af unipolar depression hos
voksne er opstillet fglgende retningslinjer for behandling af depres-
sion (46):



" Letdepression: Tilstanden observeres (watchful waiting), der
gives eventuelt stgttende samtaler.

" Moderat depression: Antidepressiv medicin og psykologisk be-
handling, der specifikt fokuserer pa depression - som alternati-
ver eller som kombinationsbehandling.

" Svaerdepression: Antidepressiv medicin og ved sveer forpinthed,
psykotiske symptomer og selvmaordsrisiko electro canvulsive
therapy (ETC), sidstnavnte kun under indlzeggelse.

Til psykologisk behandling af depression kan bl.a. benyttes kognitiv
terapi, interpersonel psykoterapi, psykodynamisk korttidsterapi og
problemlgsningsterapi, der alle har en dokumenteret effekt (46).
Endvidere anbefales undervisningsprogrammer om depression
som en metode til at gge patientens efterlevelse af den ivaerksatte
behandling (behandlingsadhaerens).

Af szrlige forhold, der skal tages hensyn til ved behandling af fgd-
selsdepression, skal fremhaves:

For det fgrste kan der vaere en vis risiko for barnet ved brug af
antidepressiv medicin, hvis moderen ammer. Der vil formentlig veere
mange ammende kvinder, der fravaelger medikamentel behand-

ling af hensyn til barnet. | en statusartikel fra 2007 i Ugeskrift for
Laeger anbefales det at prgve samtaleterapi farst, hvis det er muligt
og forsvarligt (33). | Referenceprogram for behandling af unipo-

lar depression hos voksne anfgres det dog, at der efterhanden er
fremkommet sa stor viden om antidepressiv behandling og amning,
at man ikke lzengere rutinemaessigt frarader det (46). Hvis kvinder,
der ammer, sattes i medicinsk behandling for depression, skal der
tages serlige hensyn ved valg af preeparat og dosis (33, 34).

For det andet er kvinder, der lige har fgdt, i en saerlig situation. De
kaemper alle med den samme livsopgave: at udfylde rollen som mor
og at veere familie. Meget tyder p3, at de kan drage nytte af hinan-
dens erfaringer, enten direkte gennem gruppeforlgb eller indirekte
gennem individuelle forlgb, hvor terapeuten har erfaring med at
arbejde med kvinder med fgdselsdepression. Man skal vaere op-
maerksom p3, at der er kvinder, der ikke gnsker eller magter at indga
i gruppeforlgb.

For det tredje kan depression hos moderen have en negativ indvirk-
ning pa hele familien og ikke mindst pa det spaede barns udvikling,
hvilket taler for en behandlingsstrategi, hvor man ikke alene fokuse-
rer pa moderen, men 0gsa pa barnets og familiens situation.

Alle tre forhold understreger, at der er brug for effektive behand-
lingstilbud til kvinder med fgdselsdepression, der bygger pa ikke-
medikamentel behandling, ogsa selv om man i nogle tilfaelde vaelger
at benytte psykoterapi og antidepressiv medicin samtidigt. Valg af
behandling afhanger i sidste ende bade af depressionens svaer-
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hedsgrad, moderens gnsker og de eksisterende behandlingsmulig-
heder.

Erfaring med ikke-medikamentel behandling
af fadselsdepression

Der er opsamlet en del erfaringer om ikke-medikamentel behand-
ling af fgdselsdepression.

De mest afprgvede behandlingsformer er klientcentreret radgiv-
ning, kognitiv adfeerdsterapi, psykodynamisk terapi, interpersonel
terapi og psykoedukation.

En gennemgang fra 2003 af ni randomiserede, kontrollerede forsgg
viser, at fire forsgg med individuel psykoterapi af forskellige slags
alle havde en positiv effekt. Det samme havde to ud af tre forsgg
med gruppebaseret psykoterapi og to forsgg med hjemmebesgg af
sundhedsplejerske (35).

Resultatet er pa linje med en gennemgang fra 2004 af 11 rando-
miserede, kontrollerede forsgg, hvor der er anvendt forskellige
ikke-medikamentelle terapiformer. Ogsa her var der en klart positiv
effekt af interventionen (18).

En systematisk litteraturgennemgang i BMJ Clinical Evidence opda-
teret i september 2006 konkluderer, at psykologisk behandling som
individuel kognitiv terapi, klientcentreret radgivning, interpersonel
psykoterapi og psykodynamisk terapi sandsynligvis forbedrer symp-
tomerne pa kort sigt sammenlignet med standardtilbuddet, men at
de langsigtede fordele er mere usikre (36).

En litteraturgennemgang fra 2004 af 21 forsgg med ikke-medika-
mentel behandling af fgdselsdepression, heraf 14 randomiserede,
kontrollerede forsg@g, konkluderer, at det ikke er muligt at vurdere
effekten af de forskellige metoder i forhold til hinanden, fordi
mange af undersggelserne har for fa deltagere, nogle undersggel-
ser mangler kontrolgruppe mv. (37). Der efterlyses randomiserede,
kontrollerede studier af god kvalitet, der sammenligner forskellige
behandlingsformer og undersgger effektiviteten af forskellige be-
handlingskomponenter i forhold til kvinder med forskellige behov.

Der er saledes et behov for at videreudvikle de eksisterende be-
handlingsformer.

Flere undersggelser har dokumenteret betydningen af social statte
for en vellykket overgang til rollen som mor (38-42). Et forsgg hvor
kvinder, der selv havde haft en fgdselsdepression, radgav nybagte
mg@dre pr. telefon, viste en reduceret forekomst af depression sam-
menholdt med kontrolgruppen (43). Et forsgg med psykoedukation
af kvinder med fgdselsdepression viste, at der var en paositiv effekt



af, at partneren deltog i forlgbet (44). | en kvalitativ undersggelse
af kvinder med fgdselsdepression gav iser de fgrstegangsfgdende
udtryk for, at de havde brug for at vaere sammen med andre kvinder
med sma bgrn for bedre at forsta sig selv i deres nye rolle (45).

SAMMENFATNING

Mindst hver tiende kvinde antages at fa depression i let til svaer
grad i forbindelse med fgdsel. Fgdselsdepression belaster bade mo-
deren og familien i en situation, hvor der skal vaere overskud til at
tage sig at det nye barn, og kan desuden haemme barnets udvikling.

Selv om man kender en raekke faktorer, der gger risikoen for fgd-
selsdepression, har det hidtil ikke veeret muligt at forebygge tilstan-
den. Den bedste strategi er derfor tidlig opsporing, sa kvinden kan
komme i behandling og familien kan tilbydes hjzelp. | Sundhedssty-
relsens Referenceprogram for behandling af unipolar depression
for voksne anbefales rutinemaessig screening for depression hos
gravide og kvinder, der lige har fgdt.

Edinburgh Postnatal Depression Score (EPSD) er pa trods af en
forholdsvis lav praediktiv vaerdi det bedste af de eksisterende
screeningsredskaber. Kvinder, der screenes positive med EPDS,
skal efterfglgende udredes af en fagperson. Nar farst diagnosen
depression er stillet, er behandlingen i princippet den samme som
ved depression pa andre tidspunkter i livet og afhanger af depres-
sionens sveerhedsgrad.

Pa grund af barselskvinders serlige situation er der behov for
ikke-medikamentel behandling, der tager hensyn til moderens og
familiens situation (ogsa selv om moderen kammer i medikamen-
tel behandling). En raekke undersggelser har vist en positiv effekt
af forskellige ikke-medikamentelle terapier i forhold til kvinder

med fgdselsdepression. Flere undersggelser har endvidere vist en
positiv effekt af social stgtte for en vellykket overgang til rollen som
mor samt behovet for udveksling af erfaringer med andre kvinder i
samme situation.
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2. Projektet

Baggrunden for Projekt Fadselsdepression

Baggrunden for Projekt Fgdselsdepression var et erkendt behov for
en styrket indsats for kvinder med fgdselsdepression.

Sundhedsplejen i Arhus Kommune havde gennem Projekt Askepot,
der blev gennemfgrt i 1998-99, indhgstet erfaringer med tidlig op-
sporing og indsats over for mgdre med middelsveer fgdselsdepres-
sion (1). Knap 400 kvinder blev screenet for tegn pa fodselsdepres-
sion i lgbet af projektperioden ved hjelp af Edinburgh Postnatal
Depression Scale (EPDS). Testskemaet blev udfyldt i forbindelse
med sundhedsplejerskens besgg 3-8 uger efter fgdslen og igen 3-6
maneder efter fadslen.

Testen blev brugt som grundlag for sundhedsplejerskens samtale
med kvinden og eventuelt hendes samlever om kvindens psykiske
velbefindende. Sundhedsplejersken skannede herudfra, om der var
behov for en seerlig indsats, herunder tilbud om deltagelse i projek-
tets gruppetilbud. 12 kvinder startede i et gruppeforlgb ledet af en
sundhedsplejerske og en psykolog. 10 gennemfarte forlgbet.

Erfaringerne fra Projekt Askepot var positive. Projektet viste, at
kvinder med begyndende fgdselsdepression kunne drage nytte af
en ekstra indsats fra sundhedsplejen og af at deltage i et gruppe-
forlgb under professionel ledelse. Systematisk screening kombine-
ret med et gruppetilbud kan bidrage til, at kvinder i en 'grazone’ far
den ngdvendige stgtte, sa familien ikke 'slides op’ og barnet mistri-
ves. Projekt Askepot har derfor i vid udstraekning dannet model for
naervaerende projekt.

| perioden mellem Projekt Askepot og Projekt Fadselsdepression
blev der gennemfgrt et projekt i sundhedsplejen i Vejle Kommune,
der ogsa tog udgangspunkt i erfaringerne fra Projekt Askepot (2).

Projekt Fpdselsdepression blev gennemfgrt i et samarbejde mel-
lem Sundhedsfremmeenheden i Arhus Amt, Mgdrehjzelpen i Arhus
samt sundhedsplejen i sundhedsplejedistrikterne Centrum og Vest i
Arhus Kommune. Rammen om samarbejdet var sundhedsplanarbej-
detiArhus Amt, der i 1998-2001 havde temaet "Bgrns og bgrnefa-
miliers sundhed”.

Hensigten var at afpr@gve modellen fra Projekt Askepot i stor skala.
Hvordan ville det fungere, nar man gjorde screening for fgdselsde-
pression til en rutinemaessig del af sundhedsplejerskernes besgg?
Projektet blev forberedt af en arbejdsgruppe bestdende af reprae-
sentanter fra almen praksis, psykiatrien, fadselsomradet, sund-
hedsplejen, sundhedsfremme og forebyggelse samt sundhedssta-
ben i Arhus Amt (3).
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Der var tale om et feelles projekt, hvor de tre parter: amt, kommune

og Mgdrehjzelpen bidrog med henholdsvis medarbejdere og gkono-

miske midler. Projektperioden Igb fra 15. oktober 2003 til 31. decem-
ber 2005.

Projektets formal

Det overordnede formal med projektet var tidlig opsporing og tidlig
indsats over for kvinder med fgdselsdepression. Mere specifikt dre-
jede detsig om:

* At bidrage til sa tidligt som muligt at mindske den lidelse, det er
at have en fgdselsdepression.

" Atopkvalificere sundhedsplejersker til tidlig opsporing af kvin-
der med fgdselsdepression og til at imgdekomme malgruppens
saerlige behovw.

" At forebygge en forvaerring af tilstanden, som kan medfgre gget
isolation og negative konsekvenser for samspillet mellem mor og
barn og familien som helhed.

" Atetablere et gruppetilbud til mgdre med begyndende fgdselsde-
pression, som befinder sig i en "grazone” med hensyn til henvis-
nings- og behandlingsmuligheder.

Malgruppe
Malgruppen var kvinder, der nylig havde fgdt, som var:

* Bosiddende i sundhedsplejedistrikterne Centrum og Vest i Arhus
Kommune

" Motiverede for at deltage

* Dansktalende
Ekskluderet fra at deltage i gruppeforlgb var:

= Kvinder der ikke talte dansk
* Kvinder med misbrugsproblemer

* Kvinder med svare psykiatriske lidelser

Familierne blev orienteret om projekteti forbindelse med sund-
hedsplejens graviditets- eller etableringsbesgg. Sundhedsplejer-
sken udleverede en pjece om fgdselsdepression samt et indstik med
kort information om projektet. Hun gav endvidere en kort mundtlig
orientering.



Metode

Projektet indeholdt en screeningsdel og en indsatsdel. Screenings-
delen bestod af:

* Screening af kvinder, der havde fgdt, for depression ved hj=eIp af
EPDS

Indsatsdelen bestod af:

" Visitationssamtale
* Gruppebehandlingstilbud

* Individuelle og parsamtaler

Projektets screeningsdel

Alle fgrstegangsfgdende skulle tilbydes at udfylde EPDS-skemaet
ved et af sundhedsplejerskens bes@g 3-8 uger efter fgdslen. Ca. 6

maneder efter fgdslen skulle kvinden atter tilbydes at udfylde EPDS.

Flergangsfedende blev kun tilbudt screening, nar der var tegn pa
depression (selektiv screening). Det havde fra starten vaeret hen-
sigten, at alle skulle tiloydes screening, men det var ikke muligt pa
grund af projektets begraensede ressourcer.

Screeningen blev foretaget af en sundhedsplejerske i forbindelse
med et almindeligt sundhedsplejerskebesgg i hjemmet. Kvinden
blev anbefalet at sidde nogle minutter for sig selv, mens hun besva-
rede spgrgsmalene sa omhyggeligt, hun kunne.

Testresultatet dannede grundlag for en kortere eller lzengere snak
mellem kvinden, sundhedsplejersken og evt. hendes samlever om
hendes og familiens velbefindende.

Ved kvinder, der viste tegn pa depression, vurderede sundhedsple-
jersken og kvinden og evt. hendes samlever i feellesskab hvilken
indsats der ville veere den bedste. Kvinder, der scorede 12 point eller
mere pa EPDS, blev tilbudt en visitationssamtale hos Mgdrehjzl-
pen.

Pa grund af projektets begraensede midler blev der kun screenet

i sundhedsplejedistrikterne Centrum og Vest og ikke i Nord og

Syd. Der er i alt knap 2.000 fgdsler om aret i de to distrikter, hvoraf
halvdelen er fgrstegangsfgdende. Ud fra erfaringerne fra Projekt
Askepot forventedes det, at 1,5 % af de fgdende ville komme i grup-
petilbud, hvilket svarede til cirka 30 kvinder om aret.
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Projektets indsatsdel

De henviste kvinder kom til en visitationssamtale i Mgdrehjzelpen.
Her blev det vurderet, hvilket af projektets tilbud kvinden kunne
have bedst udbytte af. Projektets primaere tilbud var deltagelse i en
gruppe. Der kunne endvidere visiteres til individuelle og parsamta-
ler, men kun i begraenset omfang pa grund af begraensede ressour-
cer. Hvis det sk@gnnedes ngdvendigt, blev kvinden opfordret til at
kontakte egen lzege eller en psykiater.

Man regnede med, at der skulle startes fire grupper om aret. Grup-
perne skulle mgdes en gang om ugen i 11-12 uger. Hvert mgde
skulle vare 2%% time.

Der skulle veere mindst fem personer for, at en gruppe kunne starte.
Gruppetilbuddet blev ledet af sundhedsplejerske Birgit Wexel, Arhus
Kommune, og psykolog Karen Ghoula, Mgdrehjelpen. Sidstnavnte
stod ogsa for visitationssamtalerne samt individuelle og parsamta-
ler.

Visitationssamtaler, gruppebehandling og individuelle og parsamta-
ler blev afholdt i Mgdrehjzelpens lokaler, hvor der ogsa var mulighed
for bgrnepasning under gruppemgderne. Et tilbud som mange af
deltagerne benyttede sig af.

Valg af gruppe som primaert behandlingstilbud

| projektet var gruppetilbuddet det primare behandlingstilbud, fordi
det efter projektgruppens mening var det mest relevante tilbud til
de fleste kvinder med en let til moderat fgdselsdepression.

Kvinder med fgdselsdepression fgler som regel skam over, at de ikke
lever op til deres egne og andres forventninger om at vaere mor.
Alle, inklusive kvinderne sely, forventer, at de skal vaere lykkelige,
fordi de har faet et barn. De kan ikke forlige sig med, at de fgler sig
ulykkelige, er irriterede pa barnet og maske fortryder, at de overho-
vedet har faet det.

Mange tror, at de er ved at blive 'skgre’, og at de er alene om at have
det pa den made, selv om de maske har last eller hgrt, at andre ny-
bagte mgdre kan have de samme fglelser. Derfor taler de som oftest
ikke med andre om de svaere, farlige faglelser, ikke engang med deres
partner. Men jo mere fglelserne gemmes bag facaden, jo farligere
bliver de.

En af gevinsterne for kvinderne ved gruppebehandling er at op-
dage, at man ikke er den eneste, der har fglelser, som ikke matcher
omverdenens og egne forventninger. At kunne sige til andre, at de
er blevet svage og ikke magter det samme, som de plejer, er en stor
forlgsning og dermed meget helende.



I gruppen er alle kvinderne 'i samme bad'. Det ggr det nemmere

at seette ord pa de sveere fglelser, tanker, behov og forestillinger.

I gruppen kan man bryde fglelsen af isolation og ensomhed og
droppe den facade, som mange kvinder med fgdselsdepression
skjuler sig bag. Oftest fgler man sig forstaet pa et langt dybere plan
end hos 'udenforstaende..

Behandlingsmetode

Hvert gruppeforlgb startede med et introduktionsmgde. Formalet
var at lzere hinanden at kende, at have lejlighed til at fortzlle om
sine forventninger og fa mere deltaljeret information om forlgbet,
end det var muligt i forbindelse med visitationssamtalen. Pa mgdet
blev man ogsa introduceret for bgrnepasserne.

Hvert gruppemgde havde en rimelig fast struktur, som bestod af
fglgende:

Kort kropslig gvelse
- Siden sidst

- Pause

- Tema

Afrunding

Temaerne var fx:

- Hvad er en depression?

- Hvordan har man det med at veere svag/ikke kunne magte det
samme, som man plejer?

- Hvordan har det vaeret at blive mor?

- Forholdet til barnet

- Forholdet til gtefzellen

- Forholdet til egen familie (mor eller far)

- Forholdet til svigerforaeldre

Behandlerne inddrog elementer fra forskellige terapiretninger, bl.a.
kognitiv terapi, men var dog iseer inspireret af interpersonel terapi.

Interpersonel terapi erisin nuvarende form udviklet i USA i
1980'erne af Gerald Klerman og Myrna Weissman med det formal at
behandle voksne med depression (4). Uden at underkende geneti-
ske eller personlighedsmaessige faktorer i forbindelse med depres-
sion fokuserer den pa det interpersonelle felt. Klerman og Weisman
mener, at depression kan haenge sammen med problemer i forhol-
det til naertstaende personer, fx tab af eller konflikter med naert-
staende personer, manglende evne eller mulighed for kontakt med
andre eller rolleendringer som fglge af sygdom, f@dsel, skilsmisse
eller andre store begivenheder. Interpersonel terapi bygger pa den
antagelse, at der er en gensidig arsagsforhindelse mellem depres-
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sion og interpersonelle forbindelser, idet interpersonelle problemer
kan udlgse depression, og depression kan forverre interpersonelle
problemer.

Selv om maniinterpersonel terapi mener, at barndomsoplevelser er
afggrende for udviklingen af depression, rettes fokus mod perso-
nens 'her og nu'-situation, og der er tale om korttidsterapi.

Et vaesentligt element i gruppeforigbet var psykoedukation, hvor
den deprimerede lzerer, at depression er en sygdom og ikke et mo-
ralsk anliggende ("du er ikke en darlig mor”). Man kan sammenligne
depressionen med et braekket ben. Ligesom nar man har et braek-
ket ben, skal man passe pa sig selv, men man bliver rask igen. Den
deprimerede oplever i en periode nogle begransninger i sin livsud-
foldelse og ma derfor skrue sine forventninger ned.

Undersggelse af effekten af gruppeforigbene

Med henblik pa at undersgge effekten af gruppeforigbene blev
gruppedeltagerne bedt om at udfylde to spgrgeskemaer ved start
og afslutning pa gruppeforlgbet.

De to spgrgeskemaer var EPDS-skemaet, som ogsa var benyttet ved
screeningen, og Symptom Check List - 92 (5CL-92, se bilag 2). SCL-
92 er en selvrapporteringsskala til vurdering af psykiske problemer
0g psykopatologiske symptomer. Den er oprindeligt konstrueret til
at male effekten af psykoterapi (5) og bruges ofte som effektmal i
forbindelse med klinisk psykologisk og psykiatrisk behandling. SCL-
92 er valgt, fordi der findes danske normtal, som man kan sammen-
ligne med (6).

| lzbet af projektperioden blev lederne af gruppetilbuddet opmaerk-
somme p3, at der var kvinder, som ved slutningen af et gruppetilbud
ikke scorede vaesentligt lavere pa EPDS og SCL-92, selv om bade
kvinden og behandlerne kunne maerke, at der var sket en positiv
&ndring i hendes relationer til andre, herunder iseer til hendes barn
og mand.

Derfor konstruerede behandlerne et spgrgeskema, som skulle vise
effekten af behandlingen pa kvindens relationer til mand og barn,
hendes oplevelse af sig selv som mor og hendes oplevelse af sin
evne til at klare tilveerelsen med et lille barn.

Med inddragelse af dette spgrgeskema kom evalueringen af be-
handlingen ogsa til at stemme overens med projektets overord-
nede formal, som bade var at mindske den lidelse, det er at have en
depression, dvs. mindske symptomerne, og at modvirke de negative
konsekvenser af depressionen for samspillet mellem mor og barn
og familien som helhed, dvs. bedre hendes relationer, herunder iszer
til barnet. Spgrgeskemaet blev givet til 4 af de 7 grupper i projekt-
perioden.



Opkvalificering af fagpersonerne

Tidligere projekter, bl.a. Projekt Askepot og projekteti Vejle, har
vist, at en effektiv screening kraever en grundig forberedelse af
dem, som skal foretage screeningen. Det er desuden vigtigt, at
procedurerne er klart beskrevet og de organisatoriske opgaver
entydigt fordelt.

| forbindelse med opstart af Projekt Fadselsdepression blev der
derfor planlagt en undervisningsdag, hvor alle sundhedsplejersker
og personale fra Mgdrehjzelpen, der var involveret i screening,
visitation og behandling, deltog. Her blev der undervist i den nyeste
viden omkring fgdselsdepression, i anvendelse af EPDS som test for
fodselsdepression og i samtale i forbindelse med brugen af testen
samtivejledning af pargrende. Undervisningen blev varetaget af
overlaege, dr.med. Poul Videbech og af de to gruppeledere i projek-
tet, sundhedsplejerske Birgit Wexel og psykolog Karen Ghoula.

| Izbet af det fgrste ar viste der sig et behov for og gnske om mere
viden om fgdselsdepression hos kvinder fra etniske minoriteter.
Derfor afholdtes et eftermiddagsarrangement, hvor psykolog Tahar
Ghoula, Interkulturel Psykologisk Klinik, underviste i, hvorledes
traditioner og familizere, religigse og samfundsmaessige forhold pa-
virker graviditet og fgdsel i minoritetsfamilier, og hvordan migration
og eksil pavirker kvindens situation og mulighed for stgtte.

Gruppelederne har derudover under hele projektet haft en koordi-
nerende og vejledende funktion i forhold til de sundhedsplejersker,
der foretog screening.

De to gruppeledere fik faglig supervision af Poul Videbech. Der
kunne som minimum gives supervision to gange pr. gruppe til grup-
pelederne.

SAMMENFATNING

Projekt Fedselsdepression havde til formal at styrke indsatsen
over for kvinder med fgdselsdepression. Det skulle opnas gennem
screening kombineret med et behandlingstilbud til kvinder, der blev
screenet positive. Der blev lagt vaegt pa tidlig opsporing og indsats.

Der blev foretaget systematisk screening blandt fgrstegangsfa-
dende (massescreening) og screening efter behov blandt flergangs-
fedende (selektiv screening) ved hjalp af EPDS. Udelukket fra at
deltage i screeningen var kvinder, der ikke talte dansk, og kvinder
med misbrugsproblemer eller svaere psykiske lidelser.

Kvinder, der ved screeningen viste tegn pa fadselsdepression, blev
indbudt til en visitationssamtale. Her blev det afklaret, om de havde
behov for behandling. | bekraeftende fald blev de tilbudt at deltage
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i projektets behandlingsforlgb eller blev guidet videre til andre be-
handlingstilbud.

Behandlingstilbuddet bestod primeert af et gruppeforlgb, der var en
blanding af kropslige gvelser, psykoedukation, terapi og erfarings-
udveksling. Der blev endvidere i begraenset omfang tilbudt individu-
elle og parsamtaler.

Ved starten af projektet blev sundhedsplejerskerne opkvalificeret,
sa de havde de forngdne forudsaetninger til at sta for screening.
Behandlerne fik faglig supervision under projektet.
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3. Malgruppens
sammensaetning

Malgruppen

Der blev screenet for fgdselsdepression i Arhus Kommunes sund-
hedsplejedistrikter Centrum og Vest fra november 2003 til septem-
ber 2005 (23 maneder). Projektets malgruppe var de kvinder, der
fodte i dette tidsrum i de to distrikter.

| det felgende beskrives malgruppens sammensatning med hensyn
til:

" Fgrste- og flergangsfgdende
" Fgdeland

* Tidligere psykisk sygdom

= Alder

" Samlivsstatus

* Skolegang

= Afsluttet erhvervsuddannelse

" Forsgrgelsesgrundlag

De tre fgrste karakteristika havde direkte indflydelse pa, hvem der
blev tilbudt screening. Kun fgrstegangsfgdende skulle systematisk
tilbydes screening, mens flergangsfgdende skulle tilbydes scree-
ning efter behov. Kvinder, der ikke talte dansk, skulle ikke tilbydes
screening og heller ikke kvinder med alvorlig psykisk sygdom eller
misbrugsproblemer.

De gvrige karakteristika formodes ogsa at have haft betydning
for, hvordan tilbuddet om screening kom til at virke i praksis. Erfa-
ringsmaessigt er der forskel pa, hvordan offentlige sundhedstilbud
bruges af forskellige grupper i befolkningen.

Malgruppen er beskrevet som helhed og opdelt pa distrikter (tabel
2). Desuden er fgrstegangs- og flergangsfgdende beskrevet hver
for sig (tabel 3 og 4).

Centrum og Vest er som byomrader temmelig forskellige (1). Det
giver mulighed for at iagttage, hvordan et identisk tilbud virker i
kvarterer med forskellig befolkningssammensaetning.
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Tabel 2. Oplysninger om de kvinder der fgdte i screeningsperioden - alle

Alle Centrum Vest Centrum + Vest
-------------- pct -------------- forskel i %-point
Paritet
Fgrstegangsfadende 54 66 38 28
Flergangsfgdende 46 34 62 -28

Tidligere behandlet for psykiske problemer

Fadeland

Danmark 62 71 52 19
Andet 17 11 26 -15
Ukendt 20 19 22 -3

Ja 12 12 12 0
Nej 67 69 65 4
Uoplyst 21 19 24 -5

Alder

<20ar 2 1 2 -1
20-24 ar 11 8 16 -8
25-29 ar 37 43 30 13
30-34ar 35 36 32 4
35-39 ar 13 11 16 -5
40+ ar 2 2 3 -1

Gennemsnitsalder 30 30 30 0
Samlivsstatus

Gift 49 40 59 -19
Samlevende 36 45 25 20
Alene 4 3 5 -2
Ukendt (men ikke gift) 12 12 11 1

Skolegang

7.-9. klasse 7 4 10 -6
10. klasse 10 7 13 -6
Studentereksamen/HF 55 67 40 27
Andet 7 6 9 -3
Ukendt 21 16 28 -12




Afsluttet erhvervsuddannelse

Forsgrgelsesgrundlag

Ingen 17 20 14 6
Faglaert 3 2 4 -2
Kort boglig (1-2 ar) 9 7 10 -3
Mellemlang boglig (3-4 ar) 23 25 21 4
Lang boglig (5+ ar) 13 16 9 7
Andet 4 4 4 0
Ukendt 31 26 38 -12

Lgnnet arbejde 38 39 37 2
Understattelse 6 6 5 1
Kontanthjzelp mv. 7 3 11 -8
Studerende 20 26 1e 14
Andet 4 4 6 -2
Ukendt 25 22 30 -8

malgruppens sammensatning
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Centrum omfatter selve bykernen, hvor der bor mange studerende
samt mange hgjtuddannede Ignmodtagere og selvstaendige inden
for de liberale erhverv (sakaldt professionelle). Desuden omfatter

Centrum en del af Arhus V/Hasle.

Vest omfatter forstaederne Abyhgj, Brabrand, Tilst, Harlev og Sabro
samt den resterende del af Arhus V/Hasle. Her er der store sociale
boligbyggerier med en hgj andel af indvandrere og efterkommere
og i nogle kvarterer en stor koncentration af gkonomisk darligt stil-
lede. Der er ogsa store omrader med villakvarterer og gkonomisk
velkonsoliderede middelklassefamilier.

Data om malgruppen

Det praecise antal fgdsler i de to distrikter kendes ikke, fordi Arhus
Kommune ikke opggr fgdselsstatistikken pa sundhedsplejedistrik-
ter. De fleste kvinder i Arhus fgder imidlertid pd Arhus Universitets-
hospital i Skejby. Derfor kan gruppen af kvinder, der fadte i scree-
ningsperioden i Centrum og Vest, tilnaermelsesvis afgranses ved
hjeelp af oplysninger fra Skejbys fgdselsregister.

Kvinder fra de to distrikter fgdte 3.536 gange i Skejby i screenings-
perioden. Heraf var 1.901 fagrstegangs- og 1.635 flergangsfgdende.
1.979 af samtlige fgdende var bosiddende i Centrum og 1.556 i Vest.
De 3.500 fgdende kvinder kan betragtes som en god tilnarmelse til
projektets faktiske malgruppe?.

Der er hentet oplysninger om kvinderne fra to kilder: dels fra fad-
selsregisteret, som udfyldes af jordemoderen umiddelbart efter
fodslen, dels fra den Den Arhusianske Fadselskohorte. Sidstnavnte
bygger pa et spgrgeskema, som alle gravide, der indskrives til fgdsel
i Skejby, inviteres til at deltage i. Ca. 85% af de gravide udfylder ske-
maet. Det er muligt ved hjzelp af oplysninger fra fgdselsregisteret
og fgdselskohorten at give en karakteristik af de kvinder, der fgdte i
det pageeldende tidsrum.

| det felgende beskrives malgruppens sammensatning. Ved hver
variabel er angivet andelen, der mangler oplysninger om i fgdselsre-
gisteret eller fgdselskohorten.

Farstegangs- og flergangsfgdende
Lidt over halvdelen var fgrstegangsfgdende. Der er imidlertid stor
forskel pa fordelingen mellem fgrstegangs- og flergangsfgdende

2| screeningsperioden var der ifglge Arhus Kommunes statistik 7.896 fadsler i
hele kommunen. 3.688 var fgrstegangs- og 4.208 var flergangsfgdende. | samme
periode fgdte 7.465 kvinder bosiddende i Arhus Kommune i Skejby. Der var 3.587
ferstegangs- og 3.878 flergangsfgdende, hvilket er henholdsvis 3% og 8% faerre
end antallet af fadsler ifglge kommunens statistik. Der var saledes god overens-
stemmelse mellem fgdselstallene fra Arhus Kommune og Skejby.



i de to distrikter. Der var en stor overveegt af fgrstegangsfadende
i Centrum (66%) og en stor overvaegt af flergangsfgdende i Vest
(62%).

Fodeland
62% af de fgdende var fgdti Danmark, 17% i et andet land, mens
moderens fgdeland var ukendt ved 20%.

Der var imidlertid stor forskel imellem Centrum og Vest: i Centrum
var 11% fgdti et andet land mod 26% i Vest.

Andelen af kvinder, som var fgdt i et andet land, var naesten dobbelt
sa stor ved flergangsfedende som ved fgrstegangsfgdende. Det
afspejler en hgjere fertilitet iseer hos indvandrerkvinder fra ikke-
vestlige lande.

Der er ikke oplysninger om kvindernes danskfaerdigheder. | fadsels-
registeret er oplyst hvilket sprog, moderen normalt anvendte i kom-
munikationen med personalet. 97% anvendte dansk, 99% i Centrum
0g 96% i Vest. Det afspejler noki hgjere grad tilgaengeligheden af
tolke i sundhedsvaesnet end behovet for tolkning.

Den st@rste andel, der ikke brugte dansk, finder man blandt fler-
gangsfgdende kvinder fgdt i udlandet. 9% af disse brugte ikke dansk
i kommunikationen med personalet.

Det er endvidere oplyst, om der har medvirket tolk ved fgdslen. 5
kvinder i Centrum og 15 kvinder i Vest benyttede tolk.

Tidligere psykisk sygdom

12% var tidligere behandlet for psykiske problemer (det fremgar
ikke hvilke). Andelen var den samme i Centrum og i Vest. Lidt flere
f@rstegangs- end flergangsfgdende havde vaeret behandlet for
psykiske problemer.

Alder

Gennemsnitsalderen var 30 ar, 28 ar for farstegangsfgdende og 31
ar for flergangsfgdende. Der var ingen forskel mellem Centrum og
Vest.

Aldersspredningen var imidlertid stgrre i Vest end i Centrum. Det
gjaldt bade fgrstegangs- og flergangsfgdende. 18% af de fedende
var under 25 ar i Vest mod 9% i Centrum. 19% var 35 ar og derover i
Vest mod 13% i Centrum.

Samlivsstatus
49% af de fgdende var gift, 36% var samlevende, mens 4% var alene
og 12% var enten samlevende eller alene (men ikke gift).

Af de fgrstegangsfgdende var 39% gift, mens 65% af de flergangs-
fgdende var gift.
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En betydelig stgrre andel af de fgdende i Vest end i Centrum var gift.
Det gjaldt bade fgrstegangs- og flergangsfadende.

Skolegang

55% af kvinderne havde studentereksamen/HF, mens 17% havde
forladt skolen fra 7. til 10. klasse. 7% var kategoriseret under 'andet,
mens der ved 21% ikke foreld oplysninger om skolegang.

Der var en betydeligt hgjere andel med studentereksamen/HF i
Centrum end i Vest. | Centrum havde 67% af de fgdende studenter-
eksamen/HF, 75% blandt fgrstegangs- og 50% blandt flergangsfa-
dende. | Vest havde 40% studentereksamen/HF, 53% blandt farste-
gangs- og 32% blandt flergangsfgdende.

Afsluttet erhvervsuddannelse
Mellemlang boglig uddannelse (3-4 ar) var den hyppigste form for
erhvervsuddannelse (23%).

17% af de fgdende havde ikke afsluttet en erhvervsuddannelse.
Andelen var dobbelt sa stor blandt farstegangs- som flergangsfg-
dende, henholdsvis 22% 0g 11%. Andelen var hgjere i Centrum end
i Vest.

En nazrmere analyse viser, at 60% uden afsluttet erhvervsuddan-
nelse var under uddannelse (ikke vist i tabellerne). | Centrum var det
62% og i Vest 54%.

Uddannelsesniveauet var hgjere i Centrum end i Vest. Lidt flere
havde en mellemlang boglig uddannelse og vaesentlig flere havde en
lang boglig uddannelse i Centrum.

Forsgrgelsesgrundlag

38% af de fgdende havde Ignnet arbejde, 20% var studerende, mens
der ved 25% mangler oplysninger. 6% fik understgttelse og 7% kon-
tanthjaelp, mens 4% havde andet forsgrgelsesgrundlag.

Lgnnet arbejde var hyppigere hos fgrstegangs- end flergangs-
fgdende. Der var en naesten lige stor andel med Ignnet arbejde i
Centrum og Vest.

Der var til gengaeld betydeligt flere studerende i Centrum end i Vest
(26% mod 12%) og betydeligt feerre kontanthjaelpsmodtagere (3%
mod 11%).

SAMMENFATNING

Lidt over halvdelen af malgruppen var fgrstegangsfgdende. Mal-
gruppen bestod overvejende af ressourcestaerke kvinder. De fleste
levede i parforhold, uddannelsesniveauet var hgjt, og hovedpar-



ten havde Ignnet arbejde eller var studerende. To tredjedele var i
aldersgruppen 25-34 ar.

Der var imidlertid markante forskelle mellem kvinderne fra sund-
hedsplejedistrikt Centrum og Vest.

Der var en langt stgrre andel af flergangsfgdende i Vest end i
Centrum, og betydeligt flere var fgdt i udlandet. Det matte ngdven-
digvis fa konsekvenser for screeningsprocenten i de to distrikter.
Flergangsfgdende skulle kun tilbydes screening ved mistanke om
fodselsdepression. Kvinder der ikke talte dansk skulle ikke tilbydes
screening. Uddannelsesniveauet var desuden lavere i Vest, og ande-
len pa kontanthjzelp var starre, hvilket ogsa kunne pavirke scree-
ningsprocenten i negativ retning.

| kapitel 5, der beskriver erfaringerne med screeningen, undersgges
sammenhangen mellem de her beskrevne karakteristika og scree-
ningsprocenten.
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Tabel 3. Oplysninger om de kvinder der fgdte i screeningsperioden - farstegangsfadende

Tidligere behandlet for psykiske problemer

Alle Centrum Vest Centrum + Vest
-------------- pct -------------- forskel i %-point
Fadeland
Danmark 73 76 64 1e
Andet 12 8 22 -14
Ukendt 16 16 14 2

Ja 13 13 14 -1
Nej 71 71 72 -1
Uoplyst 16 17 15 2

Alder

<20ar 3 2 5 -3
20-24 ar 13 9 24 -15
25-29ar 47 50 38 12
30-34ar 29 31 25 6
35-39 ar 7 7 8 -1
40+ar 1 1 1 0

Gennemsnitsalder 28 29 28 1
Samlivsstatus

Gift 35 31 44 -13
Samlevende 49 54 40 14
Alene 3 3 5 -2
Ukendt (men ikke gift) 12 13 11

Skolegang

7.-9. klasse 6 4 10 -6
10. klasse 10 7 17 -10
Studentereksamen/HF 68 75 53 ce
Andet 6 5 8 -3
Ukendt 10 9 12 -3
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Forsgrgelsesgrundlag

Afsluttet erhvervsuddannelse

Ingen 22 24 20 4
Faglaert 2 2 3 -1
Kort boglig (1-2 ar) 10 7 14 -7
Mellemlang boglig (3-4 ar) 25 26 23 3
Lang boglig (5+ ar) 14 16 9 7
Andet 4 4 4 0
Ukendt 23 22 27 -5

Lgnnet arbejde 42 41 43 -2
Understgttelse 6 6 6 0
Kontanthjzelp mv. 3 2 7 -5
Studerende 27 30 2l 9
Andet 4 2 6 -4
Ukendt 18 19 18 1
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Tabel 4. Oplysninger om de kvinder der fgdte i screeningsperioden - flergangsfadende

Tidligere behandlet for psykiske problemer

Alle Centrum Vest Centrum + Vest
-------------- pct -------------- forskel i %-point
Fadeland
Danmark 51 59 45 14
Andet 23 17 28 -11
Ukendt 26 24 27 -3

Ja 10 10 11 -1
Nej 62 66 60 6
Uoplyst 27 25 29 -4

Alder

<20ar 0,3 0,3 0,2 01
20-24 ar 8 5 11 -6
25-29 ar 26 27 26 1
30-34ar 41 46 37 9
35-39ar 2l 19 2l -2
40+ 8r 4 3 5 -2

Gennemsnitsalder 31 31 31 0
Samlivsstatus

Gift 65 60 68 -8
Samlevende 20 26 16 10
Alene 4 3 5 -2
Ukendt (men ikke gift) 11 11 11

Skolegang

7.-9. klasse 8 5 10 -5
10. klasse 10 8 11 -3
Studentereksamen/HF 39 50 32 18
Andet 9 8 9 -1
Ukendt 34 29 37 -8




Afsluttet erhvervsuddannelse

Forsgrgelsesgrundlag

Ingen 11 12 11 1
Faglaert 4 3 4 -1
Kort boglig (1-2 ar) 8 7 8 -1
Mellemlang boglig (3-4 ar) 20 22 19 3
Lang boglig (5+ ar) 12 16 9 7
Andet 4 4 4 0
Ukendt 41 35 45 -10

Lgnnet arbejde 33 34 33 1
Understattelse 6 8 5 3
Kontanthjzelp mv. 11 6 14 -8
Studerende 11 17 6 11
Andet 5 6 5 1
Ukendt 34 29 37 -8

malgruppens sammensatning
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4. Projektets klientflow

Klientflow

Projekt Fpdselsdepression omfattede en kaede af aktiviteter fra
sundhedsplejerskens orientering til familierne om tilbuddet i forbin-
delse med graviditets- eller etableringsbesgget til gruppebaseret
eller individuel psykoterapi hos Mgdrehjzlpen.

En vigtig del af erfaringerne fra projektet er en beskrivelse af klient-
flowet:

* Hvor mange af de fgdende kvinder blev screenet for fgdselsde-
pression?

* Hvor mange blev testet positive ved screeningstesten?

* Hvor mange blev henvist til en visitationssamtale hos Mgdrehjzel-
pen?

* Hvor mange kom til visitationssamtale?

* Hvor mange deltog i Mgdrehjalpens stattetilbud til kvinder med
fadselsdepression?

Klientflowet er vist i figur 1. Da der er benyttet massescreening ved
farstegangsfgdende og selektiv screening ved flergangsfgdende, er
klientflowet opgjort separat for de to grupper.

Figuren beskriver den selektion, der skete pa de enkelte trin i forlg-
bet fra screening til Mgdrehjzelpens stgttetilbud. Ved hvert trin er
vist, hvor mange procent der gik videre fra det foregaende trin, og
hvor stor en andel af samtlige fgdende kvinder de udgar.

Klientflowet er endvidere opgjort separat for Centrum og Vest (fi-
gur 2 og 3). Se ogsa tekstboksen side 45.

Projektets klientflow kan bruges som erfaringsgrundlag ved dimen-
sionering af fremtidige indsatser for kvinder med fgdselsdepres-
sion. Der er derfor lavet en modelberegning af, hvor mange 'begi-
venheder’ man kan forvente, at en indsats af denne type udlgser,
nar der benyttes henholdsvis massescreening og selektiv screening:
hvor mange screenes?, hvor mange testes positive?, osv. Bereg-
ningen er foretaget pr. 1.000 fgdende kvinder samt for et enkelt ars
fgdsler i Arhus Kommune.

Antal fgdsler

Antallet af fgdsler i screeningsperioden i de to distrikter udggr basis
for at beregne, hvor stor en andel af samtlige farstegangs- og fler-



Figur 1. Det samlede klientflow

Farstegangsfgdende
Massescreening

Flergangsfadende
Selektiv screening

1.901 fedsler

1.635 fadsler

1.311 blev screenet for depression
- heraf blev 336 testet én gang, 962 to gange
og 13 tre gange

* 69% af alle fgrstegangsfedende

58 blev screenet for depression
- heraf blev 42 testet én gang og 16 to gange

* 4% af alle flergangsfgdende

l

124 blev testet positive (EPDS>12)

" 7% af alle fgrstegangsfgdende
* 9% af de screenede fgrstegangsfgdende

31 blev testet positive (EPDS>12)

" 2% af alle flergangsfgdende
" 53% af de screenede flergangsfadende

l

!

95 blev henvist til visitationssamtale
- heraf var 84 testet positive (EPDS>12) og 11
negative (EPD5<12)

= 5% af alle fgrstegangsfgdende
" 68% af de positivt testede
* 1% af de negativt testede

32 blev henvist til visitationssamtale
- heraf var 29 testet positive (EPD5>12) og
3 negative (EPDS<12)

= 2% af alle flergangsfgdende
= 83% af de positivt testede
" 13% af de negativt testede

l

!

85 kom til visitationssamtale

" 4% af alle fgrstegangsfgdende
= 89% af de henviste

31 kom til visitationssamtale

* 2% af alle flergangsfgdende
= 97% af de henviste

52 deltog i Mgdrehjzelpens tilbud
- heraf 34 i gruppe-, 19 i individuel og 3 i par-
terapi

= 3% af alle fgrstegangsfgdende
" 61% af deltagerne i visitationssamtale

22 deltog i Mgdrehjzelpens tilbud
- heraf 13igruppe-, 7 iindividuel og 3 i
parterapi

= 1% af alle flergangsfgdende
= 71% af deltagerne i visitationssamtale

39



40

gangsfgdende, der indgik pa de enkelte trin af projektet. Den benyt-
tede metode ved opggrelsen af antal fgdsler er beskrevet pa side 21.

Der var 3.536 f@gdsler i Centrum og Vest i screeningsperioden. 1.901
var fgrstegangs- og 1.635 flergangsf@dende.

Antal screenede

Farstegangsfadende: 1.311 kvinder blev screenet for depression,
hvilket svarer til 69% af alle fgrstegangsfgdende.

Depressionstesten blev anvendti alt 2.299 gange. Malsatningen
var, at hver kvinde skulle tilbydes to test. 336 (26%) fgrstegangs-
fedende blev testet én gang, 962 (73%) blev testet to gange, og 13
(1%) blev testet tre gange.

590 kvinder blev ikke screenet. Det vides ikke, hvor mange af disse
der blev udelukket pa grund af eksklusionskriterierne (talte ikke
dansk eller var misbrugere eller havde svare psykiske lidelser), hvor
mange der ikke gnskede at deltage, og hvor mange der ikke udfyldte
skemaet af andre arsager (midlertidig bortrejse, sundhedsplejer-
sken glemte at udlevere skemaet etc.).

Flergangsfadende: 58 kvinder blev screenet, hvilket svarer til 4% af
alle flergangsfgdende.

Depressionstesten blev anvendti alt 74 gange. 42 (72%) kvinder
blev testet én gang, og 16 (28%) blev testet to gange.

| alt blev 39% af de fedende kvinder - fgrstegangs- og flergangsfe-
dende - screenet mindst én gang for fgdselsdepression i Igbet af
projektperioden.

Antal der blev testet positive

Farstegangsfadende: 124 kvinder blev testet positive ved depres-
sionstesten (EPDS>12). Det svarer til 9% af de screenede og 7% af
alle fgrstegangsfgdende.

Flergangsfgdende: 31 blev testet positive ved depressionstesten.
Det svarer til 53% af de screenede og 2% af alle flergangsf@dende.

Antal henviste til visitationssamtale

Farstegangsfadende: 95 blev henvist til visitationssamtale hos
Mgdrehjzelpen. Af disse var 84 testet positive (EPDS >12) af sund-
hedsplejen. 11 var testet negative (EPDS<12). Det fremgar saledes,
at en positiv score pa depressionstesten i praksis ikke har vaeret det
eneste kriterium for henvisning til visitationssamtale.



68% af de positivt testede blev henvist til samtale og 1% af de nega-
tivt testede. Det svarer til 5% af alle fgrstegangsfgdende.

Af de 11, der var testet negative, havde 9 en score pa 11 pa EPDS,
det vil sige et enkelt point under den benyttede cut-off-vaerdi.
Sundhedsplejersken ma her i hvert enkelt tilfaelde have skannet, at
kvinden havde behov for Mgdrehjalpens tilbud. En havde scoret 10
point. Mgdrehjaelpens visitator har noteret: "Parret havde to gode
Ignninger og kunne derfor selv betale for psykologhjzlp, hvilket
sundhedsplejersken vil tale med hende om.” En havde scoret 6
point. Mgdrehjzelpens visitator har noteret: "Far antidepressiv me-
dicin, men fgler behov for hjzlp.”

40 kvinder med positiv test blev ikke henvist til samtale. 27 af

disse gnskede enten ikke, at deres testskema blev sendt videre til
Mgdrehjalpen (en del gnskede udelukkende opfglgning ved sund-
hedsplejersken). Eller tilbuddet var irrelevant, fordi de var i anden
behandling (to var i behandling hos egen Izege, en var i psykiatrisk
behandling, fire gik til psykolog, to var tilknyttet Vuggestedet), eller
fordi de ikke syntes, at de havde behov for det (en forklarede sin
hgje testscore med stress, en anden med sgvnmangel, en tredje
med at hendes mor for nylig var dgd). Arsagen til, at de resterende
13 ikke blev henvist til samtale, kendes ikke.

Flergangsfedende: 32 blev henvist til visitationssamtale hos Mgd-
rehjaelpen. Af disse var 29 testet positive (EPDS >12) af sundheds-
plejen. 3 var testet negative (EPDS<12), alle havde en score pa 11 pa
EPDS.

83% af kvinderne med en positiv test blev henvist til visitationssam-
tale og 13% af kvinderne med en negativ test. 2% af alle flergangs-
fgdende blev henvist til samtale.

To kvinder med positiv test blev ikke henvist til samtale. Den ene gn-
skede ikke, at testskemaet blev sendt videre til Mgdrehjzelpen, den
anden ventede pa psykologbehandling. Begge gnskede opfglgning
ved sundhedsplejersken.

Antal der kom til visitationssamtale

Farstegangsfadende: 85 kom til visitationssamtale af de 95, der var
henvist. Det svarer til 89% af de henviste og til 4% af alle fgrste-
gangsfgdende.

7 udeblev uden afbud, 2 meldte afbud, fordi de havde faet det
bedre, og 1 meldte afbud og udeblev dernaest til det naeste aftalte
mgdetidspunkt.

Flergangsfadende: 31 kom til visitationssamtale af de 32, der var
henvist. Det svarer til 97% af de henviste og til 2% af alle flergangs-
fadende. En udeblev.
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Antal der deltog i Mgdrehjalpens tilbud

Farstegangsfadende: 52 kvinder deltog i Mgdrehjzlpens tilbud,
heraf kom 34 i gruppeterapi, 19 individuel terapi og 3 i parterapi. 4
deltog i mere end én form for terapi.

61% af de kvinder, der var til visitationssamtale, deltog efterfglgen-
de i Mgdrehjzelpens tilbud. 3% af alle fgrstegangsfgdende deltog i
Mgdrehjzelpens tilbud.

33 kvinder, som var til visitationssamtale, deltog ikke i Mgdrehjael-
pens tilbud:

* 10 sagde nej tak til den tilbudte hjaelp, fordi de havde faet det
bedre. For enkelte var forbedringen allerede indtradt ved visi-
tationssamtalen, for de fleste skete det, mens de ventede pa at
komme i tilbud.

* 20 blev af Mgdrehjzelpen henvist til eller fandt selv et andet
behandlingstilbud, som bedre matchede deres behov og gnsker
(praktiserende lzege, psykolog, psykiater, psykoterapeut, selv-
hjelpsgruppe, mgdregruppe).

* Omderesterende 3 oplyses det blot om den ene, at hun ikke blev
henvist til andre behandlingstilbud, om den anden, at hun ikke
havde behov for hj=lp, og om den tredje, at hun ikke gnskede
hj=lp.

Flergangsfedende: 22 kvinder deltog i Mgdrehjzelpens tilbud, heraf
var 13 i gruppeterapi, 7 i individuel terapi og 3 i parterapi. En deltog i
mere end én form for terapi.

71% af de kvinder, der blev henvist til visitationssamtale hos Mgd-
rehjeelpen, deltog efterfglgende i et af Mgdrehjzlpens tilbud. 1% af
alle flergangsfgdende deltog i Mgdrehjzelpens tilbud.

9 kvinder, som var til visitationssamtale, deltog ikke i Mgdrehjeel-
pens tilbud. 7 blev i stedet henvist til eller fandt selv et andet
behandlingstilbud (praktiserende lge, psykolog, psykiater). En gav
ved visitationssamtalen udtryk for, at hun havde faet det bedre, og
en meldte fra, mens hun ventede pa at fa individuel psykologhjaelp
hos Mgdrehjalpen, ligeledes fordi hun havde faet det bedre.

Modelberegning

Projektet har afprgvet en model for screening og tidlig indsats i
forhold til fadselsdepression i stor skala i en befolkning med 3500
fgdsler. Det har skabt et vasentligt erfaringsgrundlag, der kan bru-
ges ved tilrettelaeggelse af fremtidige indsatser.



Der er derfor lavet en beregning af, hvor mange 'begivenheder’
(screeninger, positivt testede osv.), man kan forvente, at en kom-
bineret indsats med screening og stgttetilbud vil udlgse (tabel 5).
Beregningerne bygger pa den antagelse, at forekomsten af fgdsels-
depression er lige stor hos fgrstegangs- og flergangsfgdende.

Antallet af 'begivenheder’ er beregnet pr. 1.000 fgdende kvinder for
henholdsvis masse- og selektiv screening, og for Arhus Kommune

baseret pa det gennemsnitlige fodselstal i hele kommunen i perio-
den 2001-2005.

Tabel 5. Modelberegning: ‘begivenheder’ pr. 1.000 fadsler

Masse- Selektiv

screening screening Difference
----- antal----- masse=+selektiv

Fadsler 1.000 1.000

Screenet for fgdselsdepression 690 35 654
Testet positive 65 19 46
Henvist til visitationssamtale 50 20 30
Deltaget i visitationssamtale 45 19 26
Deltaget i tilbud 27 13 14

Massescreening eller selektiv screening?

Der er betydelig forskel pa antallet af 'begivenheder’, som henholds-
vis masse- og selektiv screening udlgser (tabel 5).

" Ved massescreening kan man forvente, at 690 pr. 1.000 kvinder
screenes for fgdselsdepression mod 35 ved selektiv screening
(difference masse+selektiv=654, ratio masse/selektiv=19).

" Ved massescreening kan man forvente, at 65 pr. 1.000 kvinder
testes positive ved depressionstesten mod 19 ved selektiv scree-
ning (difference masse+selektiv=46, ratio masse/selektiv=3,4).

" Ved massescreening kan man forvente, at 50 pr. 1.000 kvinder
henvises til visitationssamtale mod 20 ved selektiv screening (dif-
ference masse+selektiv=30, ratio masse/selektiv=2,6).

* Ved massescreening kan man forvente, at der bliver afholdt 45 vi-
sitationssamtaler pr. 1.000 kvinder mod 19 ved selektiv screening
(difference masse+selektiv=26, ratio masse/selektiv=2,4).

* Ved massescreening kan man forvente, at 27 pr. 1.000 kvinder
kommer i et stgttetilbud hos Mgdrehjaelpen mod 13 ved selektiv
screening (difference masse+selektiv=14, ratio masse/selek-
tiv=2,0).

Ratio

masse/selektiv

19
3.4
2,6
2.4
2,0
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Den absolutte og den relative forskel i antallet af 'begivenheder’ re-
duceres trin for trin, nar man bevager sig 'downstream’ fra depres-
sionstest til stgttetilbud. Ved massescreening vil der vaere naesten
tyve gange sa mange, der screenes i forhold til selektiv screening,
godt tre gange sa mange, der testes positive, og dobbelt sa mange
der kommer i et af de terapiforlgb, der tilbydes i forbindelse med
screeningen.

Man kan ikke alene ud fra beregningerne i tabel 5 sige, hvilken af
de to screeningsstrategier, der er bedst. Hvis man antager, at der
er en lige stor forekomst af fgdselsdepression hos fgrstegangs- og
flergangsfgdende, kan man konstatere, at der ved massescreening
er dobbelt s mange pr. 1.000 kvinder, der kommer i stgttetilbud,
hvilket umiddelbart taler for at benytte denne screeningsstrategi.

Det er imidlertid ikke sa enkelt at sammenligne de to strategier.
Pa hvert trin er der fordele og ulemper, der skal afvejes mod hin-
anden. Det er derfor afggrende for den samlede vurdering af de to
strategier, hvordan man vagter disse fordele og ulemper.

" Hvis man fx udelukkende betragter brugen af depressionstesten
som et middel til at opdage kvinder med depression, skal udgif-
ten ved at udfylde og gennemga EPDS-skemaet alene holdes
op imod, hvor effektiv testen er til at opspore kvinder med de-
pression, der ellers fgrst sent eller slet ikke ville vaere kommet i
behandling.

" Hvis EPDS-skemaet samtidig betragtes som et nyttigt redskab
for sundhedsplejersken til en samtale om kvindens psykiske vel-
befindende, ogsa nar der ikke er tegn pa depression, skal denne
gevinst regnes med i den samlede vurdering.

" Hyvis visitationssamtalen udelukkende betragtes som et redskab
til at finde ud af, om kvinden skal deltage i de terapiforlghb, der
er knyttet til screening, skal udgiften til afholdelse af samtalen
alene holdes op mod gevinsten, som kvinderne far ved at deltage
i terapiforigbet.

* Hyvis visitationssamtalen samtidig ses som et middel til at guide
nogle kvinder videre til andre tilbud (praktiserende lege, psyko-
log osv.), som de far gavn af, skal denne gevinst regnes med pa
plussiden.

Tabel 5 er et hjzlpemiddel, men ikke nogen facitliste, ved tilret-
telaeggelse af indsatser for at opspore og behandle fgdselsdepres-
sion.



Klientflowet i Centrum og i Vest

Indledningsvist skal det navnes, at Centrum og Vest afviger fra hinanden med hensyn til
fordelingen pa farstegangs- og flergangsfgdende. | Centrum var 66% fagrstegangsfagdende
mod 38% i Vest. Det afspejler vaesentlige forskelle i befolkningssammensatningen i de to
distrikter, jf. foregaende kapitel.

Farstegangsfadende: Der var 1.308 fgdsler i Centrum og 593 i Vest i screeningsperioden. |
Centrum blev 1.012 (77%) af de fgrstegangsfgdende screenet, i Vest 299 (50%). Vest havde
saledes en vaesentligt lavere screeningsprocent end Centrum.

94 blev testet positive i Centrum og 30 i Vest. Andelen af de testede, der var positive, afveg
ikke vaesentligt mellem de to distrikter (9% og 10%), men en lavere andel af de positivt te-
stede i Centrum end i Vest blev henvist til en visitationssamtale hos Mgdrehjzelpen: hen-
holdsvis 69 (64%) og 26 (80%).

67 kom til visitationssamtale i Centrum og 18 i Vest, henholdsvis 97% og 69% af de henviste.
Der var saledes betydeligt flere af de henviste i Vest end i Centrum, der ikke kom til visitati-
onssamtale.

39 af kvinderne fra Centrum og 13 af kvinderne fra Vest, der var til visitationssamtale, deltog
efterfglgende i Mgdrehjzelpens tilbud: 58% fra Centrum og 72% fra Vest.

Havde deltagerne i Mgdrehjzelpens tilbud fordelt sig ngjagtigt i forhold til fgdselstallene i
Centrum og i Vest, ville der have vaeret 36 deltagere fra Centrum og 16 fra Vest. Den hgjere
screeningprocent i Centrum og det lavere frafald ved visitationssamtalen farte saledes ikke
til nogen vaesentlig overrepraesentation af deltagere fra dette distrikt. Det skyldes, at en
stgrre andel af de positivt testede i Vest end i Centrum blev henvist til visitationssamtale, og
at en stgrre andel af dem, der kom til samtale, gik videre i tilbud.

Flergangsfedende: Der var 665 f@gdsler i Centrum og 970 i Vest i screeningsperioden. | Cen-
trum blev 35 (5%) af de flergangsfgdende screenet, i Vest 23 (2%). Screeningsprocenten var
saledes hgjere i Centrum end i Vest.

16 blev testet positive i Centrum og 15 i Vest. 17 blev henvist til visitationssamtale i Centrum
(15 positivt testede, 2 negativt testede) og 15 i Vest (14 positivt testede og 1 negativt te-
stet). Hovedparten af de positivt testede i begge distrikter blev saledes henvist til en visita-
tionssamtale.

16 af de henviste i Centrum og 15 af de henviste i Vest kom til visitationssamtale. Det var
henholdsvis 94% og 100% af de henviste.

Fra Centrum deltog 12 (75%) og fra Vest 10 (67%) efterfglgende i Mgdrehjalpens stattetil-
bud.

Havde deltagerne i Mgdrehjzelpens tilbud fordelt sig ngjagtigt i forhold til fgdselstallene i
Centrum og i Vest, ville der have veeret 9 deltagere fra Centrum og 13 fra Vest.

Markant flere blev screenet i Centrum end i Vest. Det vides ikke, hvor meget af denne forskel
der skyldes, at en lavere andel i Vest opfyldte inklusionskriterierne (iszer sprogkriteriet), at
flere ikke gnskede at udfylde testen, eller at testen blev administreret anderledes.
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Tabel 6. Modelberegning for Arhus Kommune: 'begivenheder’ pr. &r ved anvendelse af tre forskellige
modeller til screening for fedselsdepression. Der er benyttet det gennemsnitlige fadselstal i perioden

2001-2005

Fadsler

Screenet for
depression

Testet positive

Henvist til
visitations-
samtaler

Deltageti
visitations-
samtaler

Deltageti tilbud

MODEL 1
Farste- Fler-
gangs- gangs-
fedende fedende
Selektiv Selektiv Alle
screening = screening
————— antal-----
1.927 2.159 4.085
68 77 145
37 41 77
38 42 80
37 41 77
26 29 55

Farste-
gangs-
fedende

Masse
screening

1.927

1.329

126

96

86

53

MODEL 2
Fler-
gangs-
fedende
Selekt_w Alle
screening
--antal-----
2.159 4.085
77 1.405
41 167
42 139
41 127
29 82

Tre modeller for Arhus Kommune

Farste-
gangs-
fedende

Masse
screening

1.927

1.329

126

96

86

53

MODEL 3
Fler-

gangs-
fedende

Masse
screening

108

97

59

For Arhus Kommune er der foretaget beregninger for fglgende tre
screeningsmodeller: 1) Selektiv screening af bade fgrstegangs- og
flergangsfgdende. 2) Massescreening af fgrstegangs- og selektiv
screening af flergangsfgdende (den model som er benyttet i projek-
tet). 3) Massescreening af fgrstegangs- og flergangsfgdende.

Se tabel 6.

Tabellen viser, hvor mange 'begivenheder’ anvendelse af de tre for-
skellige screeningsmodeller kan forventes at udlgse, hvis de indfg-
res i hele Arhus Kommune.

" Ved valg af model 1 forventes det, at der foretages 145 screenin-
ger pr. ar, ved model 2 1.405, og ved model 3 2.817.

* Ved valg af model 1 forventes det, at 77 testes positive pr. ar, ved
model 2 167 og ved maodel 3 266.

" Ved valg af model 1 forventes det, at der bliver afholdt 77 visitati-

onssamtaler pr. ar, ved model 2 127 og ved model 3 183.

" Ved valg af model 1 forventes det, at 55 deltager i stgttetilbud,
der gives i tilknytning til screeningen, ved model 2 82 og ved mo-
del 3112.

Alle

4.085

2.817

266

204

183

112



SAMMENFATNING

Projekt Fpdselsdepression har afprgvet en model for screening og
tidlig indsats i en befolkning med 3.500 fadsler. Det giver et betyde-
ligt erfaringsgrundlag, der kan bruges i planlagningen af fremtidige
indsatser. Anvendelsen af bade massescreening og selektiv scree-
ning giver desuden basis for at sammenligne effekten af to scree-
ningsstrategier.

Ved massescreening blandt farstegangsfedende opnaedes en
screeningsprocent pa 69%. 9% af disse blev testet positive svaren-
de til 7% af alle fgrstegangsfadende.

Ved selektiv screening blandt flergangsfgdende blev 4% screenet.
53% af disse blev testet positive svarende til 2% af alle flergangsfe-
dende.

Med massescreeningen fandt man saledes tegn pa depression 3,5
gange sa ofte som ved selektiv screening. Ser man pa, hvor mange
der deltog i Mgdrehjzelpens tilbud pr. 1.000 screenede, var det kun
dobbelt sa mange ved massescreening som ved selektiv screening.
Ved massescreening var der saledes faerre, der gik videre til be-
handlingstilbuddet. Det kan bl.a. skyldes, at massescreening giver
flere falsk positive.

Sammenholder man massescreening med selektiv screening, kan
man konkludere, at en betydelig stgrre arbejdsindsats i form af
screening, henvisninger og visitationssamtaler resulterede i en for-
dobling af antallet af deltagere i behandlingstilbuddet.

Ved valg af screeningsstrategi i fremtidige indsatser mod fgdsels-
depression bgr disse erfaringer inddrages. Det endelige valg af
screeningsstrategi ma imidlertid bero pa, hvor hgjt man vaegter
udbytte og omkostninger ved de to fremgangsmader.

Analysen af klientflowet viser endvidere, at der var en markant
hgjere screeningsprocent i sundhedsplejedistrikt Centrumend i
Vest. 45% af alle fgdende i Centrum blev screenet mod 17% i Vest.
En vigtig grund var den stgrre andel af flergangsfgdende i Vest,
men det ma formodes, at andre forhold ogsa har spillet en rolle, fx
manglende danskkundskaber hos en del af den etniske minoritets-
befolkning. Ser man pa andelen, der kom i behandling i de to distrik-
ter, udjaevner forskellen sig noget. Andelen der modtog behandling
var dog ca. 75% hgjere i Centrum end i Vest. Der er ikke grundlag for
at antage, at behovet for hjzelp var mindre i Vest end i Centrum.
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Figur 2. Klientflowet i Centrum og i Vest — fgrstegangsfagdende

CENTRUM
Ferstegangsfedende

VEST
Farstegangsfgdende

1.308 fadsler

593 fgdsler

1.012 blev screenet for depression
- heraf blev 285 testet én gang, 717 to
gange og 10 tre gange

= 77% af alle fgrstegangsfedende

299 blev screenet for depression
- heraf blev 51 testet én gang, 245 to
gange og 3 tre gange

" 50% af alle fgrstegangsfedende

!

l

94 blev testet positive (EPDS>12)

* 7% af alle fgrstegangsfgdende
* 9% af de screenede fgrstegangsfgdende

30 blev testet positive (EPDS>12)

" 5% af alle farstegangsfgdende
* 10% af de screenede fgrstegangsfgdende

!

l

69 blev henvist til visitationssamtale
- heraf var 60 testet positive (EPD5>12)
og 9 negative (EPDS<12)

" 5% af alle fgrstegangsfgdende
" 64% af de positivt testede
* 1% af de negativt testede

26 blev henvist til visitationssamtale
- heraf var 24 testet positive (EPD5>12)
og 2 negative (EPD5<12)

= 4% af alle fgrstegangsfgdende
= 80% af de positivt testede
* 1% af de negativt testede

!

l

67 kom til visitationssamtale

* 5% af alle fgrstegangsfgdende
*97% af de henviste

18 kom til visitationssamtale

" 3% af alle farstegangsfgdende
" 69% af de henviste

!

l

39 deltog i Madrehjeelpens tilbud
- heraf 26i gruppe-, 14 i individuel og 3 i
parterapi

* 3% af alle fgrstegangsfgdende
= 58% af deltagerne i visitationssamtale

13 deltog i Mgdrehjaelpens tilbud
- heraf 8igruppe-, 5iindividuel og O i
parterapi

= 2% af alle farstegangsfgdende
= 72% af deltagerne i visitationssamtale
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Figur 3. Klientflowet i Centrum og i Vest — flergangsfadende

CENTRUM
Flergangsfadende

VEST
Flergangsfedende

665 fadsler

970 fgdsler

35 blev screenet for depression
- heraf blev 22 testet én gang og 13 to
gange

* 5% af alle flergangsfgdende

23 blev screenet for depression
- heraf blev 20 testet én gang og 3 to

gange

* 2% af alle flergangsfedende

!

!

16 blev testet positive (EPDS>12)

* 2,4% af alle flergangsfedende
" 46% af de screenede flergangsfedende

15 blev testet positive (EPDS>12)

* 1,5% af alle flergangsfadende

" 65% af de screenede flergangsfgdende

!

l

17 blev henvist til visitationssamtale
- heraf var 15 testet positive (EPD5>12)
og 2 negative (EPDS<12)

* 3% af alle flergangsfgdende
= 94% af de positivt testede
" 11% af de negativt testede

15 blev henvist til visitationssamtale
- heraf var 14 testet positive (EPD>12)
og 1 negativ (EPD5<12)

= 1,5% af alle flergangsfadende
" 93% af de positivt testede
* 13% af de negativt testede

!

!

16 kom til visitationssamtale

* 2% af alle flergangsfgdende
= 94% af de henviste

15 kom til visitationssamtale

* 2% af alle flergangsfpdende
= 100% af de henviste

!

!

12 deltog i Mgdrehjaelpens tilbud
-heraf 6igruppe-, 4iindividuel og 2 i
parterapi

= 1,8% af alle flergangsfgdende
= 75% af deltagerne i visitationssamtale

10 deltog i Mgdrehjaelpens tilbud
- heraf 7igruppe-, 3iindividuel og 1i
parterapi

= 1% af alle flergangsfgdende
" 67% af deltagerne i visitationssamtale
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5. Screening

Erfaringer med brug af EPDS-skemaet

EPDS-skemaet blev udleveret i forbindelse med sundhedsplejer-
skens besgg. Kvinden udfyldte selv skemaet, hvorefter sundheds-
plejersken talte pointene sammen og drgftede besvarelsen med
kvinden.

Erfaringer fra tidligere projekter viser, at kvinderne finder det
meningsfuldt, at der bliver spurgt til deres psykiske velbefindende.
Bade i Projekt Askepot og projektet i Vejle tog kvinderne godt imod
tilbuddet om screening med EPDS-skemaet.

Det er ogsa erfaringen fra Projekt Fgdselsdepression.

Der var ikke fra starten planlagt mgder for sundhedsplejerskerne,
der deltog i projektet, hvor de kunne udveksle erfaringer med bru-
gen af EPDS-skemaet som arbejdsredskab.

Der viste sig imidlertid ret hurtigt et behov for at afholde faste op-
samlings- og udvekslingsmgder med de involverede sundhedsple-
jersker. Specielti starten var der mange henvendelser med sp@rgs-
mal af forstaelsesmaessig karakter.

Samlet set blev skemaet dog vurderet meget positivt af sundheds-
plejerskerne. Skemaet oplevedes som et godt udgangspunkt for at
komme til at tale om emner, det kunne vaere vanskeligt at komme
ind pa i en almindelig samtale.

Tidspunktet for screeningen

Det var vigtigt at fa kendskab til moderens emotionelle tilstand sa
tidligt som muligt. Derfor var fgrste screening af de fgrstegangsf@-
dende lagt tidligt, dvs. 3-8 uger efter f@dslen.

50% af fgdselsdepressionerne viser sig erfaringsmaessigt senere
end tre maneder efter fgdslen. Den anden screening blev derfor lagt
i perioden 3-6 maneder efter fgdslen.

Der var saledes givet en margen, sa den enkelte sundhedsplejerske
kunne indpasse screeningen i de normale besgg.

Efter projektets start gjorde nogle af sundhedsplejerskerne op-
maerksom p3, at det var lige tidligt nok at bruge EPDS-skemaet
tre uger efter fgdslen, da nogle kvinder endnu virkede sarbare og
treette, uden at de havde egentlige depressionstegn.



| praksis blev 56% screenet inden for 3-8 uger efter fgdslen ved far-
ste screening, mens 5% blev screenet tidligere og 34% blev scree-
net senere, mens tidspunktet var uoplyst ved 4% (tabel 7).

Ved anden screening foretoges 63% af screeningerne 3-6 maneder
efter fgdslen. 2% blev screenet tidligere og 28% senere, mens tids-
punktet var uoplyst ved 7%.

Erfaringen fra projektet er saledes, at tidsfristerne for screening
ikke blev overholdt strikt. 4 ud af 10 screeninger blev foretaget uden
for de aftalte frister, heraf langt hovedparten efter fristens udlgb.

| enkelte tilfzelde blev der foretaget en tredje screening. Det skete
i alt 13 gange, hvoraf de 9 screeninger fandt sted et halvt ar eller
mere efter fgdslen.

En analyse viser, at sandsynligheden for en positiv test var starst
lige efter fgdslen. Andelen af positive test faldt, ind til barnet var 8-9
uger. Herefter begyndte den igen at stige.

51% af de kvinder, der blev testet paositive i Projekt Fgdselsdepres-
sion, blev testet positive farste gang tre maneder eller senere efter
fgdslen. Det svarer saledes ngije til de hidtidige erfaringer med
opsporing af fgdselsdepression.

Betydningen af to screeninger

Formalet med at tilbyde fgrstegangsfgdende to test med nogle ma-
neders mellemrum kombinerede to hensyn: hurtigt at kunne tilbyde
hjaelp til kvinder, der allerede i de fgrste uger efter fgdslen viste
tegn pa depression, og at opspore de kvinder, der fgrst efter nogle
maneder udviklede tegn pa depression.

74% af de fgrstegangsfgdende blev testet to gange (nogle fa blev
testet tre gange). 28% af de flergangsfgdende blev testet to gange.

| alt blev 155 kvinder testet positive. Heraf blev 115 testet positive
ved fgrste screening. Der blev saledes fundet 38 ekstra ved anden
screening og to ved tredje screening.

Gentagelse af testen ved tre fjerdedele af de screenede kvinder
ggede altsa andelen af positivt testede med 35%.

Betydningen af den valgte cut-off-vaerdi pa EPDS

Forfatterne til EPDS anbefaler, at en score pa 13 og derover bruges
som indikation pa depression. | narvaerende projekt er der valgt
en score pa 12 som cut-off-vaerdi. Ud fra dette kriterium blev 155
kvinder testet positive.
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Tabel 7. Screeningsprocent hos fgrstegangsfadende

@ = referencegruppe Forskel i Forsk_el i
grgnne tal = signifikant mi_ndre/5tzrre end reference- Procent %-point _%-pomt
gruppe (95% konfidenceniveau) justeret®
Distrikt

Centrum 65 [ [ ]
Vest 42 -23 -16
Fadeland

Danmark 66 [ ] [ ]
Andet 26 -40 -30
Ukendt 45 -21 -17
Tidligere behandlet for psykiske problemer

Ja 60 [ ] [ ]
Nej 60 0 2
Uoplyst 44 -15 -b
Alder

<20ar 20 [ ] e
20-24 ar 44 24 14
25-29 ar 62 42 19
30-34ar 60 40 18
35-39ar 55 34 16
40+ ar 60 40 27
Samlivsstatus

Gift 51 [ [ ]
Samlevende 66 15 6
Alene 43 -8 -1
Ukendt (men ikke gift) 47 -5 4
Skolegang

7.-9. klasse 30 [ [ ]
10. klasse 47 17 6
Studentereksamen/HF 66 36 14
Andet 48 17 9

Ukendt 45 15 9



Afsluttet erhvervsuddannelse
Ingen

Faglaert

Kort boglig (1-2 ar)
Mellemlang boglig (3-4 ar)
Lang boglig (5+ ar)

Andet

Ukendt
Forsgrgelsesgrundlag
Lgnnet arbejde
Understgttelse
Kontanthjzelp mv.
Studerende

Andet

Ukendt

Flerfoldsfadsel

Ja

Nej

*Justeret for alle andre variable i tabellen

59
62
61
63
66
56
43

62
66
34
64
39
43

58
35

-29

24

-20

-23

-28
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Hvis man alternativt havde valgt 13 som cut-off-vaerdi, ville 134
veere blevet testet positive - 14% faerre. Havde man i stedet valgt
11 som cut-off-vaerdi, ville 195 vaere testet positive - 26% flere.

Havde screeningen social slagside?

| det foregaende kapitel er malgruppens sammensatning beskre-
vet.

Et vigtigt spgrgsmal at fa belyst er, om der skete en selektion ved
screeningen, sa kvinder med bestemte socio-demografiske ken-
detegn sjeeldnere blev screenet end andre. Det er isar relevant at
undersgge ved de fgrstegangsfgdende, da alle her i udgangspunk-
tet skulle tilbydes screening. Der er derfor beregnet screeningspro-
center for de fgrstegangsfgdende opdelt pa socio-demografiske
kendetegn.

Oplysninger om de 1.905 fgrstegangsfgdende er hentet fra Den
Arhusianske Fgdselskohorte og fgdselsregistreringen pa Skejby
Sygehus. Det har ikke vaeret muligt at matche 209 af de screenede
kvinder med oplysninger fra registrene. De er derfor i analysen
blandet sammen med dem, der ikke blev screenet. Derfor er scree-
ningsprocenten i den fglgende analyse generelt lavere end angivet
i kapitel 4, men da det manglende match formodes at fordele sig
tilfaeldigt, influerer det naeppe pa de relative forskelle mellem grup-
perne.

Analysen er delt i to. Fgrst er de faktiske forskelle i screeningspro-
centinden for de forskellige socio-demografiske grupper beregnet.
Forskellen er angivet i procentpoint (en procent minus en anden
procent). Dernaest er de samme forskelle beregnet, efter at der er
karrigeret for fordelingen af samtlige andre variable i analysen.
Dette er gjort for at vise, hvor meget af forskellen der 'forklares’ af
de gvrige variable. Korrektionen er foretaget ved hjaelp af logistisk
regression.

Distrikt

Screeningsprocenten var 23 procentpoint hgjere i Centrum end i
Vest. Nar der tages hgjde for forskelle i befolkningssammensaetning
mellem de to distrikter, reduceres forskellen til 16 procentpoint.

Fodeland

Der var en betydelig hgjere screeningsprocent blandt kvinder fgdt i
Danmark end blandt kvinder fgdt i udlandet. Forskellen er pa 40 pro-
centpoint. Den reduceres til 30 procentpoint, nar der tages hgjde
for de gvrige faktorer. Af samtlige undersggte socio-demografiske
faktorer er det fgdeland, der pavirker screeningsprocenten mest
blandt de fgrstegangsf@dende.



Tidligere behandlet for psykiske problemer

Kvinder, der tidligere har vaeret behandlet for psykiske problemer,
havde samme screeningsprocent som kvinder, der ikke har veeret i
behandling.

Alder

Screeningsprocenten var lav hos kvinder under 25 ar. Nar der tages
hgjde for fordelingen af de gvrige variable, reduceres forskellen
noget, men er dog stadig betydelig.

Samlivsstatus

Samlevende havde en hgjere screeningsprocent end gifte og en
vaesentlig hgjere screeningsprocent end kvinder, der var alene.
Forskellene er sma, efter at der er justeret for forskelle i de gvrige
variable.

Skolegang

Der er en klar sammenhang mellem skolegangens lengde og
screeningsprocenten. Screeningsprocenten var 36 procentpoint hg-
jere blandt personer med studentereksamen/HF end blandt perso-
ner, der havde forladt skolen efter 7.-9. klasse. Farskellen reduceres
til 14 procentpointiden justerede analyse.

Afsluttet erhvervsuddannelse
Der var ingen forskel i screeningsprocent i forhold til erhvervsud-
dannelse.

Forsgrgelsesgrundlag

Personer med lgnnet arbejde, pa understgttelse og studerende
havde den hgjeste screeningsprocent. Personer pa kontanthjzlp
mv. og med andet forsgrgelsesgrundlag havde en vaesentlig lavere
screeningsprocent. Denne forskel forsvinder stor set, nar der juste-
res for forskelle i de gvrige variable.

Flerfoldsfadsler

Kvinder, der fgdte tvillinger, havde en markant lavere screenings-
procent end de gvrige. Forskellen gges en smule, nar der justeres
for forskelle i de gvrige variable.

SAMMENFATNING

Der var gode erfaringer med brug af EPDS. Kvinderne tog godt
imod tilbuddet om screening, og sundhedsplejerskerne oplevede,
at EPDS var et godt udgangspunkt for at tale om emner, der kunne
vaere vanskelige at komme ind pd i en almindelig samtale.

To screeninger ggede antallet af positivt testede med 35%. Samti-
dig gav to screeninger mulighed for bade at screene i ugerne efter
fodslen og dermed tilgodese hensynet til en tidlig indsats, og efter
3-6 maneder efter fgdslen, hvor risikoen for fgdselsdepression er
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stgrre end i de fgrste maneder.

EPDS er ret fglsomt over for valg af cut-off-veerdi. | projektet er
brugt en vaerdi, der ligger et point under den anbefalede, hvilket
bevirkede, at 14% flere blev screenet positive. Det er ikke muligt at
sige praecist hvilken cut-off-vaerdi, der er den 'rigtige’. Valget ma i
sidste instans bero pa praktiske overvejelser.

Der var en vis social skeevhed ved screening af farstegangsfgdende.
Screeningsprocenten var lavere ved personer fgdt uden for Dan-
mark, personer med kort skoleuddannelse, enlige, kontanthjeelps-
modtagere, unge mgdre og blandt kvinder, der havde fgdt tvillinger.

Grunden til den lavere screeningsprocent blandt disse grupper ma
formodes blandt andet at vaere: 1) Manglende danskkundskaber. 2)
Mindre velvilje over for tilbuddet hos kvinder med en mere marginal
social position end blandt kvinder fra middelklassen. 3) Selektion fra
sundhedsplejerskernes side.



6. Visitation

Visitationssamtalen

Kvinder, som viste tegn pa depression ved sundhedsplejerskernes
screening, blev henvist til en samtale hos Mgdrehjzelpen, hvis de
var interesserede og i gvrigt opfyldte betingelserne for deltagelse
i projektet (dansktalende, ingen misbrugsproblemer eller svaere
psykiatriske problemer).

Af de 155 kvinder, der blev testet positive med EPDS, blev 127 hen-
vist til samtale, og 110 deltog i en samtale.

Formalet var at afklare, om kvinden kunne have udbytte af at del-
tage i gruppetilbuddet, som var det primeere tilbud, eller hun havde
behov for individuelle samtaler eller parsamtaler. Som det frem-
gar af kapitel 4, tjente visitationssamtalen ikke blot til at vurdere
kvindens egnethed og motivation for at deltage i Mgdrehjzelpens
tilbud, men ogsa til at guide videre til andre tilbud, der skgnnedes
relevante.

Den visiterende psykologs erfaringer og vurderinger

Visitationssamtalerne blev aftholdt af Karen Ghoula, psykolog i M@d-
rehjelpen. Hun fortzeller her om sine erfaringer med samtalerne:

Forhold der skulle afklares i visitationssamtalen

Det viste sig ret hurtigt i projektet, at visitationssamtalen var af af-
ggrende betydning for behandlingens succes. For at kvinden kunne
fa noget ud af forlgbet, skulle flere forhold veaere til stede.

For det farste skulle kvinden vaere motiveret. Skgnt alt tyder pa, at
en kvinde har en fgdselsdepression og behandlerne i gvrigt vurde-
rer, at hun vil vaere oplagt til et gruppetilbud, er det ikke ngdvendig-
vis en god idé, hvis kvinden har modstand mod gruppebehandling
eller har sveert ved at erkende, at hun har en depression.

For det andet var det vigtigt, at hun var velforberedt, dvs. hun skulle
vide, hvad hun kunne forvente, og hvilke krav forlgbet stillede til
hende.

Sidst men ikke mindst skulle hun kunne profitere af tilbuddet. Som
papeget i forbindelse med Projekt Askepot skal man vaere opmaerk-
som pa, at selv om en kvinde scorer hgjt pa EPDS og gerne selv vil i
gruppe, kan det ikke altid forsvares, hvis fx kvinden er sveert depri-
meret. | disse tilfalde vil kvinden for det fgrste ofte ikke kunne mag-
te atveere i gruppen, og gruppen vil heller ikke vaere en tilstraekkelig
stgtteforanstaltning.
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Visitationssamtalen et led i behandlingen

Pa grundlag af de erfaringer vi fik i projektet, forlaengede vi visitati-
onssamtalerne fra 1 til 2 timer, da det viste sig at veere et ret omfat-
tende arbejde at afklare de ovennavnte forhold.

Derudover radede vi i visitationssamtalen ogsa kvinderne til at kon-
takte egen lage og fortaelle om deres situation, ogsa i de tilfaelde,
hvor kvinden ikke umiddelbart havde behov for medicinsk behand-
ling. Det var vigtigt, at laegen var orienteret, hvis der fx skulle blive
behov for medicinsk behandling eller for en sygemelding pa et
senere tidspunkt.

De fleste kvinder havde en meget positiv oplevelse af visitations-
samtalen og gav udtryk for, at de allerede fglte sig hjulpet ved at
have haft mulighed for at fortzlle, om de mange svare fglelser og
deres tilstand. Det gjorde, at mange kunne klare den ventetid, der
ofte blev fra de havde vaeret til visitationssamtale og til gruppefor-
lgbet startede.

I nogle tilfaelde viste det sig dog, at kvinden ikke kunne vente pa, at
gruppeforlgbet startede, og i de tilfaelde fik kvinden individuelt stgt-
tende samtaler som oftest hos jordemoder eller socialradgiver, men
enkelte gange ogsa hos den visiterende psykolog, nar der var behov
for en meget akut indsats. Pa den made kom visitationssamtalen til
at fungere som et led i behandlingen og ikke bare som en afklaring.
Samtalerne foregik hos Mgdrehjzelpen.

Kvinder med anden etnisk baggrund

Som navnt tidligere var malgruppen afgranset til dansktalende
kvinder, hvilket automatisk udelukkede en del kvinder med anden
etnisk baggrund. Projektets gkonomi gav ikke mulighed for at af-
holde udgifter til tolkebistand.

Men vi matte ogsa konstatere, at det ikke var en enkel sag at hjalpe
kvinder med anden etnisk baggrund, selv nar de talte og forstod
dansk og derfor matte antages at vaere rimeligt integrerede. Det
viste sig nemlig, at flere indvandrerkvinder, som blev henvist til
visitationssamtale i Mgdrehjzlpen, ikke dukkede op. | disse tilfzlde
forsggte vi at genindkalde kvinden eller kontakte hendes sundheds-
plejerske for at fa denne til at tale med kvinden og motivere hende
til at sgge hjaelp, men det lykkedes kun i fa tilfaelde.

Sundhedsplejerskerne gav udtryk for, at det kunne skyldes, at man-
ge af indvandrerkvinderne var utrygge ved at skulle uden for deres
lokalmiljg for at modtage hjaelp. Men ogsa at kvinderne maske ikke
ville veere med i en gruppe af angst for, at tavshedspligten ikke blev
overholdt, og at andre fra deres etniske netvaerk skulle fa kendskab
til deres problemer og psykiske tilstand.



Hvis man skal na denne gruppe, ma man i fremtiden ngje overveje,
hvor man geografisk placerer et tilbud om hjzlp, og hvordan man
kan forberede og motivere kvinderne, sa de fgler sig trygge ved at
tage imod tilbuddet. | den sammenhang vil det vaere hensigtsmaes-
sigt at inddrage en konsulent med viden om og erfaring med indsats
i forhold til personer med anden etnisk baggrund.

Men i forhold til de kvinder med anden etnisk baggrund, som kom

til visitationssamtale og fik et behandlingstilbud, herunder ogsa
gruppetilbud, var erfaringerne positive. | na@sten hver gruppe var
der en kvinde med anden etnisk baggrund, og alle oplevede det som
en berigelse. Kvinderne oplevede, at man ikke var sa forskellige som
man kunne tro, og at nybagte mgdre i forskellige kulturer kan slas
med de samme problemstillinger. Men tilgangen til problemerne
kan samtidig vaere forskellig, og pa den made kan alle Izere noget af
hinanden.

SAMMENFATNING

Visitationssamtalen hos Mgdrehjalpens psykolog havde til for-
mal at afklare, om kvinden kunne drage nytte af projektets tilbud,
primeert gruppetilbuddet, sekundeert tilbuddet om individuelle eller
parsamtaler. Eller om hun eventuelt skulle guides videre til andre
behandlingstilbud.

Der var tale om en lang, grundig samtale, hvor de kommende delta-
gere i gruppetilbuddet ligeledes blev informeret om, hvad de kunne
forvente af forlgbet, og hvilke krav der stilledes til dem. Visitations-
samtalen kom pa den made ogsa til at fungere som en del af be-
handlingen.

En del kvinder med anden etnisk baggrund end dansk udeblev fra
visitationssamtalen, selv om de i fgrste omgang havde takket ja.
Forklaringen herpa skal muligvis sgges i angsten for reaktioner fra
deres netvaerk samt den geografiske placering af tilbuddet.
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7. Gruppeforlgb

Deltagelse i gruppeforigbene

47 af de 155 kvinder, der viste tegn pa depression ved sundhedsple-
jerskernes screening, deltog i gruppeforlgbene hos Mgdrehjzelpen.
De deltog i gennemsnit i 9 gruppesessioner.

Mgdeprocenten var 80%. 5 kvinder faldt fra under gruppeforigbene.
Gennemfarselsprocenten var 89%.

For at en gruppe kunne starte, skulle der vaere 5 personer tilmeldt.

Gruppeledernes erfaringer og vurderinger

Gruppetilbuddet blev ledet af Birgit Wexel, sundhedsplejerske i Ar-
hus Kommune, og Karen Ghoula, psykolog i Mgdrehjzelpen, som her
fortzeller om erfaringerne med grupperne:

Grupperne

| projektperioden blev der gennemfgrt 7 gruppeforlgb. Det var en
gruppe mindre end forventet i projektbeskrivelsen, hvilket skyldes,
at vi @ndrede pa gruppeforlgbenes leengde pa baggrund af de erfa-
ringer, vi fik.

Der var tale om lukkede grupper, og hver mgdegang var pa 2% time
og la tirsdag formiddag fra kl. 9.30 til 12.00. Ved hvert mgde blev der
i pausen serveret br@d, te, kaffe og frugt.

Grupperne var pa 6-7 personer. | projektbeskrivelsen regnede man
med et deltagerantal pa 6-8. Vores erfaring er, at 6-7 deltagere er
passende, men at 8 er for mange. Det ha&nger sammen med, at

der er tale om mennesker med depression. Depression handler om
andet end faglelser. Ved depression optraeder der ogsa forstyrrelser i
teenkningen i form af hukommelses- og koncentrationsbesvaer. Hvis
gruppen er for star, bliver det for uoverskueligt for den deprimerede
at forholde sig til at veere i den.

Gruppeforlgbets lz2ngde varierede i Igbet af projektperioden. Vi
startede med gruppeforlgb pa 10 gange, men bade vi og deltagerne
oplevede, at det var for kort. Derefter eksperimenterede vi med
gruppeforlgb pa henholdsvis 14, 12, og 13 gange og naede frem

til, at tilfredsheden var stgrst for de grupper, der havde faet 13-14
gange. Sa fglte de fleste af gruppedeltagerne, at de var klar til at sta
pa egne benigen.

Fremmgdeprocenten for de deltagende var hgj, hvilket efter vores
vurdering hanger sammen med, at vi gjorde meget ud af at for-



berede kvinderne bade ved visitationssamtalen og ved det farste
introduktionsmgde i gruppen, saledes at de vidste, hvad de gik ind
til. Herunder hvad vi forventede af dem, hvilke reaktioner de selv
kunne fa, og hvad de kunne forvente at fa ud af forlgbet.

Til gruppetilbuddet var der tilknyttet et frivilligt team bestdende af
en sundhedsplejerske, en peedagog og en sygeplejerske. Teamet
tilbgd gratis bgrnepasning til de mgdre, der ellers ville vaere afska-
ret fra at deltage i tilbuddet, fordi de manglede muligheder for at fa
passet deres barn.

Stort set alle kvinder, der fik deres bgrn passet, gav bgrnepasningen
topkarakter. De var meget glade for, at tilbuddet eksisterede og var
placereti samme hus som gruppetilbuddet. Det fgltes trygt for dem,
at barnetvar lige i neerheden, og gav dem, der ammede, mulighed
for at deltage uden det store besvaer, som det ofte er at fa et am-
mebarn passet.

Feellestrak hos deltagerne

Kvinderne, der deltog i gruppeforlgbene, var selvfglgelig umiddel-
bart meget forskellige, men vi oplevede ogsa, at de havde mange
fzellestraek. De har et stort behov for kontrol og er vant til at kunne
styre det hele. Det er dem, der har vaeret vant til at tage sig af de
andre, og ofte dem, som de andre i vennekredsen kommer til, hvis
de har problemer. Men deres egne problemer indvier de ikke andre i.
De har det bedst med at klare problemerne selv.

Men nar man far et barn, kan man ikke la&2ngere forudse og styre
alt, og det opleves af disse kvinder som et meget staerkt kontroltab,
som de ikke kan klare.

Mange af kvinderne var det, man umiddelbart kunne beskrive som
dygtige, pane middelklassepiger, men i projektperioden blev vi
opmarksomme pa, at mange har haft en barndom, som har vaeret
belastet, og som har efterladt kvinderne med en psykisk sarbarhed.

Fx har der vaeret mange kvinder, hvor en af foraldrene, som oftest
faderen, har haft et alkoholmisbrug. Som oftest var misbruget
skjult, forstaet pa den made at der var tale om familier, som udadtil
var velfungerende. Der var ingen uden for familien, der havde kend-
skab til, hvor sveert barnet eller bgrnene havde det.

Da det fgrst var noget, vi blev opmarksomme pa undervejs, kan vi
ikke saette tal pa, hvor mange kvinder, det drejer sig om, men i den
sidste gruppe vi havde, havde 5 ud af 7 kvinder haft en barndom
med en alkoholiseret far.

Falgende case illustrerer dette:
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B. scorede 15 point pa EPDS og blev henvist til visitationssamtale.

B. er 29 ar og har en datter pa 5 maneder. Hun er universitetsstude-
rende og bor sammen med barnets far. B. forteeller, at der ikke var
tale om en planlagt graviditet, men da de tidligere havde talt om, at
de gerne ville have bgrn, var det ingen katastrofe, da 'uheldet’ skete.

Umiddelbart giver B. udtryk for, at hun havde det godt under gravi-
diteten, men laengere inde i samtalen kommer det frem, at hun ikke
altid syntes, det var rart at ga rundt med den store mave. Hun havde
det meget sveert med, at hendes krop forandrede sig.

Hun havde en hurtig fedsel, der gjorde mere ondt, end hun havde
regnet med, men hun faler sig ikke belastet af den. Men hun synes,
det var overvaeldende med de mange besgg, som parret fik, mens
hun 13 pa hospitalet.

Det fortsatte da de kam hjem, fordi hendes mand er meget socialt
anlagt og gerne ville dele sin glaede over barnet med sa mange som
muligt. Hun falte ikke, at hun havde energi til alle de mennesker,
men fik ikke sagt fra.

Hun begyndte at blive trist og energilgs og som en kansekvens
heraf ogsa at fale sig utilstraekkelig, fordi hun ikke orkede at veere
den samme aktive kvinde, som hun var, far hun fik barn. Utilstraek-
kelighedsfalelsen voksede, sdledes at hun nu faler, at hun slet ikke
slar til, hverken som mor eller kaereste.

Hun kan ikke forsta, hvorfor hun har det pa denne made, for hun
synes, at barnet er nemt, og at hun har de bedste betingelser for at
have det godt. Derfor tager hun ofte med sin mand ud, selvom hun
helst vil sidde hjemme og slappe af. Men hun faler det som et meget
stort pres.

Umiddelbart oplever B., at hun har haft en meget normal, alminde-
lig opveekst i en traditionel kernefamilie med far, mor og bgrn. De
boede i et parcelhuskvarter, og begge foraeldre var i arbejde.

Men ved neermere udspgrgen viser det sig, at tingene ikke har vaeret
sa enkle. Faderen havde et alkoholmisbrug, som der dog aldrig blev
talt om i familien, og foraeldrene blev skilt, da hun var 6 ar gammel,
men fandt sammen igen et par ar senere. Men faderens misbrug
fortsatte, og hjemmet var preeget af det. Alligevel holdt foraeldrene
sammen, indtil B. var 16 ar, hvarefter de blev endeligt skilt. B. flyt-
tede med sin far, da hun siden puberteten havde faet et meget
darligt forhold til sin mor.

Forholdet til moderen er i dag lidt bedre, men langt fra uproblema-
tisk, og faderen har hun kun lidt kontakt til. Han drikker fortsat, og
hun har ikke lyst til, at hendes barn skal have kontakt med ham.

Fa deltagere med lav social status

Som navnt i kapitel 1 viser undersggelser, at risikoen for at udvikle
en fgdselsdepression er hgjere for kvinder med lav social status, og
vi havde da ogsa kvinder i grupperne fra denne kategori, som fal-



gende case illustrerer. Men der var farre, end man skulle forvente.

M. er 25 ar og mor til to bgrn, en datter pa 2% ar og en sgn pa 3%

maned. M. bor sammen med bgrnenes far. De har kendt hinanden,
siden de var unge. Hun er ufaglaert, og han er butiksarbejder. Hun
scorede 19 point pa EPDS og blev henvist til visitationssamtale.

M. giver udtryk for, at hun har en god statte i sin kaereste, men at
hun ikke har det godt og meget ofte faler sig usikker i moderrol-
len. Hun er hele tiden bekymret for, om den lille far nok at spise, om
hun stimulerer ham nok, ndr hun ogsa samtidig skal tage sig af den
store pige, og i det hele taget om hun ggr det godt nok.

M. tror selv, at hendes problemer haenger sammen med, at hun er
meget isoleret. Hun er ikke god til at holde pa venner eller knytte
nye venskaber, og hun har ikke en familie, der kan stgtte hende.

M. har haft en meget belastet opvaekst. Hun har ikke kendt sin far,
og hun beskriver moderen som meget dominerende, kreevende og
selvoptaget. M. oplevede, at moderen gennem hele hendes opvaekst
stillede krav om, at M. skulle stgtte og veere der for sine sgskende,
mens moderen ikke selv tog et ansvar. M. faler, at hun pa den made
blev som en mor for sine sgskende, og at moderen svigtede hende
til fordel for hendes spskende.

Da M. var 14 ar gammel, kom hun i familiepleje, hvor hun boede,
indtil hun flyttede hjemmefra. Men hun har i dag ingen kontakt
med plejefamilien, da hun blev uvenner med dem i forbindelse med
flytningen.

Hun har heller ikke haft kontakt med sin mor i tre ar, fordi hun op-
lever, at kontakten med hende er for sveer. Men det er ikke let. Hun
savner en mar, der kan stgtte hende.

M. beskriver sig selv som en person, der altid har veeret der for
andre og hjulpet dem, hvis de havde brug for det. Men i dag, hvar
hun har brug for hjeelp, oplever hun, at de ikke er der for hende, og
hun faler sig svigtet. Men det er pa den anden side ogsa ambivalent,
for hvis hun skulle fortzelle om sine problemer, ville hun ogsa vise
svaghed, og det har hun det ikke godt med, for hun har altid skullet
vaere den staerke i familien.

Sveert at na de meste udsatte kvinder

Det faktum, at risikoen for at udvikle en fgdselsdepression er stgrre
for kvinder med lav social status, falder ikke i trad med beskrivel-
sen af den typiske kvinde, der deltog i projektets gruppetilbud. Det
kunne tyde pa, at der er sket en selektion til fordel for de veluddan-
nede middelklassekvinder. Det ser ud til, at denne selektion allerede
sker ved screeningen. [Gruppeledernes formodning bekraftes af
analyserne i afsnittet "Havde screeningen social slagside?” i kapitel
5.]

Vi har ikke oplysninger, der kan besvare, hvorfor det forholder sig
saledes, sa der kan derfor kun blive tale om gisninger. Muligvis
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afspejler det befolkningssammensatningen i de to distrikter i byen,
som var omfattet af projektet (der bor iseer mange studerende i
Centrum).

Mere sandsynligt er det dog, at det handler om kvindernes forskel-
lige indstilling til hjaelp. Kvinder med lav social status er ofte vant til
at have 'systemet’ imod sig, og de neerer derfor modstand mod og
frygt for det. Maske er de bange for, at deres barn bliver tvangsfjer-
net. De vil derfor ikke bede om hjzelp og skjuler, hvor darligt de reelt
har det. Maske afviser de at udfylde EPDS-skemaet eller besvarer
ikke spgrgsmalene zrligt. Mens kvinder med middelklassebaggrund
anser de offentlige myndigheder som et sted, man kan fa hjzlp, og
de tgr derfor vaere mere abne om deres psykiske tilstand.

Men uanset hvad grunden er, tyder det p3, at projektet ikke i til-
straekkelig grad har ndet de svageste og mest udsatte kvinder med
fadselsdepression. Det er en meget vigtig erfaring, som maniiet
fremtidigt projekt eller tilbud til fedselsdeprimerede kvinder ma
tage serigst. Fx betyder det, at man skal ggre sig overvejelser om,
hvordan man kvalificerer de medarbejdere, der skal handtere denne
problemstilling.

Deltagernes vurdering af gruppeforigbet

| de fire sidste af de syv grupper blev der udleveret evalueringsske-
ma ved afslutningen af forlgbet. Der blev spurgt om, hvor tilfredse
de var med forlgbet, og hvilket udbytte de syntes, de havde haft af
det. 24 kvinder besvarede spgrgeskemaet.

Tilfredshed med gruppeforlgbet

Kvinderne blev bedt om at angive, hvor tilfredse de var med grup-
peforlgbet pa en skala fra 0 til 10, hvor 10 var seerdeles tilfreds og 0
ikke tilfreds. Gennemsnittet for besvarelserne var 9.

Udbyttet af gruppeforlgbet

Der blev stillet et spgrgsmal om deltagernes oplevelse af ensomhed
og isolation fgr starten i gruppen og syv spgrgsmal om deltagernes
udbytte af gruppeforigbet.

Tabel 8 pa naeste side viser svarfordelingen. 21 ud af 24 gav udtryk
for, at de falte sig ensomme eller isolerede (‘i nogen grad' eller 'me-
get’) f@r gruppeforigbet.

Kvinderne gav i de syv spgrgsmal om udbytte udtryk for, at de havde
haft et positivt udbytte af gruppeforigbet. Hos de fleste var oplevel-
sen af ensomhed og isolation blevet reduceret.

Kvinderne havde fglt sig styrket i deres rolle som mgdre, og de syn-
tes, at gruppeforlgbet havde givet dem sta@rre styrke i dagligdagen.
De fleste havde ogsa oplevet at have faet styrket kontakten med
barnet og at vaere kommet bedre i kontakt med deres egne staerke
sider.



Tabel 8. Udbyttet af gruppeforlgbet — 24 deltageres vurdering (gruppe 4-7)

Spargsmal Nej, sletikke ' Ja, inogen grad Ja, meget
Fglte du dig ensom eller isoleret inden
. 3 15 6
du startede i gruppen?
Faler du dig mindre ensom eller isoleret
) 1 9 11
nu ved gruppens afslutning?
Har din deltagelse i gruppeforlgbet styrket
o - 10 14
digirollen som mor?
Har din deltagelse i gruppeforlgbet styrket 1 11 11
din kontakt med dit barn?
Har din deltagelse i gruppeforlgbet styrket 1 16 5
dit parforhold?
Har din deltagelse i gruppeforlgbet styrket
) L 2 20 2
din oplevelse af at vaere en familie?
Har din deltagelse i gruppeforlgbet givet _ 12 10
dig bedre kontakt til dine styrkesider igen?
Har din deltagelse i gruppeforlgbet styrket/ _ 10 14

givet dig starre styrke i dagligdagen?

Mindst har den oplevede effekt veeret i forhold til parforhold og op-
levelsen af at vaere en familie. Men ogsa her havde de fleste oplevet
en positiv effekt.

Uddybende kommentarer

De fleste har uddybet deres vurdering med en skriftlig kommentar.
Kommentarerne var for hovedpartens vedkommende overordent-
ligt positive. Flere gav udtryk for, at det havde haft en afggrende
betydning for deres liv. De oplevede, at de havde fundet sig selv igen
og genvundet glaeden og troen pa fremtiden:

"Det har betydet utroligt meget for mig og mit forhold til mit barn
at veere i denne gruppe. Jeg har genvundet troen pa, at det bliver en
god fremtid.”

"Jeg har fundet mig selv igen. Jeg tror ikke, at jeg var kommet sa
hurtigt ovenpa uden gruppeforlgbet. Gruppeforlgbet har betydet
alt.”

Nogle navner, at forlgbet har givet dem gleeden ved at vaere mor og
troen pa, at de kan blive en god mor:

"Jeg er blevet glad for at vaere mor. Fgr kunne jeg fortryde det, men
nu er det at vaere mor det bedste, der er sket for mig. Jeg har laert
meget omkring mig selv, og det tror jeg vil styrke mig i at blive en
rigtig god mor, da jeg er kommet i balance med mig selv.”

"Jeg er blevet glad og har faet troen pa fremtiden og pa mig selv
tilbage. Jeg er blevet den mor, jeg gerne ville veere.”

"Jeg er ikke bange for at veere alene med mit barn mere.”
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Nogle fremhaever, at forlgbet har haft en positiv virkning pa deres
parforhold:

"Det har vaeret godt at hive mig selv op til at komme herind og fa talt
om netop de sma ting, som man slet ikke er klar over pavirker en og
ens parforhold. Tusind tak for hjelpen — det har betydet meget far
mig og vores familie.”

"Jeg er nu mere bevidst om, hvad mine forventninger til parforhol-
det er - jeg har langt om laenge faet sat ord pa - det har gjort det
lidt nemmere at forklare min partner, hvad det er, jeg har manglet
fra ham.”

Flere navner, at gruppeforlgbet har givet dem mulighed for at dele
deres problemer med andre, der er i samme situation:

"Jeg synes, det har vaeret rart at mgdes med andre, der har veeret i
en situation, der lignede min, sa man ikke har falt sig helt alene med
sine bekymringer og bedre har kunnet arbejde med problemer, der
ofte er tabubelagte og derfor ikke er nemme at diskutere med sit
normale netveerk.”

"Det har vaeret en lettelse at fa laesset af — og kunne sige, hvardan
man virkelig har det.”

"Jeg er blevet bedre til at forteelle venner og familie, hvordan jeg har
det. Jeg har lzert meget om, hvordan det er at blive mor - at det ikke
er en dans pa roser — heller ikke for de andre.”

Men kvinderne navner ogsa 'indsigten i sig selv' som en meget vae-
sentlig arsag til, at de har faet det bedre:

"Det har virkelig abnet mine gjne for mange af mine problemer og
givet mig nogle gode vaerktgjer til at arbejde videre med mig selv.”

"Jeg har leert meget omkring mig selv, og det tror jeg vil styrke mig
i at blive en rigtig god mor, nu da jeg er kommet i balance med mig
selv.”

"Jeg har fundet mig selv igen, har faet byggesten til at arbejde
videre med.”

"Jeg er blevet opmaerksom pa nye sider af mig selv — og faet nye
mader at teenke om tingene pa.”

Til slut skal naevnes, at forplejningen blev fremhaevet som noget
ganske seerligt. Kvinderne syntes, at det var virkelig dejligt, at der
ved hvert gruppemgde var lavet en fin anretning med hjemmebagte
boller, palaeg, frugt osv. Det var en omsorg, som de helt klart var
meget taknemmelige for.



AEndringer i psykisk trivsel fgr/efter gruppeforigbet

Deltagernes psykiske trivsel blev malt ved start og afslutning af
gruppeforlgbet, for at undersgge om der var sket en forbedring. Der
blev brugt to selvudfyldningsskemaer. Dels EPDS, som ogsa blev
brugt ved screeningen. Dels SCL-92 (Symptoms Check List - se bilag
2), der ved hjzelp af 92 spgrgsmal maler psykisk velbefindende inden
for felgende omrader:

* Somatisering

® Angst

* Interpersonel sensibilitet

" Fobi

* Tvangstanker eller tvangshandlinger
* Depression

" Vrede

* Mistroiskhed

* Psykotisme

36 ud af 47 deltagere udfyldte skemaerne far og efter (77%).

5CL-92

Tabel 9 viser @ndringerne pa de 9 skalaer fra far til efter gruppe-
forlgbet. De grgnne felter markerer forbedringer pa fire point eller
mere, de rgde forvaerringer pa fire point eller mere.

I gennemsnit er der sket forbedringer pa alle skalaer, dog mest pa
depressionsskalaen og pa skalaerne for somatisering, interpersonel
sensibilitet og angst i neevnte raekkefglge.

Det fremgar endvidere af tabel 9, at de fleste af deltagerne har
opnaet en forbedret psykisk trivsel. Kun for et fatal har der pa alle
omrader vaeret tale om status quo eller en forvaerring.

EPDS

Figur 4 og 5 viser udviklingen i scoren pa EPDS. Det fremgar af figur
4, at hovedparten af deltagerne har reduceret deres score pa EPDS
fra far til efter gruppefaorlgbet, hvilket indikerer, at deres psykiske
tilstand er blevet forbedret.

Figur 5 viser, at mens flertallet af deltagerne scorede 12 eller mere
ved begyndelsen af gruppeforigbet, scorede flertallet under 12 ved
gruppeforlgbets afslutning.

Man kan derfor konstatere, at der er sket en betydelig forbedring af
deltagernes psykiske tilstand under gruppeforigbet.
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Det skal understreges, at der ikke var nogen kontrolgruppe i projek-
tet, som resultaterne kan sammenlignes med, sa det er ikke muligt
at afggre, hvor stor en del af forbedringen i psykisk velbefindende,
der skyldes gruppeforlgbet, og hvor stor en del, der kan tilskrives
andre forhold.

SAMMENFATNING

Erfaringen fra gruppeforlgbet var, at det fungerede bedst med 6-7
personer pr. gruppe og 13-14 mgdegange af 2% time. Mgde- og gen-
nemfgrelsesprocenten var hgj, hvilket bl.a. tilskrives den grundige
visitationssamtale. Tilbuddet om gratis pasning af b@grnene under
mgderne blev benyttet af de fleste deltagere.

Gruppedeltagerne var gennemgaende dygtige og socialt velfun-
gerende middelklassekvinder. Men mange af gruppedeltagerne
havde oplevet belastninger i barndommen, herunder alkoholiserede
forzeldre.

Man havde sveert ved at na de socialt mest udsatte kvinder med
gruppetilbuddet. Muligvis fordi kvinder med lav social status er vant
til at have 'systemet’ imod sig og derfor er mere skeptiske over for
tilbud om hjzelp. Muligvis fordi personalet havde sveerere ved at
komme pa bglgelangde med denne gruppe.

Deltagerne i gruppeforlgbene gav for langt stgrstedelens vedkom-
mende udtryk for, at de havde haft stort udbytte af at deltage. Isaer
gav de udtryk for, at gruppeforlgbet havde givet dem stgrre styrke i
dagligdagen og havde styrket dem i deres rolle som mgdre.

Malingerne af deltagernes psykiske trivsel far og efter gruppefor-
lgbet viste, at der var sket en betydelig forbedring af deltagernes
psykiske tilstand under gruppeforlgbet. Da der ikke var nogen kon-
trolgruppe, er det ikke muligt at afggre, i hvor hgj grad forbedringen
skyldes deltagelse i gruppeforigbet.



gruppeforlghb

Tabel 9. /£ndring i SCL-92-score fra start til slut af gruppeforlgbet - forbedringer pa 4 point eller
mere = grgnne felter, forvaerringer pa 4 point eller mere = rgde felter.

Somati- Sensibi- Tvangs- Depres- Mistro- Psyko-
sering

Angst litet Fobi tanker sion Vrede iskhed tisme

Gn.snit 4,8 39 4,0 2,5 3,7 7.4 2,0 1,9 21
Max 20 18 24 20 20 29 9 15 17
Min -12 -7 -12 -3 -8 -12 -7 -4 -6
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Figur 4. /Endring i EPDS-score fra forste samtale til efter forlobet — positive vaerdier angiver,
at der er sket et fald i EPDS-score fra start til slut (dvs. en forbedring af den psykiske tilstand)
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Figur 5. EPDS-score ved fgrste samtale og efter gruppeforlgbet — gragn linje er regressions-
linjen, den stiplede linje svarer til ueendret EPDS
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8. Individuelle og parsamtaler

Deltagelse i individuelle og parsamtaler

25 af de 155 kvinder, der blev testet positive pa EPDS, fik individuel
behandling/radgivning hos Mgdrehjzlpen — enten som eneste
tilbud eller i tilknytning til gruppebehandlingstilbuddet. 2 af disse
deltog desuden sammen med deres partnere i parradgivning. For to
tredjedels vedkommende var det korte terapiforlgh pa 1-3 gange,
mens en tredjedel fik 10-12 samtaler ved psykolog. De korte forlgb
blev varetaget af jordemoder, socialradgiver eller psykolog.

Tre kvinder og deres samlevere var udelukkende til parsamtaler (1-3
samtaler).

Psykologens erfaringer og vurderinger

Psykolog Karen Ghoula, Mgdrehjzlpen, fortzller om erfaringerne
med individuelle og parsamtaler:

Muligvis kunne antallet af kvinder, der gik i gruppe frem for indivi-
duel behandling, have vaeret stgrre. | Igbet af projektperioden fandt
vi nemlig ud af, at hvis man gav kvinderne mulighed for at veelge
mellem de forskellige tilbud, ville en del have tilbgjelighed til at
veelge individuel behandling, selv om det drejede sig om kvinder, der
ud fra vores erfaring med gruppebehandlingen, ville veere oplagte til
atindgd i et gruppetilbud.

Det hanger sammen med, at mange har den opfattelse, at individu-
el terapi giver mere end gruppebehandling, fordi man i sidstnaevnte
tilfeelde er alene med terapeuten. Men ogsa at kvinderne skammer
sig over deres tilstand og har det sveert med at skulle fortaelle om
den til andre.

Denne erfaring gjorde, at vi ndrede vores procedure, saledes at
vi preeciserede, at vores tilbud til kvinderne var et gruppetilbud, og
at individuel behandling kun kunne komme pa tale i ganske szrlige
tilfeelde.

Antallet af kvinder, der fik parradgivning, er ikke udtryk for det
reelle behov, men afspejler de begransede ressourcer, der var til
dette tilbud i projektet. Kvinderne blev kun tilbudt parradgivning i
de tilfelde, hvor enten kvinden var meget darlig, og det derfor var
ngdvendigt at fa manden pa banen, eller hvor der var stor risiko for,
at parforholdet ville blive oplgst.
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Men der er ingen tvivl om, at det ville have vaeret hensigtsmaessigt
at have kunnet inddrage faedrene noget mere, da de ofte var be-
kymrede og stod uforstaende over for kvindens depression.

Vi oplevede, at parforholdet meget ofte var under et stort pres, og
at der var et stgrre behov, end vi kunne honorere.

SAMMENFATNING

Individuelle og parsamtaler blev tilbudt i begraenset omfang til kvin-
der med seerligt behov. Efterspgrgslen efter individuel behandling
oversteg, hvad der var ressourcer til. Det ville have vaeret hensigts-
maessigt, hvis der havde veeret mulighed for i hgjere grad at inddra-
ge feedrene i rddgivningen. Parforholdene var ofte under stort pres,
og manden ville bedre have kunnet stgtte kvinden.



9. Vigtige erfaringer

Erfaringer fra projektet

Projekt Fedselsdepression havde til formal at styrke indsatsen
overfor kvinder med fgdselsdepression. Projektet har over to ar
afprgvet en model for screening og tidlig indsats i en befolkning
med 3500 fgdsler. Der er benyttet bade massescreening og selektiv
screening. Det giver et betydeligt erfaringsgrundlag, der kan bruges
ved tilrettelazggelsen af fremtidige tilbud. | dette kapitel opsumme-
res nogle af de vigtigste erfaringer fra projektet.

Screeningsdelen

P Deterenvigtig erfaring, at det er muligt at gennemfgre rutine-
maessig screening for fgdselsdepression i sundhedsplejens regi.

Bade sundhedsplejersker og mgdre har for stgrstedelens ved-
kommende varet positive overfor tilbuddet om screening.

EPDS-skemaet har vist sig at vaere et godt udgangspunkt for at
tale om svaere emner. EPDS kan derfor bade bruges som scree-
nings- og som samtaleredskab. Det gar det nemt at ggre scree-
ning til en del af sundhedsplejens standardtilbud.

Ved massescreening af farstegangsfgdende opnaedes en scree-
ningsprocent pa 69%, hvilket ma betragtes som tilfredsstillende.

P Deterenvigtig erfaring, at screeningsprocenten pavirkes af
sociale og kulturelle forhold.

Screeningsprocenten var lavest blandt kvinder med anden
etnisk baggrund end dansk, kortuddannede, unge, enlige og
kontanthjeelpsmodtagere.

Det er vigtigt, at der ved screening ikke sker en utilsigtet social
selektion. Man bgr derfor vaere opmaerksom pa eventuelle socia-
le og kulturelle barrierer for at deltage i screening, og overveje
hvad der kan ggres for at overvinde dem. Samtidig er det vigtigt
at erindre, at det er frivilligt at lade sig screene.

P Deterenvigtig erfaring, at massescreening i forhold til selektiv
screening fordobler antallet af deltagere, der kommer i behand-
ling.

Ved massescreening opdages flere kvinder med behov for
hjzelp, end nar der blot screenes ved mistanke om depression
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(selektiv screening).

Massescreening er samtidig den mest ressourcekraevende af
de to screeningsstrategier, fordi der skal foretages omkring 20
gange sa mange screeninger og 2,5 gange sa mange visitations-
samtaler som ved selektiv screening.

Ved valg af screeningsstrategi i fremtidige indsatser mod fgd-
selsdepression bgr disse erfaringer inddrages. Det endelige valg
af screeningsstrategi ma bero p3, hvor hgjt man vaegter udbytte
og omkostninger ved de to fremgangsmader.

» Deterenvigtig erfaring, at man ved at screene to gange med et
interval pa nogle maneder gger andelen af positivt screenede
med 35%.

Ved at screene i ugerne efter fgdslen tilgodeser man hensynet
til en tidlig indsats. Ved at gentage screeningen 3 - 6 maneder
efter fgdslen tager man samtidig hgjde for, at 50% af depressio-
nerne fgrst viser sig mere end 3 maneder efter fgdslen.

Behandlingsdelen

» Deterenvigtig erfaring, at visitationssamtalen har afggrende
betydning for behandlingens succes.

Visitationssamtalen havde flere formal. Samtalen blev brugt til
at afklare kvindens situation og behov. Det blev ved samtalen
vurderet, om kvinden kunne drage nytte af projektets tilbud, og
om hun havde brug for anden stgtte end den, der kunne gives i
projektet. Hvis kvinden havde behov for andre former for hjzlp,
blev hun guidet videre til andre tilbud. Samtalen forberedte
kvinden pa, hvad hun kunne forvente af forlgbet, og hvad der
kreevedes af hende. Den grundige samtale fungerede for nogle
kvinder som en del af behandlingen og gjorde, at de havde let-
tere ved at vente p3, at gruppeforigbet startede.

Hvis visitationssamtalen skal opfylde disse formal, bar der af-
seettes to timer til den.

En del kvinder med anden etnisk baggrund end dansk udeblev
fra visitationssamtalen, selv om de havde sagt ja til at deltage.
Forklaringen herpa skal muligvis sgges i angsten for reaktioner
fra deres netveerk samt den geografiske placering af tilbuddet.
Ved tilrettelaeggelse af nye tilbud bgr man radfere sig med per-
soner med viden om og erfaring med indsats i forhold til borgere
med anden etnisk baggrund.

» Dererindhgstet en raekke vigtige erfaringer med gruppeforlgb i
projektet.



Gruppeforlgbene var en blanding af kropslige @velser, psykoedu-
kation, terapi og erfaringsudveksling, hvilket fungerede godt.
Deltagerne oplevede, at gruppeforlgbet gav dem stgrre styrke i
dagligdagen og styrkede dem i deres rolle som mgdre.

Malinger fagr og efter gruppeforlgbet af kvindernes psykiske
trivsel viste en betydelig forbedring af deres psykiske tilstand.

Gruppeforlgbene viste sig at fungere bedst med 6-7 personer pr.
gruppe og 13-14 mgdegange af 2% time. Fremmgde- og gen-
nemfgrelsesprocenten var hgj, hvilket blandt andet tilskrives
den grundige visitationssamtale.

Et tilbud om gratis bgrnepasning i forbindelse med mgderne
gjorde det lettere for kvinderne at deltage.

Man havde sveert ved at na de socialt mest udsatte kvinder med
gruppetilbuddet. Muligvis fordi kvinder med lav social status er
vant til at have 'systemet’ imod sig og derfor er mere skeptiske
over for tilbud om hjzelp. Der er behov for at udvikle tilbud, der
appellerer bedre til de udsatte grupper.

Det er en vigtig erfaring, at mange er tilbgjelige til at vaelge in-
dividuel behandling frem for gruppetilbud, nar de har mulighed
for det.

Erfaringen fra projektet er imidlertid, at gruppeforigbene
fungerer godt, og at kvinderne har stort udbytte af at vaere
sammen.

Projektets primaere behandlingstilbud var gruppeforlgb. Kun i
seerlige tilfeelde kunne der tilbydes individuelle og parsamtaler.
Nar mange ved visitationssamtalen gav udtryk for, at de gerne
ville i individuel behandling, haenger det bade sammen med
forestillingen om, at det er mere effektivt at vaere alene med
terapeuten, og at de skammer sig over deres tilstand og derfor
har sveert ved at fortzelle andre om den.

Det er vigtigt i forbindelse med visitationssamtalen at fortzelle
kvinderne om de fordele, der er ved gruppeforlgb, for herved at
motivere dem til denne form for terapi.

Det er en vigtig erfaring, at der er et stort behov for parsamtaler.

| projektet var der kun begraensede ressourcer til parsamtaler.
Der var imidlertid et klart behov for at inddrage partneren, dels
fordi parforholdet ofte var under staerkt pres pa grund af kvin-
dens situation, dels fordi manden bedre ville blive i stand til at
stgtte kvinden.

75



Organisation

» Deterenvigtig erfaring, at det har vaeret muligt at etablere et
velfungerende samarbejde mellem den kommunale sundheds-
pleje og Mgdrehjeelpen som privat forening.

Arbejdsdelingen mellem sundhedsplejen i Arhus Kommune, der
foretog screeningen, og M@drehjzelpen, der stod for visitations-
samtalerne, gruppeforlgbene og individuelle og parsamtaler,
viste sig at fungere godt. Sundhedsplejen havde kontakt til alle
barselskvinder i omradet, mens Mgdrehjzlpen havde den fag-
lige ekspertise og de fysiske rammer til at gennemfgre behand-
lingsdelen.

» Deterenvigtig erfaring, at de personer, der foretager screenin-
gen, bgr have den forngdne baggrundsviden om fgdselsdepres-
sion og have modtaget undervisning i brug af EPDS.

» Deterenvigtig erfaring, at de fagpersoner, der forestar gruppe-
forlgb og individuelle og parsamtaler, bgr modtage supervision
fra en psykolog eller psykiater med viden om fgdselsdepression.

Fremtidige indsatser

» Folgende tal udger et vigtigt erfaringsgrundlag ved dimensio-
nering af fremtidige indsatser. Ved massescreening kan man
forvente:

at 690 pr. 1.000 kvinder screenes for fgdselsdepression mod 35
ved selektiv screening.

at 65 pr. 1.000 kvinder testes positive ved depressionstesten
mod 19 ved selektiv screening.

at 50 pr. 1.000 kvinder henvises til visitationssamtale mod 20 ved
selektiv screening.

at der bliver afholdt 45 visitationssamtaler pr. 1.000 kvinder mod
19 ved selektiv screening.

at 27 pr. 1.000 kvinder kommer i et stgttetilbud mod 13 ved se-
lektiv screening.



BILAG 1
Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS)

Jeg har indenfor den sidste uge:

1. Kunnet le og se tingene fra den humoristiske side?
0-1samme omfang som fgr

1 - Ikke helt sa meget som far

2 - Bestemt ikke sa meget som jeg plejer

3 - Overhovedet ikke

2. Kunnet se frem til ting med glaede?
0-1samme omfang som fgr

1- Ikke helt s& meget som far

2 - Bestemt mindre end jeg plejer

3 - Overhovedet ikke

3. Ungdigt bebrejdet mig selv, nar ting ikke gik som de skulle?
3 - Ja, det meste af tiden

2 - Ja, sommetider

1 - Ikke seerligt ofte

0 - Overhovedet ikke

4. Varet anspandt og bekymret uden nogen sarlig grund?
0- Nej, overhovedet ikke

1 - Neaesten aldrig

2-Ja, af og til

3 - Ja, meget ofte

5. Fglt mig angst eller panikslagen uden nogen seerlig grund?
3-Ja, ofte

2-Ja, af og til

1-Nej, nasten ikke

0- Nej, overhovedet ikke

6. Falt at tingene voksede mig over hovedet?

3 - Ja, det meste af tiden kan jeg ikke klare problemerne

2 - Ja, af og til kan jeg ikke klare problemerne

1-Ja, men det meste af tiden har jeg kunnet klare det, som jeg plejer
0- Nej, jeg klare mig sa godt som jeg plejer

7.Veret sa ked af det, at jeg har haft svaert ved at sove?
3 - Ja, meget ofte

2-Ja, af og til

1-Naesten ikke

0- Nej, overhovedet ikke

8. Vaeret trist eller elendig til mode?
3 - Ja, for det meste

2 - Ja, temmelig ofte

1-Naesten ikke

0- Nej, overhovedet ikke

9. Veeret sa ulykkelig, at jeg har graedt?
3 - Ja, for det meste

2 - Ja, temmelig ofte

1-Ja, af og til

0- Nej, overhovedet ikke

10. Teenkt pa at gere skade pa mig selv?
3 - Ja, temmelig ofte

2-Ja, af og til

1 - Neaesten aldrig

0- Nej, aldrig

KILDE: Cox JL, Holden JM & Sagovsky R. Detection of postnatal depression. Development of the 10-
item Edinburgh Postnatal Depression Scale. British Journal of Psychiatry. 1987;150:782-6.



BILAG 2
Symptom Check List - 92 (SCL-92)

INSTRUKTION

Nedenfor er anfgrt en raekke problemer og gener, som man undertiden kan have. Las venligst hver enkelt grundigt. Nar du
har gjort det, bedes du satte kryds i den cirkel, der bedst beskriver, i hvor hgj grad det pagaldende problem har voldt dig
ubehag i Igbet af den sidste uge inklusiv i dag. Afkryds kun én cirkel for hvert problem. Hvis du skifter mening, bedes du
slette din fgrste markering tydeligt. Det er af stor betydning, at du besvarer alle spgrgsmalene.

Sardeles
meget

O

| hvilken grad har du vaeret plaget af: Slet ikke Lidt Noget En hel del

O

1 Hovedpine

O
O

2 Nervgsitet eller indre uro

Gentagne ubehagelige tanker, du ikke kan
fa ud af hovedet

4 Svimmelhed eller tillgb til at besvime

Manglende interesse for eller
gleede ved seksualitet

6 At fgle dig kritisk over for andre

Den forestilling, at andre
kan kontrollere dine tanker

En fglelse af, andre er skyld i
de fleste af dine problemer

9 Besvaer med at huske

Bekymringer over sjuskeri eller

10 }igegyldighed

En fglelse af, at du let bliver

1 rgerlig ellerirriteret

Ol0|O0|OJO0O|O0I0|0|0]0|0
Ol0|O0]|O|O0OIO0I0|O0]|O0|O010]|0
Ol10|0]|O0010|10|0]0|0
Ol0|O0|OJO0O|O0I0|0|0]0|0
OO0 O01O010|10]0]0|0

12 Smerterihjerte eller bryst
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| hvilken grad har du vaeret plaget af:

At du fgler dig bange pa abne

Slet ikke

Lidt

Noget

En hel del

Sardeles
meget

O

13 pladser eller pa gaden O O O O

En folelse af manglende energi O O O
14

eller af at vaere langsom

Tanker om at ggre en ende O O O O O
15 o Lie 1t

pa dit liv

At hgre stemmer, som andre ikke O O O O O
16

kan hgre
o O O O O O
1g Enfolelse af, at de fleste andre O O O O O

mennesker ikke er til at stole pa
19 Manglende appetit O O O O O
20 Atduletkommer til at graede O O O O O
>, Atfolediggenerteller usikker O O O O O

over for det modsatte kgn

En folelse af at vaere fanget O O O O O
22 .

i en fzlde

At du pludselig bliver bange O O O O O
23

uden grund

Vredesudbrud, som du ikke O O O O O
24

kan kontrollere

At fgle dig bange for at forlade O O O O O
25 o

dithjem alene
26 Selvbebrejdelser O O O O O
27 Lavtsiddende rygsmerter O O O O O
g Enfalelse af ikke at kunne O O O O O

overkomme noget

1999

SCL-92
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I hvilken grad har du vaeret plaget af:

Slet ikke

Lidt

Noget

En hel del

Sardeles
meget

O

29 Atfpgledigensom O O O O
30 Atfgle dig nedtrykt O O O
31 Atbekymre dig for meget O O O O O
3o Atduikke fpler dig interesseret O O O O O
i noget
33 Atfgle dig @ngstelig O O O O O
34 Atduletbliver saret O O O O O
35 Atandre mennesker kender O O O O O
dine inderste tanker
En folelse af, at andre ikke forstar O O O O O
36 .
dig eller er ufglsomme
37 Enfalelse af at folk er uvenlige O O O O O
eller ikke kan lide dig
At veere ngdt til at ggre alting meget lang-
38 somtforatsikre, at det bliver gjort O O O O O
rigtigt
39 Hjertebanken O O O O O
40 Kvalme eller uro i maven O O O O O
41 Enfglelse af mindreveerd O O O O O
42  Muskelsmerter O O O O O
43 Enfolelse af atandre iagttager O O O O O
3 X .
dig eller taler om dig
44  Besveer med at falde i sgvn O O O O O

1999
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I hvilken grad har du vaeret plaget af:

At vaere ngdt til at kontrollere alt,

Slet ikke

Lidt

Noget

En hel del

Sardeles
meget

O

45 hvad du ggr, igen og igen O O O O
At du har sveert ved at treeffe O O O
46 i
beslutninger
47  Frygt for at kgre med bus eller tog O O O O O
48 Atdu har sveert ved at fa vejret O O O O O
49 Anfald af varme- eller kuldefornemmelser O O O O O
At veere ngdt til at undga visse ting,
50 steder eller aktiviteter, fordi de O O O O O
skreemmer dig
51 Atdu bliver helt tomi hovedet O O O O O
cp Folelseslpshed eller en snurrende O O O O O
fornemmelse i kroppen
53 Enklumpihalsen O O O O O
54 At fgle dig uden hab for fremtiden O O O O O
At du har sveert ved at O O O O O
55 .
koncentrere dig
56 Atdu faler dig svagikroppen O O O O O
At du fgler dig anspaendt eller O O O O O
57
opkart
58 Atdine arme eller ben fgles tunge O O O O O
59 Tanker om dgden eller om at dg O O O O O
60 Atduspiser for meget O O O O O

1999

SCL-92
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I hvilken grad har du vaeret plaget af:

At du fgler dig usikker, nar folk

Slet ikke

Lidt

Noget

En hel del

Sardeles
meget

O

61 iagttager dig eller taler om dig O O O O
62 Tanker, som ikke er dine egne O O O
Trang til at sl&, sare eller O O O O O
63
skade nogen
64 Atvagne tidligt om morgenen O O O O O
g Atduerngdttil at gentage de samme O O O O O
handlinger, f.eks. vaske eller tzlle
66 Hvilelgs eller urolig sgvn O O O O O
Trang til at gdelaegge eller sla ting O O O O O
67 .
i stykker
At have tanker eller overbevisninger, O O O O O
68 :
som andre ikke deler
At vaere meget genert over O O O O O
69
forandre
At fgle ubehag blandt mange
70 mennesker, f.eks. i butikker elleri O O O O O
biografen
En fglelse af, at alting er O O O O O
71
anstrengende
72 Anfald af reedsel eller panik O O O O O
En folelse af ubehag ved at spise O O O O O
73 . . A
eller drikke i andres pasyn
74  Atdu ofte kommer i skaenderi O O O O O
.5 Atfale dig nervas, nar duer O O O O O
overladt til dig selv
.6 Atandre ikke vaerdsatter dig O O O O O
efter fortjeneste
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I hvilken grad har du vaeret plaget af:

At du fgler dig ensom, selv nar du

Slet ikke

O

Lidt

Noget

O

En hel del

O

Sardeles
meget

O

7 er sammen med andre O
g Atdu fgler dig rastlgs, at du ikke O O O

kan sidde stille

En folelse af at vaere ingenting O O O O O
79

veerd

En falelse af, at der vil ske dig O O O O O
80

noget slemt
81 Atduraber eller smider med ting O O O O O
ga Atduerbange foratbesvime O O O O O

i andres pasyn
g3 Enfolelse af, at folk vil udnytte dig, O O O O O

hvis du giver dem mulighed for det

At have seksuelle tanker, som O O O O O
84 -

generer dig meget
gg Den forestilling, at du burde O O O O O

straffes for dine synder

Skreemmende tanker og O O O O O
86 -

forestillinger

Den forestilling, at der er noget O O O O O
87 S .

alvorligt i vejen med din krop

Aldrig at fgle dig taet knyttet til O O O O O
88

et andet menneske
89 Skyldfglelser O O O O O
gp Den forestilling, at der er noget O O O O O

i vejen med din forstand

En falelse af, at velkendte ting er O O O O O
91 ) -

fremmede eller uvirkelige
g Atdufalerdig presset til at O O O O O

fa tingene gjort

1999
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Symptom Check List (SCL): Scoringsinstruktioner

Skemaet bestar af de 92 symptomer, som er opstdet ved at den danske SCL-gruppe (107) har villet
sikre, at man bade kan benytte den klassiske SCL-90 (1) og den reviderede udgave SCL-30-R (133).

Forskellen mellem disse to skalaer ligger i delskalaen for angst, hvor to items er blevet erstattet af
to nytilfgrte.

Traditionelt benyttes folgende delskalaer (tallene angiver itemnumrene i SCL):

1. SCL-somatisering: 1,4, 12,27, 40, 42, 48, 49, 52, 53, 56, 58.

2. SCL-angst(90-Rand 92): 2,17, 23, 33, 39, 57, 72, 78, 91, 92.
((2SCL-angst (90) ): 2, 17, 23, 33, 39, 57, 72, 78, 80, 86)

3. SCL-interpersonel sensibilitet: 6, 21, 34, 36, 37, 41, 61, 69, 73.

4. SCL-fobi: 13, 25,47, 50, 70, 75, 82.

5. SCL -tvangstanker eller tvangshandlinger: 3, 9, 10, 28, 38, 45, 46, 51, 55, 65.
6. SCL-depression:5, 14, 15, 20, 22, 26, 29, 30, 31, 32, 54, 71, 79.

7. SCL-vrede: 11, 24, 63,67, 74, 81.

8. SCL - mistroiskhed: 8, 18, 43, 68, 76, 83.

9. SCL - psykotisme: 7, 16, 35, 62, 77, 84, 85, 87, 88, 90.
(SCL - rest-items: 9, 44, 59, 60, 66, 89)

Ud fra disse SCL-subskalaer kan man vise profilen af en patient eller en gruppe af patienter.





