Edinburgh-metoden

Personsentrerte stottesamtaler ved nedstemthet
og depressive symptomer i perinatalperioden.

- En introduksjon for helsepersonell

Ellen Solstad Olavesen, Aslaug Haug,
Astri Lindberg og Birgitta Wickberg

RBUP




Rapport:
Regionsenter for barn og unges psykiske helse,
Helseregion Jst Ser (RBUP)

Tittel:

Edinburgh-metoden

Personsentrerte stogttesamtaler ved nedstemthet
og depressive symptomer i perinatalperioden.

- En introduksjon for helsepersonell

Forfattere:

Ellen Solstad Olavesen, Aslaug Haug,

Astri Lindberg og Birgitta Wickberg

Utgitt av Regionsenter for barn og unges psykiske helse,
Helseregion @st Ser (RBUP)

2017
Besgksadresse:
Gullhaugveien 1-3

0484 Oslo

Postboks 4623 Nydalen
0405 Oslo

Bestilling:

e-post: trykksak@r-bup.no
Telefon: +47 22 58 60 00
Design: RBUP

Trykk: Wittusen & Jensen
Opplag: 400

ISBN: 978-82-92510-11-7 trykt utgave
ISBN: 978-82-92510-12-4 elektronisk utgave

INNHOLD

1.1
1.2
1.3

2.1
2.2
2.3

3.1
3.2

3.3

41
4.2
4.3
4.4
4.5
4.6
4.7

5.1
52

6.1
6.2
6.3

Forord

Innledning

Psykiske endringer i perinatalperioden

Fedre og psykisk helse

Betydningen av mors psykiske helse for samspillet med barnet
for og etter fadsel

Psykiske vansker og bruk av Edinburgh-metoden
Edinburghmetoden i et flerkulturelt perspektiv
Helsedirektoratets anbefalinger

EPDS-samtalen og stettesamtaler

Personsentrert stgttesamtale

Personsentrerte stgttesamtaler bygger pa Carl Rogers tilnaerming
Personsentrerte stgttesamtaler ved nedstemthet og depresjon

i perinatalperioden

Helsesgsters og jordmors rolle i personsentrerte stattesamtale

Personsentrerte stgttesamtaler i praksis
Hvordan kan man introdusere stgttesamtaler
Hvordan kan samtalen starte - holdes i gang?
Dialog som fremmer refleksjon
Problemlasning ved & undersgke muligheter
Stillhet

Om & lytte til mer enn ord

Statte

Personlig kompetanse
Mestringskompetanse
Selvrefleksivitet hos hjelper

Dokumentasjon og journalhandtering
Journalfgring og Edinburgh-metoden
Oppbevaring av dokumentasjon

Viderefgring av informasjon og dokumentasjon

Edinburgh-metoden anvendt ved helsestasjonen
— problemstillinger, dilemmaer og erfaringer
Referanser og anbefalt litteratur

Nettressurser

10

12
13
14
15

17

18
19

20
21
21
22
23
25
25
26

27
28
28

29
29
29
30

32
36
42



FORORD

Denne handboken har som siktemal & kvalitetssikre jordmgdres og hel-
sesgstres samtaler med kvinner om psykisk helse i tiden rundt fadsel.
Det er godt dokumentert fra norske og internasjonale studier at psy-
kiske vansker som angst og depresjon rammer ca. 10% av gravide og
barselkvinner. | mgte med helsetjenesten i kommunene er det viktig at
disse kvinnene blir mgtt empatisk og kvalitetssikret. Derfor har over 200
kommuner deltatt i oppleering i regi av Sped- og sméabarnsnettverket, RBUP
og gjennom oppleeringsprogrammet «Tidlig inn». Her inngar kompetanse-
heving i psykiske helseplager i tiden rundt fedsel og kvalitetssikring av
rutinene i mgte med alle gravide og spedbarnsforeldre.

| et brev fra Helsedirektoratet 5.12.2016 blir bruk av Edinburgh Postnatal
Depression Scale (EPDS) og samtale som en del av psykisk helsehjelp
til gravide og spedbarnsfamilier vurdert. Dette pa bakgrunn av Nasjonalt
rad for kvalitet og prioritering i helsetjenesten sitt vedtak 11.2.2013.

Her anbefaler Prioriteringsradet at screening for barseldepresjon ikke
innferes som nasjonal screening pa det ndveerende tidspunkt.
Helsedirektoratet som er mottaker av denne anbefalingen, har utredet
saken grundig og lenge. | brevet konkluderer de som folger:

Helsedirektoratet anbefaler fortsatt, med akseptabel grad av usikkerhet,
bruk av EPDS som metode for & avdekke depresjon i svangerskap og
barseltid, i kombinasjon med klinisk samtale (Edinburghmetoden).

10. februar 2017 ble dette stadfestet i ny nasjonal faglig retningslinje for
helsestasjonstjenesten. En sterk anbefaling er at foreldre ber f& spersmal
om egen psykisk helse og trivsel etter fadsel.

Videre bor dette tematiseres i konsultasjonene gjennom hele helsesta-
sjonsprogrammet. Her blir det fremhevet at helsesgster bor ha seerlig
fokus pa & oppdage tegn som kan tyde pa barseldepresjon hos mor/far/
partner i konsultasjonene i barselperioden:

- hjemmebesgk 7-10 dager etter fodsel

- 4-ukerskontroll og

- 6-ukerskontroll

Det heter videre:

Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) kan benyttes til kartlegging
av depresjon hos madre, i kombinasjon med klinisk samtale. Opplaerings-
programmet Tidlig Inn gir tilbud om opplaering i gode verktoy og metoder
for tidlig intervensjon. Edinburgh-metoden inngér i programmet.

Et godt oppvekstmiljo i familier med omsorgsfulle og kompetente foreldre
fremmer barnas psykiske helse, for mange kommuner har ventetiden pa
Helsedirektoratets vurdering av Edinburgh-metoden, vaert vanskelig.

Na kan usikkerheten erstattes av en ny satsing pé kvalitetssikring av
psykisk helsehjelp i tiden rundt fadsel. Denne handboken haper vi kan
bidra til kvalitetssikringen. En stor takk til Ellen Solstad Olavesen,
Birgitta Wickberg, Aslaug Haug og Astri Lindberg for hdndboken. Den er
viktig for jordmadre og helsesastres samtaler og apner mulighet for ny
evaluering av norsk helsestasjonspraksis.

Marit Bergum Hansen og Hanne Holme



| Norge har det siden 2006 foregéatt en systematisk opplaering av helse-
personell i Edinburgh-metoden. Mange problemstillinger og dilemmaer
har oppstatt og blitt draftet underveis. Pa det individuelle- via det tverr-
faglige- og til det nasjonale niva, har denne diskusjonen funnet sted.

| lopet av disse arene, har det vokst fram et behov for en bok som
tydeliggjer hva arbeidet med The Edinburgh Postnatal Depression Scale
(EPDS) og stottesamtaler (Edinburgh-metoden) betyr i praksis.

Denne boken henvender seg til jordmgdre og helsesastre som har fatt
oppleering i Edinburgh-metoden og benytter den i praksis. Den er ment
som et tillegg til <Nedstemthet og depresjon i forbindelse med fodsel» av
Malin Eberhard-Gran og Kari Slinning (Folkehelseinstituttet, 2007).
Eberhard-Gran og Slinning presenterer den viktigste faglige og
forskningsbaserte informasjonen sammen med redegjorelse av
Edinburgh-metoden. Nér det gjelder forstaelse av fadselsdepresjon og
anvendelse av Edinburgh-metoden henvises det til overnevnte bok.
Edinburgh-metoden er utprevd og evaluert i flere land, deriblant Norge,
Sverige, England og Canada (se kap. 3.3.).

| denne boken har vi spesielt vektlagt den delen av Edinburgh-metoden
som omhandler samtalen i etterkant av mors utfylling av EPDS-skjema,
samt stottesamtalene. Stottesamtalene springer ut fra Rogers person-
sentrerte metode (se kap. 3.1).

A vaere en god lytter er en viktig del av kompetansen bade helsesgstre
og jordmgdre har tilegnet seg som del av sin grunn- og videreutdannelse.
Erfaringer og tilbakemeldinger fra samarbeid med helsestasjonene har
likevel vist at det er ngdvendig med utvikling av holdninger og et utvidet
repertoar pa grunn av stgttesamtalenes spesielle karakter. Dette er
bokens malsetting.

Ellen Solstad Olavesen, Aslaug Haug, Astri Lindberg og Birgitta Wickberg

1. INNLEDNING

1.1 Psykiske endringer i graviditet og spedbarnstid

A vente barn medforer store endringer, ikke minst i forhold til selvopp-
levelse og prioriteringer. Det sarbare lille barnet trenger foreldre som er

i stand til &4 forsta dets ordla@se sprak, og som gjennom det kan mgte
barnets behov. Det krever innlevelse og tilstedeveerelse. Fra & veere
handlingsorientert og rettet mot verden der ute, mé foreldrene vende
seg innover mot det fglelsesnaere. Schore (2012) hevder at nybakte
mgadre har ekstra stor aktivitet i hayre hjernehalvdel, noe som betyr
kontakt med eget folelsesliv p& godt og vondt. Egne livserfaringer, bade
de som handler om tidlig samspill med egne foreldre, men ogsa hendelser
og utfordringer senere i livet, og de livsforholdene familien na befinner
seg i, blir langt pa vei avgjerende for hvordan den enkelte har det under
graviditet og den forste tiden med barnet. dkonomi, og ikke minst opp-
levd stette fra partner og nettverk, virker inn (Haga, 2012). S&rbarheten
som ofte kommer opp hos foreldrene i det de selv far barn, er en farefull
sjanse, ubearbeidete temaer og gamle sar kan dukke opp (Brudal,
1983). Her ligger det ogsa en mulighet til kontakt med- og bearbeiding
av egne folelser. Det kan gi nedvendig kapasitet til & forsta og hjelpe
barnet med barnets folelser (Siegel og Hartzell, 2004). A endre seg er
imidlertid ofte smertefullt, og mange kvinner og menn kan oppleve a
streve i denne perioden. Noen utsagn som kan beskrive dette er:

«Hudles pd en mate, man tar til seg alt, uroer seg for alt.»

«Jeg har det ganske darlig, er mye lei meg. Det kommer smygende.
Reiser hjemmefra, flykter, men det kommer likevel over meg ... lei meg,
urolig, rastlos.»

«Har blitt sveert usikker og anspent i kontakten med andre. Kjenner meg
innestengt, ensom, last, jeg kan ikke beskrive det ... en ond sirkel. Tenker
tanker man ikke far tenke.»
(Wickberg & Hwang, 2003)

Det kan vaere vanskelig 8 trekke en klar grense mellom en normal
tilstand av gkt sarbarhet, psykisk ustabilitet og depresjon. Overgangen
fra milde til alvorlige symptomer, og fra enkeltstdende til mange symp-
tomer, er flytende; det er et kontinuum i alvorlighetsgrad. De feerreste



som opplever nedstemthet kan klassifiseres som klinisk deprimerte etter
kriteriene som er spesifisert i internasjonale diagnostiske klassifikasjons-
systemer som ICD-10 (WHO 2010) og DSM-5 (APA 2013).

| Norge brukes begrepene svangerskapsdepresjon, fodselsdepresjon,
barseldepresjon og postpartumdepresjon (PPD). | senere ar har man i
okende grad begynt & bruke begrepet perinatal depresjon som inkluderer
bade perioden for fedselen og tiden etter fadselen (Eberhard-Gran, 2009).

Som nevnt tidligere har tiden etter fadsel blitt beskrevet som en risiko-
periode nar det gjelder kvinnens psykiske helse (Brudal,1983; Brodén,
2007; Eberhard-Gran & Slinning, 2007; Glavin, 2012). Psykoser post
partum er sjeldne (1-2 promille). Risikoen for innleggelse pa sykehus for
en psykisk sykdom er likevel 20-30 ganger starre i forbindelse med
fodsel enn i andre perioder i livet (O'Hara, 1996). Derimot viser forskning
at depresjon i barnets forste levedr, ikke forkommer hyppigere blant
madre enn depresjon ellers i livet (O'Hara m.fl., 1990). Hvordan depresjonen
ytrer seg og hvor lenge symptomene varer er likevel annerledes i denne
livsfasen. Hos spedbarnsmgdre er depresjonen ofte mer iblandet uro og
angst enn andre depresjoner (Ross et al, 2003). Nyere forskning antyder
ogsa starre innslag av eksistensielle temaer i depresjoner i denne perioden
enn i andre perioder i livet. Deprimerte madre kan fole seg grunn-
leggende atskilt og fremmedgjort fra verden, andre mennesker og ogsa
fra babyen. Enkelte kan ogsa oppleve en folelse av & miste seg selv
(Radseth, 2013). Det antas ogsa at dette er en sarbar periode for menn,
selv om det finnes mest forskning p& medres psykiske helse.

| et skrift av Wickberg og Hwang (2003) beskrives det hvordan mange
nybakte mgdre stiller store krav til seg selv. De skulle veere flinke og klare
alt selv. De forsgkte 8 gi inntrykk av at alt var bra, men opplevde seg
som ensomme og overgitte. Omstillingen til moderskapet var for mange
en overveldende opplevelse. De var ofte tynget av skyld, befant seg i et
folelsesmessig tomrom eller var fylt av skam i forhold til egne tanker og
folelser.Tilvaerelsen var preget av giennomtrengende uro. Krav og plikter
tok overhand. Kvinnene slet med folelse av utilstrekkelighet og av &
veere mislykket og opplevde behov for selv & bli tatt hdnd om. De opp-
levde ofte motstridende folelser i forhold til seg selv og barnet og var
redde for egne tanker og folelser. Noen var redde for at de skulle skade
barnet og lette etter strategier for & fa kontroll over tanker og folelser.
Andre opplevde et sinne de ikke kjente fra fer. En del kvinner valgte ikke
a belaste sine omgivelser og i saerdeleshet ikke sin mann med & fortelle

om hvordan de hadde det. En del kvinner beskrev ogsa sine erfaringer
som & mgte «spgkelser fra eget barnerom» (Birbajer og Kullbratt-Glas,
2002). Disse temaene stemmer godt overens med det man har funnet

i studier gjennomfert i andre europeiske land og i Nord-Amerika (Beck,
2002). Ett tema, nemlig at «kvinner kjente skam over sine tanker og
folelser», fantes bare hos de svenske mammaene. Selv om antall kvinner
i denne undersgkelsen er fa, er deres beskrivelser viktige for forstaelse
av hva post partum depresjon innebaerer.

Folgende sitater er hentet fra det svenske skriftet (Wickberg & Hwang,
2003)

«Savner tiden med det forste barnet. Darlig samvittighet for det store
barnet Kan ikke gi mer, forsoker men strekker ikke til for begge. Mistet
livsgleden, jeg er ikke meg selv, kan ikke glede meg pa samme mate,

blir temt. Orker bare ikke ... det gar til en viss grense. Forsoker & vaere
engasjert, men orker ikke. Jeg opplever at jeg ikke finnes lenger. Maria
eksisterer ikke lenger, er bare mamma. Deprimert, alt er slitsomt ...
strekker ikke til, trott av alt, fryktelig splittet. Sinnet og irritasjonen har okt
katastrofalt.»

«Jeg orker ikke hore pd andre, er overemfintlig for lyd ... det er som
lyden fordobles. Oppjaget, alt ma vaere tipp topp ellers har jeg det darlig.
Begynner & tro at jeg er gal. Har panikk pd ettermiddag- og kveldstid.
Samvittigheten gjor meg gal. Ser ikke fram til noe lenger. Klumpen i magen,
irritasjonen, angsten, et voldsomt sinne ...

Jeg synes synd pa andre. Hvem synes synd pa meg?»

«S& mye man skal gjore i dag for & bli en bra mamma. Mye heyere krav
overalt. Det er vanskelig & holde ut. En trett mamma er ingen god
mamma, alltid trott ... en trotthet som ikke kommer av barnet (sover bra).
Mistet lysten til & gjore noe som helst.»

«Kjenner meg isolert fra omgivelsene.»
(Wickberg & Hwang 2003, s. 21)



1.2 Fedre og psykisk helse

Fedre beskriver den postnatale perioden som preget av blandede folelser,
stolthet, glede, et sterkt gnske om 8 vaere emosjonelt forbundet med
barnet, men ogsa frustrasjon over manglende praktiske ferdigheter i
utgvelse av omsorg for sine barn, sammenlignet med modrene. Foran-
dringer i parforholdet kan ogsé veere vanskelig for en del fedre, blant
annet mindre partid og en reduksjon i intimitet og sex (Ahlborg, 2004).
De synes ogsa det er strevsomt & balansere personlige, jobbmessige
og familiemessige krav og behov (Chin, Hall & Daiches, 2010; Genesoni
& Tallandini, 2009; Goodman, 2009). Fedres involvering i omsorgen og
samspillet med barnet viser positiv effekt pa barns sosiale, atferdsmessige
og psykologiske utvikling. Fedres gkte bruk av permisjon i forbindelse
med fodsel og gkende engasjement i daglig omsorg for barnet, er av
betydning. Det & benytte seg av pappapermisjon for & ta del i omsorgen
for barnet gker involveringen og tilpasningen til foreldrerollen (O'Brien,
2009).

Nybakte fedre har en lavere forekomst av depresjon enn nybakte
mgdre. En svensk studie blant 885 fedre viste at omtrent halvparten sa
mange fedre (6,1 %) som madre (12 %) hadde depressive symptomer

3 maneder etter barnets fadsel, bare 1,3 % hadde en klinisk depresjon.
Faktorer som predikerte fars depresjon var blant annet: problemer i par-
forholdet, lite partnerstotte, tidligere depresjon, to eller flere stressfylte
hendelser siste ar, lavt utdanningsniva (Massoudi, 2013).

1.3 Betydningen av foreldres psykiske helse for samspillet med
barnet for og etter fodsel

Stress, angst og depresjon i svangerskap utgjer risiko pa flere omrader,
ogsa nevrobiologisk. Forhgyede kortisolnivaer hos mor pavirker fosteret.
Stress kan ogsa faere til en usunn livsstil som igjen kan pavirke det
intrauterine miljoet. Det bidrar til gkt risiko for for tidlig fedsel, negative
effekter pa organutvikling, lav fadselsvekt og mer langvarige effekter

pé& barnets nevrologiske utvikling og fysiske helse (Glover et al., 2014).
Negativ effekt av biologiske risikofaktorer kan modereres av sensitiv
omsorg og en trygg tilknytning til omsorgspersoner. Langvarig depresjon
hos mor kan gke risikoen for utrygg tilknytning, og kan pavirke barnets
sosioemosjonelle og kognitive utvikling (Murray & Cooper, 2003; Good-
man et al., 2011). Mange mgdre med hgy EPDS-score kan fgle seg
mindre kompetente og falelsesmessig knyttet til barnet enn ikke-deprimerte
mgdre (Milgrom & McCloud, 1996). Deprimerte madre og ogsa deres
partnere synes 8 vurdere parforholdet og barnet mer negativt. De hadde
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et mindre optimalt samspill, var mindre responsive til barnets signaler,
hadde svakere inntoning og statte til barnets folelser og stressopplevelser.
Omsorgen for barnet var preget av mindre bekreftelse, mer ignorering

og ikke-tilpassede responser. Disse vanskene er assosiert med senere
jevnaldervansker hos barnet, i relasjoner og i lek, spesielt hvis barnet
har opplevd familiekonflikter (Murray et al., 2003). Man antar at barn
med utrygg tilknytning har mindre sannsynlighet enn andre for & etablere
relasjoner der de kan fa effektiv stgtte. Det ser ut til at det er fraveeret av
tilstedeveerelse og oppmerksomhet ved en rekke psykiske lidelser som

er det utslagsgivende bidraget til barnets vansker. Dette viser ngdvendig-
heten av tidlige intervensjoner som fokuserer pa det tidlige samspillet
mellom barn og foreldre. Mors sensitivitet har vist seg 8 veere essensiell
for barns utvikling, selvregulering og lzering. Depresjon hos fedre kan
ogsé predikere atferds- og oppmerksomhetsvansker hos barnet senere
(Ramchandani et al., 2005; 2009; Fletcher et al., 2011).

11



2. PSYKISKE VANSKER OG BRUK
AV EDINBURGH-METODEN

| boken «Nedstemthet og depresjon i forbindelse med fadsel» (Eberhard-
Gran & Slinning, 2007) angis det at 6000 - 9000 spedbarnsmeadre hvert
ar sliter med psykiske vansker - i hovedsak depresjon og angst.

| denne fasen av livet, kan det for mange kvinner vaere ekstra vanskelig
a erkjenne og sgke hjelp for vanskene. Det kan bl.a. skyldes redsel for &
bli stemplet som «dérlig mor» og andre individuelle og samfunnsskapte
barrierer og tabuer. Nettopp derfor er det viktig at de som mgater kvinnene
i perinatalperioden, har tilstrekkelig kunnskap og gode metoder for &
avdekke og tilby hjelp til de som strever. En rekke utenlandske studier (se
Coxet al., 2014) og en norsk studie (Glavin, 2010) har vist at Edinburgh-
metoden er en god metode for & fange opp disse kvinnene. Nar vi i dag
vet at ubehandlet depresjon hos nybakte foreldre kan f& konsekvenser
for barnet og barnets utvikling, er det av stor betydning at de som mgater
foreldrene i denne livsfasen, kan tilby hjelp til dem som trenger det.
Forskning viser at kvinner med symptomer pé psykiske vansker ofte tror
dette er en normal tilstand i denne perioden. De kan ogsa ha problemer
med & skille mellom vanlige psykologiske endringer og vansker der

det er behov for hjelp, eller de vet ikke hvor de kan fa hjelp (Dennis &
Chung-Lee, 2006; McCarthy & McMahon, 2008). Det kan ogsa veere
barrierer mot & ta imot hjelp eller &pne seg for helsepersonell (spesielt
hvis kvinner faler at de burde mestre situasjonen pa egen hand eller
ikke vil veere til bry). Ogs& mangel p& motivasjon, frykt for stigmatisering
ved & ha emosjonelle problemer, frykt for at barnet/barna skal bli tatt fra
dem ved diagnostisering av en psykisk lidelse, kan hindre at kvinnen far
nadvendig hjelp. Kvinner kan ogsa minimere eller skjule symptomene
dersom de foler at de ma opprettholde et inntrykk av & veere kompetente
mgdre (Dennis & Chung-Lee, 2006; Teng et al, 2007; O’Mahen & Flynn,
2008, Abrams et al, 2009). Barrierene skissert ovenfor viser at det er
ngdvendig med storre grad av oppmerksomhet rettet mot psykiske
vansker i svangerskap og barseltid i kommunehelsetjenesten (Austin et
al, 2011).

Nesten alle familier benytter seg av helsestasjonen nar de far barn. En
stor andel gravide velger ogsa & oppsgke jordmortjenesten i kommunen.
Det betyr at kvinner i lopet av graviditet og gjennom barnets forste
levedr, er i hyppig kontakt med helsevesenet. Edinburgh-metoden gir en
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unik mulighet til & avdekke hvem som strever ekstra i denne perioden,
slik at det kan tilbys effektiv hjelp.

For konkret bruk av Edinburgh-metoden ved helsestasjonen henvises
det til «<Nedstemthet og depresjon i forbindelse med fadsel» (Eberhard-
Gran og Slinning, 2007). | kapittel 2 dreftes ulike problemstillinger ved
anvendelsen av metoden og hvordan EPDS skjema brukes. Som det
presiseres der, skal mors utfylling av skjema alltid felges opp av en
samtale. «Det er hva som kommer frem i samtalen med kvinnen, snarere
enn skaren, som avgjer hva man skal gjere videre» (Kap. 2.3).

2.1 Edinburgh-metoden i et flerkulturelt perspektiv

EPDS-skjema er oversatt til 57 sprak (hvorav 37 er validerte) og brukes
pa forskjellige mater og i ulike kontekster over hele verden (Cox et al.,
1987). Pa slutten av 1970-tallet og begynnelsen av 1980-tallet antok
man at postpartum depresjon var et vestlig fenomen. Senere forskning
har avdekket at perinataldepresjon kan oppsté i mange kulturer (Cox et. al.,
2014). Blant flerkulturelle kan barrierer for & seke hjelp veere knyttet til
sprak, folelse av & veere ukomfortabel med bruk av tolk, ulike kulturelle
krav, frykt for fremmed praksis og mangel pa tiltro til og kunnskap om
hjelp, separasjon fra familie og kvinnefellesskap og fremmedgjering,
kulturell oppfatning av at depresjon ikke er et medisinsk anliggende,
familien aksepterer ikke at man sgker hjelp og mangel pa sosialt nett-
verk (Jesse et al., 2008; Kopelman et al., 2008). Disse faktorene kan ogséa
bidra til betydelig stress i svangerskap og under fadsel (Teng et al., 2007).
Den norske befolkningen som helhet er mangfoldig, og kulturelle grupper
i befolkningen er dynamiske og heterogene. Det betyr at tilnaermingen
til gravide og barselkvinners behov ma veere allsidig og familieorientert,
med fokus pa fysiske, psykiske, sosiale, andelige og kulturelle aspekter
ved kvinners liv, og at hjelpen skal oppleves som trygg av den enkelte.
Man ber tilstrebe at brosjyrer og materiale som tilbys er oversatt til ulike
sprak eller at dette kan oversettes ved hjelp av tolk.

| den kliniske anvendelsen av Edinburgh-metoden pa helsestasjonen,
kan helsesgster eller jordmor bruke EPDS spgrsmalene som utgangs-
punkt for samtale der det ikke finnes oversettelse, eller man gjennom-
forer samtalen med kvinnen ved hjelp av tolk. Hvis kvinnen kommer fra
et land hvor skjemaet er oversatt og validert, anbefaler Cox et al. (2014)
at EPDS kan anvendes uten spesielle tilpasninger. P& den annen side
vektlegges det at ulikhet i kultur og forstaelse gjor at poengsummen
ikke alltid reflekterer kvinnens psykologiske tilstand. Med bakgrunn
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i dette, er det ngdvendig at helsesgster og jordmor er ekstra bevisst

p& hvem som kan og ber fa tilbud om EPDS. Kanskje vil det avhenge
av faktorer ved bade mor, helsesgster/jordmor og andre forhold, som
mangel pa tid og engasjement. Far Edinburgh-metoden tilbys til kvinnen,
er det nadvendig at de spréklige ferdigheter er klarlagt. Hvis den gravide
eller barselkvinnen ikke behersker norsk skriftlig, skal hun selvsagt ikke
bli bedt om & fylle ut skjema. Det er ogsa viktig & veere var for skepsis
og/eller redsel for 8 utlevere personlige tanker og falelser som kan ha &
gjere med kulturen eller landet hun kommer fra eller manglende tillit til det
norske systemet. God relasjonskompetanse og tillitsskapende veereméte
gker sannsynligheten for at kvinnen foler seg sett og ivaretatt pa helse-
stasjonen. Hensikten med kartleggingen og oppbevaring av opplysninger
ma tydelig komme fram (Valla og Olavesen, 2016).

Som tidligere nevnt finnes EPDS skjema i mange oversettelser. | boken
«Nedstemthet og depresjon i forbindelse med fedsel» (Eberhard-Gran
og Slinning, 2007) er oversettelsen til engelsk, arabisk og urdu vedlagt
i appendiks. Ved behov for andre oversettelser og anbefalinger, finnes
disse i «Using the Edinburgh Postnatal Depression Scale» (internett-
ressurs, Dep. of Health, 2006) og i Cox et al. (2014).

2.2 Helsedirektoratets anbefalinger

Helsedirektoratet ga ut «Nasjonal Faglig retningslinje for barselomsorgen»

i 2014, der mélsetningen er en faglig forsvarlig, lett tilgjengelig og
brukervennlig barselomsorg (Helsedirektoratet, 2014). Det foreslas ikke pa
nasjonalt niva at man skal bruke EPDS rutinemessig i barselomsorgen,
men kommunene har et ansvar for & legge til rette for en barselomsorg
som ivaretar hele familien og ogsa mors psykiske helse. Internasjonal
forskning viser at systematisk screening med oppfelging for barsel-
depresjon til en viss grad kan redusere forekomsten av depressive
symptomer hos barselkvinner (Dennis og Dowswell, 2013; Larun et al,
2013). 'de nye «Nasjonale faglige retningslinjene for helsestasjons- og
skolehelsetjenesten» (Helsedirektoratet, 2017), anbefales Edinburgh-metoden
som et tiltak for oppfelging av barselkvinner.

Svangerskapsomsorgen og helsestasjonstjenesten skal ha et klart
helsefremmende og forebyggende fokus (Sosial- og helsedirektoratet,
2004). Ved & tematisere psykisk helse under svangerskap og barseltid,
gis det mulighet for & fremme familiens ressurser, mestring og helse og
statte overgangen til & bli foreldre. P& helsestasjonen er malet & oppdage
tidlige tegn pa nedstemthet og depresjon og a gi stette og hjelp slik at

14

tiltak kan iverksettes for & forebygge forverring eller hindre at vansker
vedvarer.

Det forebyggende og helsefremmende arbeidet skal ivareta familien som
helhet og spesielt barnets helse. Mors psykiske helse under svanger-
skapet har betydning for barnets fysiske og psykiske helse og utvikling.
Et godt parforhold er ogsa sveert viktig for psykiske helse og kan beskytte
mot uheldige virkninger av ulike belastninger. Et darlig parforhold er

en av de starste risikofaktorene for depresjon i tiden rundt fedsel bade
for menn og kvinner. Et konfliktfylt forhold mellom foreldrene kan ogsa
medfere darlig psykisk helse hos barna. Foreldrekonflikt og samlivs-
brudd henger sammen, og begge deler har vist seg & kunne ha negative
konsekvenser for barna (Resand, 2011).

2.3 Edinburgh-metoden og stottesamtaler

Med Edinburgh-metoden menes mors utfylling av EPDS skjema med
umiddelbart etterfalgende samtale om hvordan hun har det, om hun
trenger videre oppfelging, og hva som eventuelt kan vaere hjelpsomt.
Mange gravide og nybakte mgdre opplever at det er godt & fa snakke
om tankene, folelsene og opplevelsene som felger med graviditeten og
det nye barnet. Denne samtalen, mer enn antall poeng, blir utgangs-
punkt for videre oppfoelging. Dersom samtalen avdekker at mor strever,
ber man ogsa snakke med mor om hvor lenge hun har opplevd dette og
om hun tidligere har hatt liknende vansker.

Spersmal 3, 4 og 5 fanger i seerlig grad opp engstelse og uro, og kalles
angst-leddene i EPDS-skjemaet. Hoye skarer pa disse bgr undersokes
videre i samtalen, og kan ha betydning for den oppfelging kvinnen bar
tilbys (Matthey, 2008). Noen ganger kan samtalen avdekke at mor strever
ekstra mye med tilpasningen til den nye rollen, eller at hun faler sterk
uro, forvirring og/eller nedstemthet. En ny samtale og vurdering med
EPDS kan veere til hjelp for & bedemme om hun skal henvises videre,
dersom helsesgster eller jordmor er i tvil ved farste vurdering. En vur-
dering av fastlege eller psykolog kan da vaere ngdvendig. For madrene
med lettere vansker kan tiloudet om & f& snakke mer om dette med en
jordmor eller helsesgster, virke lettende. Det kan ogsa veere nyttig & hare
at mange nybakte mgdre opplever det pa denne maten. Det kan hjelpe
a «lette sitt hjerte og lufte sine tanker» hos en som kan forst& og ta imot
det som for mor virker overveldende eller fremmed. Disse samtalene,
personsentrerte stottesamtaler, er hovedtema i de to neste kapitlene.
For ytterligere lesning om stgttesamtaler se Haug (2016).
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Av og til vil EPDS skjema og samtalen med mor avklare at mor trenger
en annen type hjelp enn det jordmor eller helsesgster kan tilby, eller
mors og familiens behov er mer omfattende. Slik hjelp kan veere en
familieterapeut ved helsestasjonen, psykisk helseteam i kommunen, en
psykolog, det lokale familievernkontoret, eller avlastning for foreldrene.
Der mor strever ekstra i kontakten med babyen, kan foreldrestgttende
tiltak med fokus pa samspillet veere det rette. Hva som finnes av tilbud
ved den enkelte helsestasjon eller kommune vil vaere bestemmende for
hvilket tilbud man kan gi mor eller foreldrene. | noen tilfeller vil hjelp fra
spesialisthelsetjenesten (BUP eller DPS) vaere nadvendig. Fastlegen
ber da kontaktes, i samrad med den forelderen det gjelder. Ofte vil en
avklaring om videre og mer omfattende hjelp kreve flere samtaler med
familien. Saker hvor det er aktuelt & be om hjelp fra barneverntjenesten
kan veere ekstra krevende, bade for familien og for helsesaster. Hovedopp-
gaven blir da 8 motivere til henvisning, vurdering og tiltak hos andre instanser.

EPDS-skarer pa 10-12 vil som oftest ikke tilfredsstille de formelle kriteriene
til en depresjonsdiagnose og kvinner med skarer i dette sjiktet er vanlig-
vis ikke & anse som behandlingstrengende eller det er ngdvendig med
videre utredning. Depresjonssymptomene kan likevel ha stor innvirkning
pé funksjonsniva, og en EPDS-skar pa 10-12 bgr, ifalge de britiske
retningslinjene, falges opp med en samtale pa helsestasjonen (NICE,
2007; Morell et al., 2009). En sterre undersgkelse gjort i Norge viser
effekt av Edinburgh-metoden gjennomfert som en RCT-studie. Resultatene
viste en signifikant forskjell mellom intervensjonsgruppen (Edinburgh-
metoden) og sammenligningsgruppen (vanlig helsestasjonstiloud) nar
det gjaldt depressive symptomer opptil 12 maneder etter fadsel (Glavin
et a, 2010). Tilsvarende funn er gjort i blant annet Sverige og England
(Wickberg og Hwang, 1996; Morell et al., 2009).

Madre kan ofte kjenne seg sarbare nar de apner opp for vanskelige tanker
og felelser i denne tiden. Det er sveert viktig at jordmor og helsesgster

er oppmerksom pa denne sérbarheten og ikke gar for fort frem néar

det foreslas at andre hjelpere skal kontaktes. Blir man usikker pa mors
reaksjon, kan man ta det opp med henne og for eksempel spearre:

- «Hvordan var det for deg at jeg tok opp dette?»

- «Jeg lurer p& om dette ble vanskelig for deg? Stemmer det?»

- «Det virket som dette er noe du selv har tenkt p&, stemmer det?»

- «Hvordan har du det na nér vi har snakket om dette?»

Slike sparsmal viser omtanke og forstaelse for at dette kan veere séart for
mor. Det viser seg at mange kvinner foretrekker 8 snakke med jordmor
og helsesgster, fordi det oppleves ufarlig og trygt.
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3. PERSONSENTRERT STUTTESAMTALE

3.1 Personsentrerte stattesamtaler bygger pa Carl Rogers sin
tilneerming

Det forste tilbudet til kvinner med tegn til mild eller moderat depresjon,
er sdkalte personsentrerte stottesamtaler (personcentered counselling)
ved helsestasjonen.

Sentralt i denne typen dialog er Rogers' bidrag til forstaelsen av
menneskets utviklingspotensial samt hvilke egenskaper og holdninger
en hjelper ma ha for & skape en relasjon hvor det legges til rette for
refleksjon og endring. Carl Rogers (1990) hevder at hvert enkelt individ
vet hva som er best for henne eller han og er i stand til & pavirke sine
omgivelser. Mennesket har en innebygget streben etter utvikling og
praver & finne en balanse mellom egne ansker, behov og vurderinger, og
vurderinger fra andre viktige personer som partner, foreldre, svigerforeldre
og venner. Hvis vi har blitt invadert av andres behov og vurderinger i en
slik grad at vi ikke lenger kjenner igjen egne behov, men handler utfra &
tilfredsstille andre mer enn oss selv, kan det pavirke selvbildet og sam-
spill med andre mennesker.

| det vi mister kontakt med egne ansker og behov, kan vi f folelsen av
a miste grepet om livet vart. Gjennom at en annen person lytter uten &
styre, kan vi gjenvinne evnen til 4 lytte til egne behov og felelser. Det er
viktig at personen som lytter, er i stand til & skape et trygt miljo, der den
som sgker hjelp kan fole seg fri til & snakke om seg selv og sitt indre.
Ved 8 samtale med en person som er fglelsesmessig neervaerende,
varm, interessert og ikke demmende, kan den som strever etter hvert fa
tak i bade sine vansker og sine ressurser, og gradvis arbeide seg frem til
Izsninger pa problemene. | personsentrerte stottesamtaler er relasjonen
mellom helsesgster/jordmor (den som lytter) og mor (den som blir lyttet
til) av avgjerende betydning. For & etablere tillit og fortrolighet fremhever
Rogers lytterens holdning, og han peker pa tre mater & forholde seg pa
som viktige (Rogers, 2004). Det forste er lytterens evne til empati: & for-
std den andre innenifra, dvs. evnen til & identifisere seg med klienten og
«tre inn i klientens indre verden». Det andre er & ha et ubetinget positivt
syn pa klienten, anerkjennelse og aksept av den andre, dvs. formidle
varme, vennlighet og respekt. Den tredje holdningen som vektlegges er
a veere ekte og genuint tilstede.

Carl Rogers (1990) sier selv at denne tilnaermingen kan pavirke den
andre pé flere méater. Ved hjelp av hjelperens utforskning, vil den hjelpe-
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sokende kunne utforske seg selv og kanskje oppdage folelser som hun
ikke kjenner sa godt. Hjelperens anerkjennelse og forstaelse kan skape
anerkjennelse og forstdelse hos henne selv. Han sier videre at nar mor
blir lyttet til, muliggjer det at hun lytter til seg selv. Den som lytter skaper
endring fra ytre til indre fokus hos den andre /den som taler.

En gravid eller en spedbarnsmor som strever og feler seg fremmedgjort
eller overveldet av nye tanker, falelser og opplevelser, kan i mate med
en jordmor eller helsesgster som etterstreber denne anerkjennende,
tilstedevaerende lyttingen oppleve at hun far god og riktig hjelp.

Det kan for noen helsesgstre og jordmedre veere krevende & tilegne seg
denne samtaleformen, men bevissthet, trening og veiledning bidrar til
utvikling og kompetanseheving.

3.2 Personsentrert stottesamtale ved nedstemthet og depresjon

i perinatalperioden

A f& barn innebaerer at man mister noe av sin gamle identitet. Noen
madre uttrykker dette som at «Jeg kjenner ikke meg selv igjen» eller
«Det er ikke meg». Ved & oppmuntre mor til & snakke om egne behov,
atskilt fra barnets behov, kan hun fa tilbake en opplevelse av identitet og
verdi.

En depresjon innebaerer at man har vansker med & tenke klart, vansker
med konsentrasjon og kan kjenne seg forvirret. Nar mor far muligheten
til & beskrive sin indre verden for en annen, hjelper det henne til & se
klarere hva som ma forandres og hva hun selv kan gjere for & skape for-
andring. Hvis hun i stedet for & bli lyttet til far r&d og forslag, kan hennes
evne til & handle og ta egne beslutninger undergraves. En god og stot-
tende relasjon vil gi en opplevelse av tillit og at hun har noen hun kan
snakke med om sine falelser pa en mate og med en dpenhet som hun
kanskje ikke tidligere har opplevd. For deprimerte madre, for og etter
fodsel, kan de vanskelige fglelser handle om negative sider ved foreldre-
skapet. Det kan ogsa handle om barnet, f.eks. at hun ikke feler noe for
barnet eller ikke vil ha det, eller det kan ha & gjere med partner. A fa dele
tanker og folelser med en som ikke blir opprert eller bagatelliserer eller
avfeier og normaliserer, kan vaere sveert lettende og gi et nytt perspektiv
pa det man tenker og feler. At den hun snakker med er profesjonell og
har taushetsplikt kan ogsé pavirke kvinnens tillit (Wickberg og Hwang,
1996). Personsentrerte stgttesamtaler oppleves i stor grad som en
akseptabel og hjelpsom metode ogsé ved nedstemthet og depresjon,
men avhenger av arsak til depresjon, maten disse gjennomfgres pa og
av hvem (Turner et al., 2010)
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Stettesamtalen skal forhindre at motlashet og nedstemthet utvikler seg
til en fodselsdepresjon eller at lette og moderate plager opprettholdes
over tid eller forverres. For at stottesamtalene skal ha en terapeutisk
effekt, er det n@dvendig at jordmadre og helsesgstre har fatt oppleering

i personsentrerte samtaler og far regelmessig veiledning.

For & forsta hvorfor og hvordan personsentrerte stattesamtaler ved helse-
stasjonen kan forebygge utviklingen av en fadselsdepresjon, kan det
veere nyttig & se p& hvordan en depresjon kan utvikle seg. Den typiske
depresjonsprosessen preges av flere faser. Bakgrunnen for utvikling av
en depresjon kan veere en bevisst eller ubevisst forestilling hos mor om
at hun ma vaere pa en bestemt mate, f.eks. vaere en perfekt mor eller all-
tid forstd og tilfredsstille barnet. Forventninger om hva hun skal klare &
leve opp til bade psykologisk og praktisk er ofte svaert krevende. Et slikt
menster er som oftest skapt i tidligere utviklingsfaser, ofte i barndoms-
relasjoner. Noen ganger kan dette psykologiske mgnsteret forsterkes av
de menneskene mor n& har i sine omgivelser. Neste fase i depresjonen
utvikler seg nar mor ikke lykkes i & leve opp til disse forestillingene, for-
ventningene og kravene hun har til seg selv - og heller ikke er bevisst pa
dette. Mor blir skuffet og ute av seg. | neste fase prover kvinnen a finne
ut hva hun gjer feil. Uroen gker, og hos noen oppstéar behov for isolasjon
og tilbaketrekning og/eller hektisk aktivitet (Beck, 2002). Hvis mor slipper
a legge lokk pa den uroen som finnes i henne, kan depresjonen vise sin
«adaptive» funksjon. Hun kan bli bevisst pa egne manstre og sgke etter
nye utveier for & f& det bedre (Gut, 1991). For at en slik endring skal
finne sted, kan det vaere av avgjerende betydning at noen lytter til henne.
Gjennom opplevelsen av & bli virkelig anerkjent, kan ny erkjennelse
vokse fram fra eget indre (Lavlie Schibbye, 2009) Er arbeidet vellykket
og nye lgsninger integreres i personligheten, er det mulig & komme ut av
den negative depresjonsspiralen og skape vekst og modning.

3.4 Helsesgsters og jordmors rolle i personsentrerte stottesamtaler
Da kvinnene i en svensk undersgkelse om personsentrerte stottesamtaler
(Wickberg & Hwang, 2003), ble intervjuet om hvordan de opplevde sam-
talen med sin helsesgster, vektla de fleste at de hadde felt seg frie til &
ta opp hva som helst med henne. De fleste helsesgstre og jordmgdre som
arbeider ved helsestasjonen, har gjennom sin utdannelse og praksis
den ngdvendige bakgrunn for & arbeide med personsentrerte samtaler.
De er vant til & lytte til foreldre og deres problemer. Det kan likevel veere
ngdvendig & endre noe nar det gjelder stottesamtalen. Mange er mer
vant til - og fortrolige - med & gi rad og veiledning enn den mer lyttende
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tilstedeveerelsen som kjennetegner den personsentrerte stattesamtalen.
Helsesgstre er jo ogséa eksperter pa spgrsmal som har a gjgre med barnets
helse, mat og omsorg, og denne ekspertrollen kan for mammaen bli en
hindring i forhold til & ta opp sine egne problemer. | de personsentrerte
samtalene holder helsesaster og jordmor seg selv tilbake — ogsa sine
egne ideer om hva som bgr gjeres. Det er viktig & oppmuntre mammaen
til & prate om seg selv og utforske egne tanker og felelser. | stottesamtalen
har jordmor og helsesgsters vurderinger og egne synspunkter ikke en
plass, heller ikke rad og veiledning.

Personsentrerte samtaler er mer en holdning enn en samtaleteknikk.

| samtalen er man fri til & utvikle sin egen stil, basert pa livserfaring og
personlighet. Selv om det ikke finnes klare instruksjoner, som ved en
spesiell metode eller teknikk, finnes det visse fundamentale retningslinjer
som kan tjene som grunnlag for hvordan man utvikler samtalen.

A bii lyttet til med genuin oppmerksomhet og tilstedeveerelse, er for
mange en sjelden og uvanlig opplevelse. A fa snakke med sin jordmor
eller helsesgster pa denne maten, er noe annet enn a snakke med en
venn eller et familiemedlem. Mor treffer ogsé en person som har snakket
med andre i samme situasjon og som har taushetsplikt og distanse.

En engelsk studie om madres erfaringer med stottesamtaler har vist at
det er viktig at samtalen tilbys av akkurat ansatte ved helsestasjonen og
ingen andre. Videre betones at det er viktig hvordan samtalen introduseres
til madrene og hva de gér ut p4, at annen behandling er tilgjengelig
dersom det er behov og at det er viktig at madrene oppfordres til & soke
stotte hos andre (Turner et al., 2010).

«Hun trykte pa rett knapp for & fa meg til & prate, det var virkelig verdifullt»

«Det er viktig & fa prate med en som er neytral og profesjonell .......
noen som er der bare for meg»

«Hun viste en genuin interesse for meg»
«A & mulighet til & g& igjennom alt som opptok meg, saker man ikke kan
nevne for noen andre, fikk meg til & kienne meg «normal» igjen — at det

ikke var min feil»

(Wickberg og Hwang, 2003, s. 57)
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4. PERSONSENTRERTE
STOTTESAMTALER | PRAKSIS

4.1 Hvordan kan man introdusere stottesamtaler?
- «Babyen er fin, men hvordan er det med deg?»

Nar vi inviterer mor til stgttesamtaler kan det veere lurt & fortelle henne at
vi vet - gjennom studier og erfaring - at det pleier & hjelpe & snakke med
en som vet noe om de vanskelige tankene og folelsene som kan oppsta
nar man venter barn eller nettopp har fatt barn. A f& snakke om tanker
og felelser kan oppleves som lettende og befriende. Det er viktig at helse-
soster formidler at det er mor som er i fokus snarere enn barnet.

Foresla for mor at hun kan komme & snakke om hvordan hun har det, til
hun feler at hun har fatt det bedre. S langt det er mulig, ber mors behov
styre avtalene. Gjor det klart for mor at dette er et tilbud til henne og
spoer om det er mulig for henne & skaffe barnevakt, s hun kan f& denne
tiden for seg selv, eller prav a finne en tid nar babyen sover. Si fra at du
setter av litt god tid (30 - 45 minutter). Veer tydelig pa at dette er tid satt
av til henne, og sparsmal omkring babyen kan tas separat.

Hvis det er vanskelig for mor & komme til helsestasjonen, og det er
mulig for helsesgster & komme hjem til henne, kan dette avtales hvis
mor ensker det. Prgv & skape en sé rolig atmosfaere som mulig, slik at
samtalen kan forega uten forstyrrelser fra telefon eller andre avbrytelser.

4.2 Hvordan kan samtalen starte - og holdes i gang?
En maéte & innlede en stottesamtale p4, kan veere & sparre:
- «Hvordan har du hatt det i uken som har gatt?» eller

- «Hvordan har du hatt det siden sist?»

Dette er en &pen mate a sparre pa som ikke kan besvares med «ja» eller
«nei». Fortsett med & oppmuntre mammaen til & snakke mer, ved & vise
interesse og spgrre videre:

- «Vil du fortelle litt mer om det?» eller

- «<Hvordan kjennes det?»

Andre spearsmal som henter frem underliggende felelser underveis i
samtalen, kan veere:
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- «Hores ut som du foler deg ... Stemmer det?»

- «Hores ut som du fole ... Stemmer det?»

- «Har jeg forstatt deg riktig ...?»

- «Jeg kan forestille meg at du foler ...»

- «Det hgres ut som du kanskje faler ... Stemmer det?»

- «Det hgres ut som det kan fa deg til & fole ... Stemmer det?»

Den sensitive og aksepterende lyttingen handler om & ha fokus p& mors
folelser og hjelpe henne til & identifisere og utforske folelsene. Som

vi vet er utvikling av fglelser hos mor og far viktige for utviklingen av
foreldrerollen og saerlig viktig for kontakten med det ufadte og det
nyfgdte barnet. Jordmor og helsesgster kan ved hjelp av personsentrerte
stottesamtaler ved helsestasjonen, hjelpe mor til & gke sin folelses-
bevissthet. Det vil fremme mors psykiske helse og vaere nyttig for barnet
og hele familien.

4.3 Dialog som fremmer refleksjon

| perinatalfasen er det for alle foreldre mange nye tanker og sparsmal

som dukker opp, men for noen blir det en endelgs repetisjon og gjen-

tagelse rundt de samme tankene og sparsmalene. Helsesaster eller

jordmor kan da hjelpe mor til & reflektere rundt sin indre og ytre verden

— hun kan stille sparsmal som skaper undrende refleksjon over de
opplevelsene, tankene og folelsene mor uttrykker.

Et eksempel p& helsesgsters refleksjon kan veere:

- «Jeg forstar det sann at du sier at du feler deg hjelpeles sammen med

babyen din og er usikker p4 om du er god nok for han. Stemmer det?»

Her gjentas det mor har sagt pa en undrende mate, og med sparsmal

om det er riktig forstatt. Denne méten & sperre pd innebaerer ogsa en

aksept av mors reaksjoner.

Eller:

- «Det hgres ut som du sier at du er sint pa babyen din. Er det riktig
forstatt?»

Flere eksempler pa setninger som starter med refleksjon og undring:

- «Det virker som ...»

- «Jeg far en opplevelse av at ...»

- «Jeg far en folelse av at ...»

- «Nar jeg hgrer du snakke om dette, kan det hares ut som du opplever
at..»
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- «Jeg far fornemmelsen av at ...»
- «Det kan se ut som ...»

| den personsentrerte stettesamtalen kan det vaere nyttig a veere opp-
merksom pa forskjellen mellom &pnende og lukkende spersmal og dialoger.
Eksempler pé lukkende dialoger:

Mor sier: «Jeg far visst ikke til & veere en god mor, jeg»

Svar fra helsesgster som lukker dialogen: «Jeg synes det ser ut som du
gjer alt bra. Han er jo s& fin»

Mor: Taus «Nei, du har sikkert rett»

Mor sier: «Jeg tror ikke han far nok melk, sa nd har jeg begynt med mors-
melkerstatning, for da kan jeg se nar han er mett.»

Svar fra helsesgster som lukker dialogen: «Er du sikker pa at det er sa lurt?»
Eller: «Jeg synes du skal prove litt til»

Eller: «Du vet han venner seg til at maten kommer fort med flaska»

Et eksempel pa dpnende sparsmal vil veere: «Sa du tror ikke han blir
mett nar du ammer han?»

Mor: «Nei, jeg blir s& sliten av @ amme han. Det tar all energi»
Helsesgster:» Det hares ut som du virkelig foler deg sliten for tiden»
Mor: «Jeg vet virkelig ikke hva jeg skal gjore»

Helsesgster: «Hvis du selv skulle gi deg et rad, hva ville det vaere?»

Et eksempel til:

Mor sier: «Jeg prever & gjere alt riktig, men jeg far visst ikke til noen ting
- han bare gréater og grater»

Helsesgster: «Det hgres vanskelig ut»

Mor: «Jeg skjonner ikke hva det er, har mistet helt grepet»

Helsesgster: «<Kanskje vi kan se pa det sammen og preve & finne litt ut
av det»

Legg ogséa merke til forskjellen i sparsmalene: «Liker du & amme?» og
«Hvordan opplever du ammingen?»

Apne sporsmal starter ofte med «<hva» eller <hvordan». Spersmal som
innleder med «hva» apner ofte opp for fakta orienterte svar og konkrete
opplevelser. «Hvordan» spgrsmal dpner opp for mer folelses- og opp-
levelsesbevissthet og prosessbeskrivelser. Spgrsmal som starter med
«hvorfor», kan oppfattes som moraliserende eller bedemmende og
mor kan komme i forsvar. Eksempel péa det, kan vaere: «Hvorfor ber du
ikke mannen din hjelpe deg nar du er sé sliten?» Et annet eksempel pa
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hvorfor-sparsmal uten moralisering kan veere: «Hvorfor far du ikke sove,
tror du?»

4.4 Problemlgsning ved & undersoke muligheter

En fodselsdepresjon kan ofte gi en opplevelse av at ingenting nytter, og
det er vanskelig & se utveier eller lgsninger. Motlgsheten kan lett ta over-
hand. | stettesamtalen kan du som utenforstdende hjelpe mor til & finne
utveier hun ikke selv er i stand til & se. Men det er mor som kjenner sin
virkelighet og sine opplevelser og muligheter. | stettesamtalen kan mor
fa hjelp til & utforske egne muligheter og lgsninger. Hvis jordmor/helse-
saster gar for raskt til lasninger, vil mange fole seg avvist, og mor kan
oppleve at hjelper ikke forstar hvordan hun har det. For at det skal vaere
konstruktivt for mor & lete etter muligheter og utveier, er det nedvendig
at dere forst har veert innom utforskningen av hvordan hun har det, og at
mor opplever seg forstatt og akseptert.

En engstelig eller nedstemt mor stiller ofte mange spersmal og vil ha
rad. Det kan veere fristende & gi rad, seerlig hvis man tror man vet svaret.
Pa sikt er det imidlertid mer konstruktivt om mor selv kan komme frem
til egne lgsninger. Helsesgster/jordmor kan gi mor den muligheten hvis
hun isteden sier:

- «Hvilke muligheter har du?»

- «Hvilke valg har du?»

- «Hvis du selv skulle gi deg et rad, hva ville det veere?»

- «Har du tidligere opplevd noe lignende og hva hjalp deg den gangen?»

Flere eksempler pa sparsmal som apner opp og skaper refleksjon:
- «<Hva tenker du selv om det?»

- «Hvordan ville det veere for deg hvis ...»

- «Hvordan vil du merke forandring?»

- «Hvordan skulle du gnske at det var?»

Det kan virke som man unnviker & svare nar man svarer pa denne
maten. Men dette kan hjelpe mor til & reflektere og selv komme frem til
hva hun vil. P& sikt er det ikke godt & bli avhengig av ekspertrad pa ulike
livsspersmal og individuelle valg.

| stattesamtalen stilles det ikke sparsmal for & innhente informasjon,
men farst og fremst for & hjelpe mor til & komme i kontakt med sine
egne tanker og folelser. Vi ansker at mor skal f4 vende blikket innover i
seg selv.
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4.5 Stillhet

| den personsentrerte stattesamtalen gir man den andre tid til & kjenne
etter, s stillhet er ofte en viktig del av samtalen. | stillheten kan mor fa
reflektere over det som har blitt sagt eller det som skal sies. At hun kan
veere stille sammen med en annen som aksepterer og prover & forsta
henne, kan oppmuntre henne til & fullfere egne tanker og a finne ut mer
om hva hun virkelig kjenner og trenger. Stillheten kan ogsé& innebzere en
opplevelse av aksept. | stillheten kan erkjennelse oppsta. Men det krever
at samtalepartneren taler stillhet, noe som ofte kan veere utfordrende.
Eksempel pa sparsmal som kan f& samtalen i gang etter en pause kan
veere:

- «Du ble stille ...»

Eller:

- «Det virker som du stoppet opp ved noe ...?»

Eller:

- «Vil du fortelle hva du nettopp satt og tenkte pa?»

Nar stillhet brukes pa en konstruktiv méate kan den gi ny og verdifull
innsikt. For noen helsesgstre og jordmaedre kan det & veere stille, veere
ekstra utfordrende og vil kreve ekstra bevissthet og trening. Ved hjelp
av ordene vare kan vi opprette kontakt med en annen, men ordene kan
ogsa sté i veien for kontakten.

4.6 Om & lytte til mer enn ord

Den personsentrerte stottesamtale innebeerer ogsa a legge merke til,

og & bli bevisst, pa det mor uttrykker pa andre méater enn gjennom orde-
ne hun bruker. Det ikke-verbale spraket kan gi verdifull informasjon som
kan bidra til & skape en forstaelse av mors underliggende falelser.

Eksempler

Mors uttrykk: Mors mulige underliggende folelser:
Grat trist, oppgitt, forvirret, frustrert, opprart
Stemmevolum frykt, trist

Pause og sukk haplgshet, forvirring, frustrasjon
Snakker veldig fort angst, frykt, spenning, engasjement
Snakker veldig sakte trist, nummenhet, ettertenksomhet

Ler glede, nervgsitet

Stille sliten, engstelig, forvirret, trist, hjelpelgs,

haplas
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Som vi ser kan ett uttrykk antyde forskjellige underliggende folelser.

Vi kan derfor ikke uten videre vite hva mors underliggende stemning
eller folelse er, hvis vi ikke spar henne om det. Det er viktig & veere klar
over at dette ma gjores med forsiktighet, undring og ydmykhet. Det kan
oppleves invaderende og patrengende hvis kroppssprak papekes uten
respektfull undring.

Et annet viktig poeng er & legge merke til stemningen mor er i og tempoet
hun bruker i samtalen, slik at helsesgster og jordmor inntoner seg etter
dette. For & mestre inntoning er det viktig at helsesaster og jordmor er
rolig og tilstedevaerende.

4.7 Stotte

Det kan veere vanskelig og tungt for en mor & mate barnets behov hvis

hun ikke selv har stotte i sine omgivelser. Et viktig punkt i en stottesam-

tale vil derfor vaere & undersgke hvem mor kan sgke stgtte hos. Ned-

stemthet, depresjon og slitenhet kan veere en legitim anledning for mor

til & be andre om hjelp. Falgende spearsmal kan stilles:

- «Har du noen du kan sgke hjelp og stette hos?»

- «Hvis du tenker deg litt om, kommer du pa noen som kan veere til hjelp
for deg?»

- «<Hvem hjelper deg?»

- «Hvordan kjennes det ut for deg 8 be om hjelp?»
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5. PERSONLIG KOMPETANSE

5.1 Mestringskompetanse

Gjennom vart yrkesliv som hjelpere utvikler vi oss og laerer oss nye
ferdigheter. Det blir spesielt viktig nar stettesamtaler skal tilbys pa
helsestasjonen. | sin bok «Gode fagfolk vokser» (2008), gir Greta Marie
Skau et nyttig utgangspunkt for profesjonsutvikling, med sin modell,
«Kompetansetrekanten»:

Teoretisk Yrkesspesifikk
kompetanse kompetanse

Personlig
kompetanse

De tre sidene ved den yrkesrettede mestringskompetansen henger ngye
sammen, pavirker hverandre og er avhengig av hverandre.

Personlig kompetanse handler om hvem vi er som personer, «bade for
oss selv og i samspill med andre. Den handler dermed ogsa om hvem vi
lar andre & veere i matet med oss, og om hva vi har 8 gi pa et mellom-
menneskelig plan. Det er denne siden ved kompetansen som er vanskeligst
a beskrive, og som det tar lengst tid & utvikle.» (Skau, 2008, side 58).

Det 8 komme tett pa andre menneskers indre psykiske liv, kan gke vart
gnske om selv & bevisstgjere oss og utvikle oss. Hvilke deler av vart
menneskelige potensiale vi gnsker & ta i bruk og utvikle gjennom livet,
er helt opp til oss selv. Vi kan selv velge & se pa livet som muligheter og
arena for utvikling, eller vi kan tillate at den personlige leeringskurven
flater ut lenge for det er nedvendig (Skau, 2008).
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De fleste hjelpere vil ha behov for gkt bevissthet og trening i kommunika-
sjonen om vanskelige felelser. Som hjelper kan man av og til kijenne seg
overveldet og makteslas, og da kan det vaere godt ogséa for hjelperen

a ha noen & snakke med. En samtale med en kollega eller veileder kan
hjelpe i en akutt situasjon, men regelmessig veiledning anbefales for
utvikling av personlig kompetanse.

5.2 Selvrefleksivitet hos hjelper

A utvikle seg som hjelper innebaerer evne til & se innover, ikke minst & ha
et blikk pa hva vi opplever i matet med vare brukere. Hva er falelsene mine
i magte med den andre? Hvordan forstar jeg disse folelsene? Hvordan
kommer mitt indre til uttrykk i dette oyeblikk? Hva er det ved det som
skjer med meg som utlgses av den andre? Hva handler om min egen
fortid, mitt eget selvbilde osv.? Hvordan hjelper de folelsene jeg nd kommer
i kontakt med meg til 8 forsta den andre?

Vi kan som regel ikke komme fram til klare, entydige svar pd disse
spersmalene. Refleksivitet handler om & tarre & stille sparsmalene og &
tarre & sitte i uvitenhet. Kanskje vokser det gradvis fram en forstaelse
som gir indre mening til hvem vi oppfatter at vi selv er. Nar vi er villige til
a sta i en slik refleksivitets/selvavgrensnings prosess, vil det gi den andre
plass til & utforske eget indre. Den andres selvrefleksive evne frigjores
(Levlie Schibbye, 2009). Dersom vi for eksempel mater en svaert sint og
kritisk mamma, kan vi komme til & kjenne pé engstelse og behov for til-
baketrekning, eller vi far behov for a forsvare oss, kanskje til og med ga
til motangrep. Det er lett & definere denne mammaen som umulig og bli
selvrettferdig i forhold til egen eventuelle utagering. Dersom vi er i stand
til & kjenne var egen engstelse, og hvordan det igjen skaper tilbake-
trekning eller sinne, kan vi fa et holdepunkt i egen selvopplevelse. Det
kan gjere det mulig for meg & tre et skritt tilbake, trekke pusten, sgke &
se den andre innenfra, samtidig som jeg ser meg selv utenfra (Fonagy
& Target, 1997). Andre-forstaelsen gker i takt med selv-forstaelsen. Vi
unngér 8 ga i veien for den andre, men apner i stedet for den andres
selverkjennelse.

28

6. DOKUMENTASJON OG
JOURNALHANDTERING

6.1 Journalfering og Edinburgh-metoden

Helsepersonell som yter helsetjenester pa selvstendig grunnlag, har
dokumentasjonsplikt, og alle lgspende nedtegnelser som omhandler

en konkret bruker skal fores i journalen. Journalfgring er regulert av
Helsepersonelloven kapittel 8 om dokumentasjonsplikt og Forskrift

av 21. desember 2000 nr. 1385 om pasientjournal. Nedtegnelser som
faktisk blir foretatt, er journalmateriale som ma behandles og oppbevares
i henhold til bestemmelsene om dokumentasjonsplikt og innsynsrett.
Som felge av barnets fremtidige innsynsrett mé& helsepersonell ngye
vurdere hvilke av slike opplysninger som ber journalfgres og pa hvilken
mate. Sensitive opplysninger som ikke er relevante og ikke bergrer barnets
utvikling, skal ikke journalfgres i barnets journal.

Personellet pa helsestasjonen skal fare journal for den enkelte pasient,
jf. helsepersonelloven § 39. Opplysninger om andre familiemedlemmer
skal bare innfgres og oppbevares i journalen til barnet hvis de er relevante
for en faglig forsvarlig oppfelging av barnets utvikling og helsetilstand.

6.2 Oppbevaring av dokumentasjon

Helseregisterloven kap 5 § 27 omtaler szerlige bestemmelser om forbud
mot & lagre ungdvendige helseopplysninger. Gjennomfgring av kart-
legging av helsetilstand hos foreldre og tilbud om videre oppfalging,
dokumenteres i foreldres journal. Selve skaringsskjema makuleres etter
helseregisterloven kap 5 § 27. Journal fert av jordmor i forbindelse med
svangerskapsomsorg, skal ikke innlemmes i barnets journal i helses-
tasjonen, dersom det ikke har betydning for barnets helse. Slik doku-
mentasjon omhandler mor, og den skal nedtegnes i en journal som er
opprettet for henne og er en deljournal i helsestasjonens journalsystem.
Dokumentasjon foretatt i forbindelse med svangerskapsomsorg skal bare
veere tilgjengelig for dem som deltar i dette arbeidet, og som har behov
for opplysningene (Hdir, 2003).

6.3 Videreforing av informasjon og dokumentasjon

Pa bakgrunn av helsepersonelloven §§ 22,23 kan jordmor eller helse-
saster viderebringe opplysninger og informasjon om EPDS-skéare og
oppfelging som er gitt, til annet helsepersonell med behandlings-/
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oppfelgingsansvar ved at:

1. pasienten samtykker eller

2. hvis det vurderes at det er nedvendig for & gi forsvarlig helsehjelp,
sd sant ikke pasienten motsetter seg det.

Spersmal om utlevering av opplysninger bar vurderes av den journal-
ansvarlige, eller annet personell med faglig kompetanse til & vurdere
om det er adgang til & utlevere de aktuelle opplysningene til den som
ber om det, for eksempel om vedkommende trenger dem for 8 kunne
yte forsvarlig helsehjelp. Opplysninger som overfores skal ikke gis eller
diskuteres der hvor andre brukere eller uvedkommende helsepersonell
kan overhgre dette.

E-mail ber som hovedregel ikke benyttes ved overfering av journal-
opplysninger. Dersom det er av stor betydning for helsehjelpen, kan
e-mail likevel benyttes. Det ber i slike tilfeller foretas en anonymisering
eller kryptering av opplysningene, med mindre de er sveert lite sensitive.
E-mail kan for gvrig benyttes dersom pasienten samtykker.

I henhold til disse bestemmelsene og pasientrettighetsloven § 5-3 kan
pasienten imidlertid motsette seg at journalen eller opplysninger fra
journalen gis til annet helsepersonell. | henhold til pasientrettighetsloven
§ 5-3 kan utlevering likevel skje dersom tungtveiende grunner taler
for det. Tilsvarende felger av helsepersonelloven § 23 nr. 4 hvoretter
helsepersonells taushetsplikt etter § 21 ikke er til hinder for at
opplysninger gis videre nar tungtveiende private eller offentlige
interesser gjor det rettmessig. Dette kan veere situasjoner hvor
utlevering av opplysninger anses ngdvendig for & hindre fare for liv
eller alvorlig helseskade. Hensynene som taler for & utlevere
opplysningene mot pasientens vilje, bar veie vesentlig tyngre enn de
hensyn som taler mot dette (Dette vil i alminnelighet veere ngdretts-
betraktninger, dvs at videreformidling ma vaere ngdvendig for & hindre
skader av et visst omfang) (Hdir, 2003).
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/. EDINBURGH-METODEN ANVENDT
VED HELSESTASJONEN
- PROBLEMSTILLINGER, DILEMMAER
OG ERFARINGER

Ungsinn ved Universitetet i Tromsg (http://uit.no/ungsinn/startside) har
vurdert og klassifisert Edinburgh-metoden som et funksjonelt virksomt
tiltak med dokumentasjonsgrad 3, dersom falgende forutsetninger
innfris:

« Beslutning om & implementere Edinburgh-metoden ma vaere
forankret i ledelsen i kommunen. Kommunen forplikter seg til en
todrig avtale med RBUP @st og Ser om implementering og opp
leering.

+ Ledere og ansatte i kommunen ma delta p& opplaering i Edinburgh-
metoden. Opplaeringsprogrammet er pa totalt fire dager, og det
forventes at alle som jobber med barn og unge i kommunen deltar
pé ferste dag i opplaeringen; et mobiliseringsseminar. Det forventes
videre at helsesgstre og jordmadre som skal bruke metoden, deltar
pa alle fire kursdager i oppleeringen.

+ Alle som benytter metoden, skal ha jevnlig veiledning i hver 4.-6. uke
sa lenge metoden er i bruk.

« Tiltaksnettverket i kommunen skal kartlegges og forenkles sa godt
det lar seg gjore. Hele tiltaksnettverket skal kjenne til satsingen og
rutiner for oppfalging av kvinner som trenger det.

(http://www.ungsinn.no/post_tiltak/edinburgh-metoden/)

Innfering og bruk av Edinburgh-metoden har medfgrt noen problem-
stillinger og dilemmaer. Noen av disse er:

Eksempel pa problemstillinger pa det individuelle niva kan veere en
helsesgsters opplevelse av utilstrekkelighet i jobben pa grunn av darlig
bemanning pé& helsestasjonen, og derfor motstand og skepsis mot
innfering av Edinburgh-metoden. Et annet eksempel pa individniva kan
vaere en jordmors refleksjon i forbindelse med innfgring av metoden
og tvil om kvinner, som blir fanget opp, blir godt nok ivaretatt. Dette
fordi hun har erfart at hjelpeapparatet rundt kvinnen er mangelfullt og
tilfeldig. Det har veert sunt og utviklende, bade for den enkelte og for
fagmiljoet, at denne type utfordringer har blitt bevisstgjort og droftet i
formelle og uformelle fora.
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Pa det tverrfaglige niva har det blant annet blitt drgftet om helsesgstre
og jordmgdre har nok kompetanse til & ta i bruk metoden. Denne pro-
blemstillingen har seerlig blitt fremsatt av leger. Diskusjon og klargjo-
ring av hva metoden gar ut pa, og grenseoppgang mellom forebyggen-
de arbeid og behandling har da veert nedvendig og nyttig. Likeledes
har arbeid med henvisningsprosedyrer og utvikling av tiltaksnettverk
med utgangspunkt i problemstillinger knyttet til innfaring av Edinburgh-
metoden, ofte medfert bedring av det tverrfaglige samarbeidet i
kommunen.

Til slutt skal nevnes dreftelser pa nasjonalt niva. Den viktigste har
dreid seg om hvorvidt det skal screenes for fedselsdepresjon pa
helsestasjon eller ikke. Etter droftelser og argumentasjon for og imot
kom Nasjonalt rad for kvalitet og prioritering frem til formuleringen
gjengitt pa side 14. Til tross for at Edinburgh-metoden ikke anbefales
innfart som et nasjonalt tilbud, er det mange kommuner og bydeler
som anvender Edinburgh-metoden, og har innlemmet det i sitt tilbud til
gravide og barselkvinner.

Nedenfor fglger noen sitater fra kvinner som har blitt intervjuet om
hvordan de opplevde EPDS skjema og den etterfelgende samtalen:

«Jeg tror det tok oss en time & ga gjiennom det, men jeg tror drsaken til
det var fordi jeg var veldig nede da, og hun ville vaere sikker pa at hun
forsto hva som skjedde og hvordan jeg folte det»

«Jeg begynte & fylle ut skiemaet og det var da jeg forsto ... Det ble
klart for meg da jeg svarte sa sant som mulig at jeg rett og slett ikke
hadde det bra i det hele tatt»

«Jeg opplevde ikke & ha noen stotte, verken som nybakt mor eller folelses-
messig eller pa noen annen mate. Jeg tror ikke det var noe forhold til henne.
Vi (og partner) fryktet at hun ville komme ut for & veie ham ... og da vi fikk
beskjed om at vi hadde fatt en ny helsesgster, takk for det, hurral»

«Hun hjalp meg, hun fikk meg til & forsta hvorfor jeg folte som jeg
gjorde ... Jeg tror ikke jeg ville hatt det som jeg har det n& hvis hun
ikke hadde kommet ... fordi det er jeg som mest har snakket. Jeg tror
det hjalp meg fordi jeg kan forsta hvordan jeg foler, framfor bare & fa
spersmal fra andre. Det fikk meg til & finne ut hva jeg skulle gjere for &
fa det bedre».
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«Jeg skylder henne mye og det fikk meg til & bli mer dpen om alt».

«Jeg tror at fordi min helsesoster ringte ofte og kom p& hjemmebesok,
utgjorde forskjellen pa & bli deprimert og fole seg litt elendig og kunne
dra seg opp. Jeg synes hun gjorde en stor forskjell».

(Slade et al., 2010)

| en gjennomgang av forskning foretatt av Kunnskapssenteret (Larun et

al., 2013) konkluderes det pa fglgende mate:

+ Antall kvinner med depressive symptomer fire til seks maneder
etter fodsel reduseres fra 10% til 6% ved bruk av screening program
i barseltiden. Dokumentasjon har hgy kvalitet.

+ Vi fant ingen studier som rapporterte fysiske og sosiale utfall hos
mor, eller negative eller ugnskede effekter av screening og oppfoelging
for mor, barn eller familien.

| en artikkel som der forfatterne tar for seg kunnskapsgrunnlaget for
screening for barseldepresjon og diskuterer grunnlaget for dette,
konkluderer de med at screening kan veere et hensiktsmessig tiltak
men at det trengs mer kunnskap om effekt av alternative oppfolgings-
modeller og at det bgr foretas en effektstudie samt helsegkonomisk
analyse av Edinburgh-metoden i Norge (Eberhard-Gran, Slinning,
Rognerud, 2014).

Det er likevel verdt & merke seg at det av og til rapporteres om kvinner
som har veert misforngyd med maten de har blitt mett p4, i forbindelse
med Edinburgh-metoden. Det kan i hovedsak se ut til & veere tilfeller
der jordmor eller helsesgster ikke ivaretar mors utlevering av vanskelige
tanker og folelser, godt nok. De har folt seg avvist, problemene baga-
tellisert eller pa andre mater ikke folt seg godt nok forstatt av helsesaster/
jordmor. Forhapentlig vil denne boken gke bevisstheten og kunnskapen
om psykiske vansker og hvordan en kan samtale omkring de vanskelige
tankene og folelsene.
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PRAKTISKE OPPLYSNINGER

Telefonnummer og kontaktinformasjon tiltaksnettverk og andre
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Nettressurser: Barn og unge er var viktigste ressurs, og god psykiske helse er
avgjorende for barns trivsel, mestring og fremtidsutsikter.

Beyond blue: faktaark og retningslinjer for psykisk helse i perinatalperioden: Gjennom anvendt forskning, utdanning, formidling og tjeneste-
stette arbeider RBUP for fornyelse og forbedring i tjenester for
barn, unge og familier.

Ungsinns beskrivelse og vurdering av Edinburgh-metoden:

Nasjonal faglig retningslinje med anbefaling om foreldres psykiske helse
som tema pa helsestasjonen:

Nasjonal retningslinje for barselomsorgen:

® v Regionsenter for barn og Regionsenter for barn og Besoksadresse:
JYY,, \nges psykiske helse unges psykiske helse, Gullhaugveien 1-3
‘ ’ Helseregion @st og Sor Helseregion Ust og Ser 0484 Oslo
Journalfegring i helsestasjonshelsetjenesten:
mail@r-bup.no Postadresse:
Sentralbord: 22 58 60 00 RBUP st og Ser
Postboks 4623 Nydalen

www.r-bup.no 0405 Oslo

NICE guidelines for perinatal helse:

Screening for barseldepresjon: en kunnskapsoppsummering:

Kunnskapssenteret: systematisk oversikt: depresjonsscreening:

For oversatte EPDS-skjemaer, samt en vurdering og forklaring av kulturelle forhold, se:
Using the Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) in other languages, 2006.
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