
 

 

Høgskolesenteret i Kongsvinger 

Avdeling for Folkehelsefag 

 

4BACH 

Karin Ida Charlotta Myrvold & Thea Cathrine Melby 

 

Veileder: Marit Berg 

Antall ord: 13 555 

Se meg- utvikling av fødselsdepresjon 

 

See me- the development of postpartum depression 

 

 

BASYK 2013 

Bachelor i sykepleie 

2016 

 

 

 

Samtykker til utlån hos høgskolebiblioteket   JA ☒ NEI ☐ 

 Samtykker til tilgjengeliggjøring i digitalt arkiv Brage JA ☒ NEI ☐ 

 



2 

 

Livet er 

Når vi tar pynt og masker av, og lander i livet, så oppdager vi at sånn er 

livet med flekker og feil, med svakhet og styrke, med avmakt og håp, 

med krise og seire. Sånn er det nakne livet. 

-Per Fugelli (2013) 
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Sammendrag 

 

Tittel: Se meg - utvikling av fødselsdepresjon 

 

Problemstilling: Hvordan kan vi som sykepleiere fange opp en pasient som er i ferd 

med å utvikle fødselsdepresjon?    

 

Hensikt: Som sykepleiere i barselavdeling ønsker vi å undersøke hvordan vi kan bidra 

til å fange opp kvinner som er i ferd med å utvikle en fødselsdepresjon innlagt i 

sykehus. Vi har begrenset oss til kvinner innlagt i barsel, normalt fødselsforløp og 

med levendefødte barn.  

 

Metode: Vi har gjort en litteraturstudie der vi baserer oss på pensumlitteratur, 

egenvalgt litteratur og forskning. Forskningsartiklene er hentet fra databaser som er 

godkjente av Høgskolen i Hedmark.  

 

Drøfting: Vi har anvendt Joyce Travelbee som sykepleieteoretiker og brukt hennes 

teorier om mellom-menneskelige forhold i sykepleien som vår mal for 

relasjonsbygging. Vi har i tillegg benyttet teori om mennesker i krise og utvikling, 

depresjon, fødsel og barsel samt kommunikasjon.  

 

Konklusjon: Våre funn tilsier at relasjonsbygging og kommunikasjon er essensielt i 

møte med barselkvinnene. For å kunne se endring må man i tillegg ha kontinuitet og 

god dokumentasjon. Resultatene viser til store forbedringspotensialer hos sykepleiere 

i avdeling, samt i bruk av hjelpemidler og verktøy for å kartlegge barselkvinnen.  

 

Vi takker Marit Berg for konstruktive og gode tilbakemeldingen under 

oppgaveskrivingens periode.  
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1.0 Innledning 

 

I følge divisjonsdirektør Arne Holte ved folkehelseinstituttet [FHI] (2015), får hver 5. 

nordmann en depresjon i løpet av livet, og er dermed den psykiske lidelsen som 

rammer flest personer.  

 

Det fødes i gjennomsnitt rundt 60 000 barn i Norge hvert år. (Statistisk sentralbyrå 

[SSB], 2015) Det å bli mor er en enorm omveltning i livet, og det knyttes store 

forventninger til hvordan mammalivet skal bli. Studier viser at mellom 10-20% av 

barselkvinnene utvikler en form for depresjon (Berle, 2013). 

 

1.1 Bakgrunn for valg av tema 

 

Som sykepleierstudenter har vi praktisert blant annet på Distrikt psykiatrisk senter 

(DPS) døgn og jobbet på Føde-barsel. På DPS møtte vi pasienter med ulike typer 

psykiske lidelser og vi ble spesielt interessert i fenomenet stemningslidelser. Vi ble 

fort konfrontert med depresjon, da dette er den nye folkesykdommen (FHI, 2015)  

 

Vårt møte med DPS og psykisk institusjon understreket omfanget og alvorligheten 

ved sykdommen for oss. Her møtte man pasienter som hadde store utfordringer i det 

daglige livet grunnet sin tilstand, og man så hvordan sykdommen ofte preget hele 

livssituasjonen til pasienten. Spesielt gjorde det inntrykk på oss å møte de dypt 

deprimerte, de pasientene som ikke fant glede og mening med livet, og hvor døden 

var den eneste tenkelige utvei. Moderat depresjon gjorde også inntrykk på oss, da 

dette er en form for gråsone innenfor depresjonslidelsene. De moderat deprimerte har 

en tendens til å fordreie virkelighetsoppfatningen, ofte i negativ retning hvor man 

innbiller seg at andre misliker en. Evnen til å føle glede er merkbart redusert, man 

trekker seg ofte tilbake og har problemer med å fokusere på hverdagslige gjøremål 

(Hummelvoll, 2012). 

 

I vårt møte med føde-barsel avdelingen ble vår oppmerksomhet spesielt rettet mot de 

som har psykiske plager i forbindelse med en så stor livshendelse som å bli foreldre. 

Her så vi med hyppighet forekomst av bekymringsmeldinger til helsestasjonen 
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grunnet mistanke om psykiske problemer hos mor, men det var ofte få holdepunkt og 

mye usikkerhet rundt det. Spesielt la vi merke til at fokuset ikke var til stedet på 

fenomenet å bli psykisk syk i denne situasjonen. Vi ønsker å ta for oss denne 

tematikken, da vi synes den er svært interessant og mye kan forbedres innenfor feltet. 

 

1.2 Formålet med oppgaven 

 

Selv om det er økende interesse for post-partum depresjoner, er det et tabubelagt 

tema. Depresjon i forbindelse med fødsel forekommer minst like ofte som depresjoner 

blant befolkningen, likevel er det nok mer stigmatiserende å bli rammet av denne 

sykdommen i en slik livsfase sammenlignet med ellers i livet (Eberhart- Gran & 

Slinning, 2007). 

Da psykisk helse har gjort store fremskritt de seneste årene innenfor åpenhet og 

aksept, er det viktig å jobbe aktivt med temaet for økende kunnskap og forståelse.     

 

1.3 Relevans for sykepleierfaget 

 

Observasjoner vi har gjort oss i praksis er at moderat til dypt deprimerte er svært 

avhengige av behandling og støtte for å få dekket sine grunnleggende behov.  

«Sykepleieren har ansvar for en sykepleiepraksis som fremmer helse og forebygger 

sykdom» (Norsk sykepleierforbund [NSF], 2011). 

 

En fødselsdepresjon skiller seg ut fra en depresjon på andre tidspunkt da man har et 

nyfødt barn som er avhengig av sin mor. Når en nybakt mor blir deprimert kan hun bli 

mer likegyldig til barnet når det gjelder stell og amming og hun fanger ikke opp 

signaler eller behov (Eberhart- Gran & Slinning, 2007). Dette kan medføre negative 

konsekvenser for barnet (Berle, 2013)  

 

På en barselavdeling vil det være ekstra viktig at vi som sykepleiere har kunnskap og 

evne til å kunne møte pasienter som er i ferd med å utvikle en depresjon, siden 

normene i samfunnet tilsier at de burde føle lykke og glede. Å fange opp, samt 

iverksette tiltak vil være grunnleggende for at mors tilstand ikke skal få store 
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konsekvenser for familien. Sykepleierfunksjonen i en barselavdeling innebærer nær 

kontakt med mor og barn under  hele oppholdet, dette gir dermed sykepleieren 

muligheter til å opparbeide et tillitsforhold.   

 

1.4 Presentasjon av tema 

                                             

Som tema har vi valgt fødselsdepresjon. Det er mange ulike faktorer og konsekvenser 

knyttet til denne type depresjon, men vi har valgt å fokusere tematikken rundt 

utvikling av depresjonen hos mor.   

 

1.5 Problemstilling 

 

Hvordan kan vi som sykepleiere fange opp en pasient som er i ferd med å 

utvikle fødselsdepresjon?     

 

1.6 Avgrensing og presisering 

 

Vi avgrenser oppgaven ved å sikte på kvinnen i barseltid. Barn og far spiller en 

sentral rolle, men vi vil hovedsakelig se på hva som skjer når mor er i ferd med å 

utvikle post-partum depresjon. For ytterligere å presisere vil vi ha fokus på kvinnen 

fra hun kommer inn på sykehuset i fødsel, til hun reiser hjem og helsestasjonen 

overtar. Det vil være kvinner med levendefødte og friske barn vi tar for oss i 

oppgaven.   

 

Oppgaven skrives i sykepleieperspektiv, da vi har fokus på hvordan vi som 

sykepleiere kan fange opp en pasient i utvikling av depresjon. Sykepleierens 

kunnskap knyttet opp mot teori og forskning vil tas med i diskusjonen for å få en 

helhetlig innsikt i fenomenet post-partum depresjon. 
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1.7 Begrepsavklaring 

 

Sykepleier - En person som er utdannet og har som arbeid å pleie syke 

(Bokmålsordboka, 2015)  

 

Pasient - Person som er syk og får behandling for sykdommen (bokmålsordboka, 

2015). 

 

Fødselsdepresjon - Fødsel betyr det å føde  (bokmålsordboka, 2015), og brukes i 

denne oppgaven for å beskrive  tiden etter fødsel. Ordet postpartum blir også brukt 

med samme betydning. Depresjon som betyr tungsinn og mismot (bokmålsordboka, 

2015), tilstanden er psykisk og defineres samt graderes ut fra symptombildet hos 

personen det gjelder (Rådet for psykisk helse, 2015) 
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2.0 Metode 

 

2.1 Vitenskapsteoretiske perspektiv 

 

Definisjonen av vitenskapsteori kan i enklere form forklares som en kontrollert og 

systematisk utvikling av kunnskap om naturen, mennesket og samfunnet (Aadland, 

2004). Man undersøker ved bruk av et teoretisk perspektiv et fenomen, enten fra en 

spesiell synsvinkel eller betraktningsmåte. Ved de ulike perspektivene vil fenomenet 

fortone seg ulikt. Selv om fenomenet er konstant, er de subjektive opplevelsene av 

objektet forskjellig avhengig av hvor det observeres fra. (Johannessen, Tufte & 

Christoffersen, 2011) 

 

2.2 Metode 

 

Når vi snakker om metode, omtaler vi en fremgangsmåte som benyttes som en vei 

mot et mål, eller for å undersøke noe. Metodelæren hjelper oss med å få en oversikt 

over framgangsmåter og konsekvenser av de ulike valgene vi gjør. Det finnes i 

hovedsak to ulike metoder, kvalitativ og kvantitativ. Begge metodene har fellestrekk, 

men fungerer hensiktsmessig i ulike situasjoner (Johannesen, Tufte & Christoffersen, 

2011).  

 

I Dalland (2012) står det skrevet at valget av en bestemt metode begrunnes med at den 

vil gi gode data og belyse problemstillingen på en faglig og interessant måte. 

Kvantitative studier benytter seg i hovedsak av en positivistisk vitenskapsteori, ved 

kvantitative studier går forskeren i bredden med enkle spørreskjemaer og har et stort 

utvalg. Dette skaper naturlig en distansert observatørsynsvinkel og benyttes når man 

ønsker nøyaktig og systematisk kunnskap. Ved en positivistisk tilnærming ønsker 

man å finne kunnskap som kan observeres, måles eller logisk regnes ut. Denne 

metoden er naturvitenskapelig, og det positivistiske forskningsidealet mener at alle 

typer fenomener kan, og skal undersøkes med denne metoden. Forskeren skal i følge 

positivismen holde seg objektiv og observere alt utenfra, man skal ikke engasjere seg 
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eller delta i feltet som studeres (Johannesen, Tufte & Christoffersen, 2011). 

 

Kvalitativ forskningsmetode er dybdeintervjuer som fanger opp opplevelse og 

meninger som ikke lar seg måle. Ved å benytte denne metoden ønsker vi å se på 

egenskaper ved et fenomen (Johannesen, Tufte & Christoffersen, 2011).   

Dette benyttes ofte innenfor hermeneutisk vitenskapsteori, forskeren har et mindre 

utvalgt, men svært lange og dyptgående spørreskjemaer. (Aadland, 2004) (Dalland, 

2012) 

 

Et design som kan benyttes for å utvikle nye teorier med utgangspunkt i kvalitativ 

data er grounded theory. Dette brukes i to av våre valgte forskningsartikler. Ved bruk 

av dette designet ønsker man å utvikle teorier på høyt abstraksjonsnivå i form av 

begreper og sammenhenger som finner sted i forskningsdataene (Johannesen, Tufte & 

Christoffersen, 2011).   

 

Ved benyttelse av grounded theory foregår analyse og datainnsamling parallelt, og 

således kan forskeren danne seg oppfatninger om sentrale temaer slik at man videre 

retter søkelyset mot dette. Man jobber med et såkalt trakt-design, hvor man starter 

svært åpent, men snevrer inn fokuset underveis. Det de ønsker å komme frem til er et 

fåtall kjennebegreper som beskriver det sentrale i dataene. Grounded theory skiller 

seg noe ut fra andre kvalitative tilnærmingsmetoder, da de gjerne starter opp med en 

såkalt erfaringsnær koding hvilket betyr at kodeordene ligger nært informantens egne 

ord. I grounded theory finner man ny teori, med bakgrunn i kodingsarbeidet som ofte 

avviker fra informantenes egne ord, men likevel forankrer all teori seg i 

kodingsarbeidet fra dataene. Vi har valgt å nevne metoden, siden den benyttes i to av 

våre artikler og kodingsarbeidet man jobber etter er litt annerledes. Måten å arbeide 

på bidrar til at nøkkelord og temaer som er representativt for undersøkelsen kommer 

frem, og videre granskes nærmere (Johannesen, Tufte & Christoffersen, 2011).  

 

2.2.1 Litteraturstudie 

 

Denne oppgaven er etter krav fra høgskolen bygget på et litteraturstudie. Det betyr at 

vi tar utgangspunkt i eksisterende litteratur, noe som gir oss en mulighet for et økt 

kunnskapsnivå rundt temaet. Utfordringen med litteraturstudie er å selektere bort 
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materiale som ikke er hensiktsmessig for oppgaven, på grunn av dens omfang. Vi får 

således god erfaring i vitenskapelig og kritisk tenkning samt refleksjon. (Dalland, 

2012) 

 

2.2.2 Metodevurdering 

 

Ved bruk av litteraturstudie vil vi ikke utføre egen forskning, og således ikke komme 

frem til ny data. Vi har sett på eksisterende litteratur og arbeidet vårt ligger i 

vurdering av gyldig, representativ og relevant litteratur. En slik vurdering vil avhenge 

av de som skriver oppgaven og dens/deres kjennskap innen fagfeltet, vi har begrenset 

kjennskap og har dermed ikke kompetanse til å vurdere om litteraturen er på et faglig 

høyt nivå.  En datasamling fra et bredt utvalg forskere og forfattere vil gi oss en styrke 

som likevel kan gi oss pålitelige og relevante funn. (Dalland, 2012) 

 

2.3 Litteraturgjennomgang og kildekritikk 

 

Søkeprosessen har bestått av søking i databaser for eksisterende litteratur, både 

kvantitativ, kvalitativ og oppsummert forskning har vært vurdert. Språkmessig har vi 

sett på Norsk, Svensk og Engelsk litteratur. Vi har forsøkt å oppsøke primærkildene 

da vi er klar over at det forekommer fortolkning av litteratur ved sekundærkilder. 

Likevel har vi benyttet oss av flere sekundærkilder der primærkildene har vært 

utilgjengelige, eller hvor sekundærkilden har gitt en oppsummert fortolkning av et 

emne. Et fellestrekk for flere sekundærkilder er at de refererer til samme litteratur, 

noe som kan vise til at litteraturen er anerkjent og troverdig. 

 

Vi har brukt mange bøker, både pensumbøker fra vårt studie og annen relevant 

selvvalgt litteratur. For å besvare vår problemstilling har vi hovedsakelig holdt oss til 

litteratur som gir innsikt i utvikling av depresjon og symptombildet. Det var mye teori 

og forskning om depresjon, og vi hadde dermed muligheten til å anvende litteratur vi 

anså som god og relevant.   

 

Vi benyttet oss i første omgang av helsebiblioteket når vi søkte på forskning. Her 

utførte vi pyramidesøk og videre så vi hvilke databaser de ulike relevante 
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forskningene lå i. For å få tilgang til disse har vi benyttet Brage igjennom Høgskolen i 

Hedmark slik at vi kunne vurdere litteraturen i heltekst. Databasene våre kilder lå i 

var: PubMed, Sage journals, OVID og Sykepleien. 

 

Vi søkte på ordene: “fødselsdepresjon”, “depresjon”,  “depression symptoms”, 

“EPDS”, “postpartum depression”, “nyfødt”. Vi har søkt på ordene på tre språk 

(norsk, svensk og engelsk), samt i en- og flertall. Se vedlegg 1 for antall treff. Da vi 

hadde funnet frem til de nyeste og mest relevante artiklene, kvalitetssikret vi disse ved 

å sjekke ISSN nummer i database for statistikk om høgere utdanning (2016), når vi så 

at disse lå på nivå 1 eller 2 leste vi abstract delen slik at vi kunne selektere ut de som 

var relevant i vår oppgave. 

 

Forskningene vi har valgt ut er kontrollert opp mot IMRaD-modellen (Introduksjon, 

Metode, Resultater (og) Diskusjon), som er den strukturen som blir benyttet oftest når 

forskning publiseres (Dalland, 2012), dette har gitt oss forsikring om at 

forskningsartiklene vi har valgt ut er nettopp forskning, og ikke fagartikler. Aktuelle 

forskningsartikler er sjekket opp mot Kunnskapssenteret (2014) sin sjekkliste for 

kritisk vurdering av forskning.  

Når vi hadde lest hele artikkelen, ble det vurderte om materialet kunne bidra til en god 

besvarelse av vår oppgave. 

 

Med kildekritikk mener vi å være kritisk til eget valg av litteratur. Ved å se på innhold 

og henvisninger kritisk sørger man for å få de beste kildene innenfor emnet. For den 

som leser oppgaven skal våre kilder gjenspeile hvordan vi har reflektert rundt vår 

problemstilling. Når man benytter seg av forskning må man være kritisk til valg av 

data. Ved å se på hvordan den er samlet inn og innhold kan vi gjøre opp en mening 

om forskningen er relevant og valid. For å kunne vise vår bakgrunnskunnskap for 

valg av tema er kildekritikk vesentlig. Slik ser leseren at vi har tenkt igjennom emnet 

og vært selektive i våre valg av anvendt data og teori (Dalland, 2012). 

 

En av forskningsartiklene vi har brukt, er delvis basert på eksisterende forskning og 

som sådan er å anse som sekundærlitteratur. Dette innebærer at forfatterne av denne 

artikkelen først har tolket andres arbeide, og bruker det de anser som hensiktsmessig i 
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tillegg til sine egne funn. Dette betyr at noe av materialet kan være utelatt eller 

mistolket fra primærlitteraturen som er benyttet (Dalland, 2012). 

 

Vi må påpeke at to av forskningsartiklene våre er mer enn 10 år gamle, henholdsvis 

fra 2005 og 2001. Forskningen fra 2001 sammenligner ulike verktøy for kartlegging 

av depresjon, da de samme verktøyene fortsatt er i bruk i dag anser vi denne 

forskningen som relevant, og vi finner ikke nyere forskning angående disse. 

Forskningen fra 2005 er en studie gjort kun på kvinner som har opplevd en 

fødselsdepresjon og deres oppfatning av tilstanden. Da vi anser det som likt å komme 

i denne situasjonen i forhold til opplevelse av symptomer m.m. på daværende 

tidspunkt, har vi valgt å inkludere artikkelen. Flere av forskningsartiklene er på 

engelsk, hvilket gir rom for feiltolking i henhold til språket, noe vi er klar over. En av 

artiklene er i tillegg utført i New England, vi anser artikkelen som aktuell da de 

samme screeningsverktøyene som er forsket på benyttes i Norge. Vi må likevel ta 

høyde for at ulikheter innen kultur, sosialt og/eller økonomi kan påvirke resultatene.  

 

2.4 Presentasjon av forskningsartikler 

 

I denne delen vil vi presentere våre 4 forskningsartikler som belyser vår 

problemstilling og teorien presentert i oppgaven. 

 

2.4.1 Artikkel 1 

 

Hva barselkvinner er opptatt av den første tiden hjemme med en nyfødt, av Hjalmhült 

& Økland (2012) 

 

Studier av mødre etter fødsel viser at kvinnen er svært sårbar, spesielt 

førstegangsfødende. De siste 8-10 årene har antall liggedøgn i barselavdeling gått ned 

til 2-3 dager, og tilsynsrapporter fra statens helsetilsyn viser store gap og tilfeldigheter 

i kvalitet da det kommer til overgangen mellom føde-barsel avdeling til helsestasjon i 

kommunen. Faktorer som ro og omsorg har vist god effekt i forebygging av 
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depressive plager etter fødsel, mens mangelfull omsorg på sykehusene har vist en 

negativ effekt på mors selvfølelse.  

 

Det er motstridene og mangelfull kunnskapsbaserte retningslinjer i forhold til den nye 

barselomsorgen. Noen studier rapporterer at det ikke har en negativ effekt på mor og 

barn å reise tidlig hjem etter fødsel, mens andre rapporterer manglende evidens og 

mener mødres helse neglisjeres noe som har ført til at legekontakter eller 

sykehusinnleggelser av mor og den nyfødte har økt. 

Studien er basert på grounded theory for å undersøke latente sosiale prosesser. Målet 

med studien var ikke bare å beskrive men også å utforske teori om hvordan 

adferdsmønstret til de studerte kunne forklares. Fokusgrupper med diskusjoner i 1,5 

time hvor alt materiell ble innspilt og deretter transkribert utgjorde studien.  

 

Det deltok 26 kvinner i 7 ulike fokusgrupper. Studien er fagfellevurdert. 

Mødrene i undersøkelsen var svært opptatt av å bevare kontroll og integritet i sin nye 

situasjon. Dette medførte prioritering av nyfødtomsorg. De benyttet strategier som, 

utvikle kompetanse, tøye tålegrenser, endre fokus parforhold og søke anerkjennelse. 

Mange mødre uttalte at de ønsket å reise tidlig hjem etter fødselen, men særlig 

førstegangsfødende erfarte at de var lite forberedt på den første tiden hjemme, noe 

som medførte en opplevelse av stress og utrygghet. Man så også at forhold som 

ammeveiledning, og mors mulighet for søvn og velvære ble redusert, noe som 

medførte at mor ofte prioriterte vekk egen helse. 

 

Forestillingen de nybakte mødrene hadde om at fødselen av et barn var en normal 

situasjon, kan har ført til usynliggjøring av barselkvinnen og behovene som oppstår 

etter fødsel. Dette kan medføre forhindring av profesjonell omsorg, et helhetlig tilbud 

og informasjon. 

 

2.4.2 Artikkel 2 

 

Struggeling with life - Narratives from women with signs of postpartum depression av 

Edhborg, Friberg, Lundh & Widström (2005) 
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En forsker ved navn Oakley har ved studier som omhandler prevalens og 

underliggende faktorer funnet ut at det er fire sårbarhetsfaktorer knyttet til fødsel, som 

kunne forklare kvinnenes emosjonelle respons på fødselsopplevelsen; 

Arbeidsledighet, et segregert parforhold, ustabil bostedssituasjon, og liten eller ingen 

tidligere kontakt med babyer. Hun karakteriserer også generelt det å bli mor som et 

tap, da menes det tap av identitet hos kvinnen.  

 

Det er benyttet grounded theory som forskningsmetode. For å komme frem til et 

representativt utvalg benyttet de seg av Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) 

scoringsskjema og er dermed en kvantitativ markedsundersøkelse. Videre tok de 

kontakt fortløpende med kvinner ut fra scoring på EPDS, og intervjuet dem i deres 

hjem. De utførte ustrukturerte dybdeintervjuer på mellom 25 og 60 minutter, hvor 

eneste krav var at noen ulike emner skulle diskuteres.  Den etiske komité ved 

Karolinska universitetssykehus har godkjent intervjuene. 

 

Utvalget for undersøkelsen var i hovedsak allerede kvinner som “struggled with life”, 

fellestrekk var dype følelser av mislykkethet, skam, skyldfølelse, skuffelse, 

bekymringer, ensomhet, savn og uoppfylte forventninger. De hadde problemer knyttet 

til seg selv, barnet og partneren. I hovedsak handlet problemene kvinnen følte rundt 

seg selv om identitetskrise, flere av mødrene forklarte det å få barn som en revolusjon 

og de hadde problemer med å gjenkjenne seg selv. Dette var knyttet både mot fysisk, 

men til en større overraskelse og bekymring også til psykisk gjenkjennelse. Presset 

over å være en “god mor” hvilket for mødrene innebærte å alltid sette barnet foran 

sine egne behov, ble en byrde og medførte at man følte skyldfølelse og dermed at man 

var en “dårlig mor”. Presset over å måtte føle seg lykkelig fordi man hadde fått et 

velskapt barn, medførte at mødrene ble motstridende til å snakke om sine følelser og 

de skapte en kunstig fasade.  

 

Knyttet til barseloppholdet følte flere av mødrene ignoranse og at ansvaret som ble 

lagt på dem direkte etter fødsel var alt for stort. En av mødrene i undersøkelsen sa 

følgende: 

‘’... I was scared to death on the maternity ward that they would send me home, 

because I felt that I couldn’t do this, I don’t know what to do with him.... ‘’ 
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Funnene i studien viser til at postpartum depresjon kan knyttes opp mot følelsen av 

tap og endring, og at mødrene unnlot å uttrykte sine depressive følelser fordi de ikke 

ville, turte eller hadde noen å snakke med. Disse funnene understreker hvor skjulte 

postpartum depresjonssymptomene er. Man skjønner viktigheten av at vi som 

helsepersonell identifiserer og forstår kompleksiteten av postpartum depressivt 

humør, som omfatter tre komponenter; meg selv, barnet og partneren. 

 

 

2.4.3 Artikkel 3 

 

Comparative Analysis of the Performance of the Postpartum Depression Screening 

Scale With Two Other Depression Instruments av Beck & Gable (2001). 

Bakgrunn: 13% av fødende kvinner rammes av fødselsdepresjon, men halvparten av 

alle tilfeller med sykdommen forblir uoppdaget, ikke en gang de nærmest kvinnen få 

vite om det. Formålet med studien var å sammenligne resultatene av ulike screenings 

verktøy for å oppdage depresjon. For å spesifikt screene kun fødselsdepresjon finnes 

det per i dag bare Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS). Denne typen 

depresjon er mulig å behandle, men for å kunne behandla er det avgjørende å 

identifisere disse mødrene. Derfor må screenings verktøyene benyttes flittig og være 

pålitelige. 

 

De verktøyene man benyttet i studien var 1. Postpartum Depression screening scale 

(PDSS), 2. Edinburgh Postnatal Depression scale (EPDS) og 3.Beck Depression 

Inventory-II (BDI-II) ett verktøy mot allmenn depresjon. Totalt 150 nybakte mødre 

fullførte bruk av disse tre instrumentene i en tilfeldig rekkefølge. Rett etter ble hver 

kvinne intervjuet (uten å vite om poengscorene fra screeningene) av en psykiatrisk 

sykepleier. Alle kvinnene skulle være over 18 år, mellom 2 til 12 uker etter fødsel og 

de hadde født friske levende barn. Studien ble gjennomført i New England. Gjennom 

og til slutt benytte LABROC programmet så ble receiver operating characteristic 

(ROC) kurvene konstruert for å avgjøre instrumentenes følsomhet og deres verdi. 

Gjennom å sammenligne disse kurvene kunne man se og beregne hvorvidt de tre 

instrumentene skilte seg fra hverandre. Gjennom å avslutningsvis benytte LABROC 
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programmet ble de ulike depresjons verktøyenes kurver sammenlignet for å se på 

forskjellen. 

Av de 150 kvinnene så var det 18 av kvinnene som ble diagnostisert med alvorlig 

postpartum depresjon, 28 kvinner med moderat depresjon og 104 kvinner hadde ingen 

depresjon. 

Det er viktig for forskere, klinikker og arbeidere innen helsevesenet å være klar over 

om mødrene ble identifisert av de instrument som ble benyttet. At følsomheten av 

differansetallene ved depresjons verktøyene som er ment å måle samme konstruksjon, 

har fokus på ulike komponenter av sykdommen. Hvis man ikke er klar over dette, kan 

konsekvensene for både videre forskning og i praksis være betydelige. 

2.4.4 Artikkel 4 

                                                                     

Att bli mamma i skuggan av postpartum depression – transitions- teoretiskt perspektiv 

av Friberg & Edhborg (2014). 

 

Postpartum depresjon (PPD) er en av de vanligste komplikasjonene blant nybakte 

mødre, og svenske studier viser att 11-12,5% viser symptom på depressiv lidelse hos 

mammaer 2 måneder etter fødsel. Begrepet transition (overgang) benyttes for å 

beskrive prosesser ved forandringer under livets gang. Dette kan væra helse- eller 

sosiale omstendigheter. Formålet med denne studien var å få frem at overgangen ved 

foreldreskapet blant mammaer med depressive symptom 2-3 måneder etter fødselen, 

kan ses som en helse og sykdomsrelatert overgang. 

 

Studien er gjort med 22 nybakte mammaer som hadde blitt identifisert med depressiv 

symptom med hjelp av Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS). De ble 

intervjuet når barnet var 2-4 måneder og samtlige levde i en parrelasjon med faren. 

Studien ble delvis gjort av datamateriale innsamlet fra tidligere forskning (studien er 

godkjent av etisk komité). Ut i fra Meleis transitionsteori ble det utarbeidet en 

kodningsmanual der kategoriene var følgende: overgangens egenskaper, overgangens 

vilkår, omgivende og samfunnsmessige vilkår samt prosessindikatorer. Manualen ble 

utprøvd gjennom intervjuer, ble diskutert og sammenlignet mellom forskerne, og 

analysen ble gjennomført deretter. Det man så i studien var også at mammaene ble 
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styrt av deres forventninger, å være den gode mammaen og når forventningene svek 

så følte de seg utilstrekkelige, hvilket ledde til stress og nedstemthet Forestillingene 

omkring barnet, amming og familielivet stemte ikke overens med hvordan det siden 

ble.  

 

I studien blir det beskrevet funn som viser at flere mødre med fødselsdepresjon ikke 

var fornøyde med helsevesenets støtte og de mente at helsepersonellet ikke tilpasset 

seg familiens situasjon. Å rammes av en depresjon midt i en omveltende tid som det å 

bli mamma, gjør hele situasjonen vanskeligere. Nettopp da har mødrene påpekt 

viktigheten av at det tilbys profesjonell støtte og oppfølging, siden de har et større 

behov for det. Overgangsteorien kan være til stor hjelp for helsepersonell for å 

bedømme mammaenes beredskap for det kommende foreldreskapet, og de blir gjort 

oppmerksomme på faktorer som underbygger eller vanskeliggjør. Sykepleiere eller 

annet helsepersonell får mødrene til å forstå verdien av et realistisk bilde av 

morsrollen, slik at forventningene ikke sviktes. 
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3.0 Teori 

 

3.1 Sykepleierteoretiske perspektiv 

 

Joyce Travelbees sykepleierteori er inspirert av eksistensialistisk filosofi og 

humanistisk menneskesyn. I følge Travelbee (1999) er hvert menneske unikt, 

enestående og uerstattelig, og kraften ligger i at det er et menneske. Som sykepleiere 

vil våre oppfatninger av andre mennesker prege vår adferd dyptgående, og slik vil den 

påvirke omsorgen vil gir. Det er derfor svært viktig med et reflektert, bevisst 

menneskesyn for å oppnå ytelse av god sykepleie (Travelbee, 1999) 

 

Travelbee mener at selv om et menneske er sykt, trenger det ikke se sykt ut, og 

motsatt. Vi vokser, utvikler og endrer oss ettersom vi lever. Opplevelsene vi får 

underveis er med på å forme hvem vi blir, dette gjelder negative opplevelser som; 

angst, lidelse, skyldfølelse, fortvilelse, smerte, sykdom og tap. De positive 

opplevelsene som; glede, tilfredshet, lykke, kjærlighet og medfølelse. Selv om tap, og 

de positive menneskenes opplevelser av slike hendelser er like, vil oppfatningene og 

reaksjonene være unike og kun dets egne. Vår individualitet vil påvirke hvordan vi 

kan forstå eller blir forstått av andre, for selv om mennesket er et sosialt vesen som 

kommuniserer sin individualitet, mener Travelbee at vi aldri vil kunne forstå 

hverandre fult ut. (Travelbee, 1999) 

 

Ved psykiske lidelser vil dette være veldig aktuelt siden det ofte ikke synes på 

utsiden, vi som sykepleiere møter også ofte mennesker med felleserfaringer, for 

eksempel depresjon. Det forekommer ofte en gruppering, og stigmatisering kan 

oppstå, det er vår oppgave som sykepleiere å kartlegge hver enkelt kvinne da de har 

ulike erfaringer og behov. 

 

Travelbee (1999) har fokus på utviklingen av relasjoner mellom sykepleieren og 

pasienten, men hun er også kritisk til betegnelsene “pasient” og “sykepleier” da det 

fører til stereotype rolleoppfatninger og tar bort det unike i hvert individ. For å hjelpe 

et annet menneske med å finne mening, må et forhold etableres. Et så kalt menneske-

til-menneske forhold som Travelbee kaller det. Det er sykepleierens ansvar at et sånt 
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forhold etableres, men det kan ikke skapes ensomt. I et møte reagerer både parter på 

hverandres menneskelighet. I følge Travelbee er det fem faser som skal til for att ett 

mellommenneskelig forhold kan skapes; 

 Det innledende møte 

 Fremvekst av identitet 

 Empati 

 Sympati 

 Gjensidig forståelse og kontakt 

(Travelbee, 1999). 

Nok en grunn til relevans for oppgaven er at Travelbee (1999) legger stor vekt på 

kommunikasjon som redskap for sykepleieren, for å etablere en kontakt til pasienten 

og for å møte deres behov. 

 

Travelbees tankegang bygger på å gjennom en slik kommunikasjon avdekke ulike 

problemområder, for så å la mennesket akseptere sin sårbarhet og dermed bevare 

håpet (Travelbee, 1999). 

 

3.1.1 Kommunikasjon 

 

For Travelbee er kommunikasjon et instrument  i sykepleiesituasjoner. Det er først og 

fremst et middel til å opprette det mellommenneskelige forholdet, men også en måte 

til å bli mer kjent med pasienten. Videre er kommunikasjon et avgjørende verktøy for 

å forstå og møte pasientens behov og hjelpe dem å mestre sykdom, lidelse og 

ensomhet (Travelbee, 1999).  

 

Det er svært viktig at sykepleieren forstår det pasienten både verbalt og nonverbalt 

formidler, og bruker denne informasjonen til å planlegge, men også til å iverksette 

sykepleietiltak (Eide & Eide, 2007). 

 

Begrepet <<kommunikasjon>> kommer av det latinske ordet communicare som 

betyr: å  gjøre noe felles, delaktiggjøre en annen i og ha forbindelse med. Begrepet 

<<relasjon>> kommer også fra det latinske og betyr relatio som betegner det at én 

gjenstand står i forbindelse med en annen (Eide & Eide, 2007). Enkelt kan 

kommunikasjon defineres som utveksling mellom to eller flere personer av 
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meningsfylte tegn. Når det gjelder kommunikasjon i helseyrkene er det viktig at den 

er faglig velfundert og til hjelp for pasienten. Hjelpende kommunikasjon er ofte åpen, 

men til viss del ubestemt og uforutsigbart, men dette kan føre noe godt med seg. Å ha 

tillit til at det er gjerne en forutsetning for kontakt og dermed nærhet, en god relasjon 

og muligheten til å gi god støtte og hjelp. En annen forutsetning for å få til en god 

kommunikasjon er at man som sykepleier setter seg inn i pasientens sykdomsbilde og 

behandling på forhånd (Eide & Eide, 2007). 

 

Kommunikasjon kan være som en kunst, det er en kunst og se og oppfatte samspillet 

mellom de verbale og nonverbale. Fordi ord kommer sjelden alene, og nettopp ord å 

uttrykk er ofte ladet og vekker assosiasjoner. Ett ord som <<depresjon>> vekker ofte 

forestillinger som skyld, skam, angst og håpløshet. Disse assosiasjonene vekker 

følelser og kommer ofte i uttrykk som kroppsholdning, stemmebruk og 

ansiktsuttrykk, det vil si nonverbal kommunikasjon. Da er det sykepleierens jobb å se 

helheten og respondere på det pasienten formidler (Eide & Eide, 2007). 

 

Kommunikasjon er til for å hjelpe pasienten og dess pårørende. Aktiv lytting og 

samtale-, rådgivnings- og intervjuferdigheter er de ferdigheter som omfatter hjelpende 

kommunikasjon. Det skaper trygghet og tillit og formidler informasjonen på de måter 

som bidrar til å løse problemer og får pasienten til å mestre situasjonen på best mulig 

måte. God kommunikasjon innebærer en kvalitetssikring på grunn av alle de 

ferdigheter til å forstå pasienten bedre, forstå relasjonen. Det er hjelpemidler som gir 

bedre støtte og tillit, til å ta beslutninger sammen og til å stimulere pasientens 

utvikling på best mulig måte.  Det å aktivt lytte på pasienten og kunne kommunisere 

er en forutsetning for å identifisere situasjonen og få seg et helhetlig bilde, tross at 

sykepleieren ofte har begrenset med tid (Eide & Eide, 2007). 

 

3.2 Hermeneutikk 

 

Hermeneutisk tilnærming omtales ofte som en motsetning til positivismen. Denne 

metoden baserer seg på fortolkningskunnskap, og har et subjektivt kunnskapsideal. I 

moderne tid snakker man i hermeneutisk forstand om hvordan man forstår og tolker 

en tekst eller et menneske. Ved dette menes det at fortolkingen av en tekst alltid vil 

kunne variere og avvike fra forfatterens egen intensjon, avhengig av leseren. 
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Hermeneutikk er ofte brukt i helse- og sosialfagene, og viktige bidrag har gjennom 

denne metoden kommet frem. I motsetning til positivismen vil man aldri komme frem 

til et korrekt svar i hermeneutikken, men man vil kunne få en dypere forståelse av et 

fenomen (Aadland, 2004). Den hermeneutiske sirkelen benyttes ofte i kontekst med 

hermeneutikk, fordi den illustrerer hvordan fortolkningen av hele og deler av teksten 

er i konstant utvikling, uten mulighet til å komme ut av sirkelen. Å komme ut av 

sirkelen betyr å finne et endelig svar, det kan ikke gjøres i henhold til hermeneutikk. 

Er man uenige har man ikke andre muligheter til å overbevise en motpart enn å 

forklare sin egen fortolkning av hele- og deler av teksten (Johannesen, Tufte & 

Christoffersen, 2011). 

 

3.3 Depresjon 

 

Alle mennesker vil i løpet av livet oppleve å være lei seg på grunn av motgang. Ved 

noen av de større hendelsene som dødsfall, alvorlig sykdom, miste arbeidsmulighet og 

lignende, vil de dypeste og mest langvarige sorgreaksjonene være konsekvensen. 

(Skårderud, Haugsgjerd & Stänicke, 2013) Slike sorgreaksjoner har likevel en tendens 

til å gå over hvis vi har de riktige ressursene i oss og rundt oss, men noen ganger 

forløper ikke den naturlige sorgprosessen og individet blir værende i en nedstemthet 

som en ikke kommer ut av. Ved mild eller moderat  depresjon oppfattes ofte 

mennesket som lett irritabelt. Videre kan mennesket synke ned i en tilstand av dyp 

depresjon (Skårderud, Haugsgjerd & Stänicke, 2013). 

 

En frisk person kan uten tidligere psykisk sykdom utvikle en depressiv episode. 

Denne kan etterfølges av flere episoder og kalles da tilbakevendende depressiv 

lidelse. Den første episoden kan var fra uker til måneder, det kan komme akutt eller 

snikende (Helsedirektoratet, 2009). 

 

3.3.1 Symptomer 

 

Depresjon kan vises ved kroppslige og psykiske symptomer, tankesettet blir endret. 

Når man opplever en depressiv tilstand kan den deles opp i ulike grader (mild, 
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moderat og dyp) i tillegg til ulike typer. Nedenfor tar vi for oss en generell depresjon 

samt fødselsdepresjon (Hummelvold, 2012). 

 

Ved å benytte verbal kommunikasjon kan man få innblikk i de psykiske symptomene 

ved en depresjon som er de mest fremtredende, disse er: 

- Mistet troen på seg selv, andre og livet. 

- Mennesket er fylt med fortvilte tanker, sinne og matt- og kraftløshet. 

- Tristhet og nedstemthet 

- Pessimisme 

De kroppslige plagene mennesket kan oppleve er: 

 Nedsatt appetitt 

 Forstoppelse 

 Søvnforstyrrelser 

 Smerter og ubehag 

 Menstruasjonsforstyrrelser 

 Nedsatt potens og seksual ulyst. 

(Hummelvold, 2012) 

 

Utenfra kan man se de psykomotoriske hemningene som arter seg, disse innebærer: 

tafatthet, initiativløshet, fåmælthet, mimikkløshet og bevegelsene blir sakte og 

kraftløse (Skårderud, Haugsgjerd & Stänicke, 2013). 

 

3.3.2. Årsaker og forekomst av depresjon 

 

Forekomsten av depresjon er ganske vanlig, Norsk helseinformatikk [NHI] (2013) 

informerer på sine sider at kvinner har en betydelig høyere sannsynlighet for å utvikle 

en form av depresjon som må behandles i løpet av livet. Tallene viser at trolig 

kommer 15-25% av kvinner og 7-12% av menn til å utvikle en slik tilstand. For 

personer som utvikler en alvorlig depresjon, se man at debuten ofte kommer i 20-30 

års alderen, selv om den kan komme når som helst i løpet av livet (NHI, 2013). 

Årsakene til depresjon kan være mange, men vi ser likevel noen gjentagende faktorer 

som skiller seg ut. Arvelighet, nevroutvikling, disposisjon, sårbarhet og stress omtales 

i Skårderud, Haugsgjerd & Stänicke (2013) som hovedkategorier innenfor årsaker til 

utvikling av stemningslidelser og hvor depresjon er den mest vanlige. 
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3.3.3 Behandling av depresjon 

 

Ved mer alvorlige stemningslidelser ser man at det er nødvendig med behandling. Det 

kan både være biologisk og psykologisk behandlingsform. Medikamentell behandling 

deles opp i stemningsstabiliserende og antidepressive medikamenter, mens 

psykologisk behandling innebærer psykoedukasjon, korttids psykoterapi, 

forebyggende støtteterapi og psykodynamisk langtidsterapi (Skårderud, Haugsgjerd & 

Stänicke, 2013). 

 

3.4 Fødselsdepresjon 

 

En postpartum depresjon inntreffer rett etter fødsel, derav navnet. Det foreligger en 

god dokumentasjon på at tiden etter fødsel er en risikoperiode for kvinnens psykiske 

helse (Eberhard-Gran & Slinning, 2007). I Norge defineres postpartum depresjon som 

en tilstand som begynner innen fire måneder etter fødsel, men kan utvides til seks 

måneder (Brunstad & Tegnander, 2010). Det kan i visse tilfeller være vanskelig å vite 

hvor grensen går mellom depresjon og normalitet. Det som skiller en fødselsdepresjon 

fra en annen depresjon, er perioden den inntreffer. 

 

Postpartum blues er noe 50-80% av alle nybakte mødre opplever, og denne tilstanden 

regnes som en normalitet. Det er forbigående og varer i to til tre døgn. (Eberhard-

Gran & Slinning, 2007) Omfanget og påvirkningen av barseltårene, samt forløpet, kan 

indikere på at det er større utfordringer knyttet til den psykiske tilstanden. I følge 

Eberhard-Gran og Slinning (2007) rammer tilstanden fødselsdepresjon 10-15% av alle 

kvinner, omstendighetene er ekstra utfordrende og omgivelsene kan ofte være preget 

av situasjonen slik at kvinnens utvikling ikke blir lagt merke til. 

 

Den som utvikler en postpartum depresjon, blir ofte bra igjen etter 3-6 måneder 

(Brunstad & Tegnander, 2010). Symptomene er de samme som ved forekomst av en 

annen depresjon, men kan være farget av omstendighetene. Den kan være tilknyttet 

amming og stell, samt en generell insensitivitet over barnets signaler og behov. For de 

som kommer i dyp depresjon oppstår det vanligvis vonde tanker og fantasier om å 
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miste kontrollen. Eksempler på dette er å skade seg selv eller barnet, fantasiene er ofte 

livaktige og innebærer gjøremål som å kaste barnet ut av vinduet, eller gripe etter 

kjøkkenkniven for å frasi seg omsorgsoppgaven. I de aller fleste tilfeller er dette kun 

fantasier og forekomsten av handlinger har ved ytterst få tilfeller hendt, men da har 

kvinnen oftest vært psykotisk med vrangforestillinger (Eberhard-Gran & Slinning, 

2007) 

 

3.4.1 Årsaker til fødselsdepresjon 

 

Det kan være svært mange årsaker til at man utvikler en depresjon. Hva som 

forårsaker nettopp fødselsdepresjon er det ingen som nøyaktig vet, men Lesley Regan 

(2013) har noen tanker om faktorer som spiller inn spesielt i denne sitasjonen. De brå 

forandringene i hormonbalansen kan være en påvirkningsfaktor, samtidig er det de 

samme faktorene som ved depresjon ellers i livet som gjør at noen av oss er ekstra 

utsatt for å bli rammet. 

 

Det å føde er en enorm prestasjon, og man føler seg ofte utmattet etterpå. Likevel er 

det mange kvinner som ikke hviler ut etter fødselen. De står på pinne for det nyfødte 

barnet sitt natt og dag. Samtidig kan det plutselig gå opp for kvinnen at hun har det 

fulle og hele ansvaret for barnet, noe som kan være svært overveldende. Spesielt for 

førstegangsfødende vil denne følelsesprosessen kunne være enorm, og det er ikke rart 

man føler seg sårbar og labil. Den vanskelige livssituasjonen gjør at fødselsdepresjon 

kan utvikle seg til en dypere depresjon, fordi kvinnene skammer seg over følelsene 

sine og fornekter for seg selv at de har problemer. Dette medfører at de ikke søker 

hjelp, og depresjonen blir langvarig og kan utvikle seg til en alvorligere tilstand. I 

tillegg til at kvinnen ikke innser sin egen utvikling av depresjon, er det ofte svært 

utfordrende for de rundt henne å oppfatte at barseltårene er i ferd med å utvikle seg til 

et større problem (Regan, 2013). 

 

For å oppsummere noen av faktorene som gir økt risiko for å rammes av 

fødselsdepresjon, kan vi nevne følgende: 

 Tidligere depresjon 

 Vanskelig situasjon - manglende støtte fra familie, venner og problematisk 

forhold til partner / eventuelt ingen partner. 
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 Påkjennende ytre faktorer, sykdom i familie, økonomiske utfordringer og 

lignende (Helsebiblioteket, 2014). 

 Forhold til barnet. Barnet er gråtlabilt, vanskelig å trøste, problemer med 

amming eller sykdom. 

 Søvnmangel og tretthet 

 Overveldende hormonelle svingninger (Eberhardt-Gran og Slinning, 2007) 

 Ansvarspåkjenning 

 Fysisk sykdom, plager eller ubehag. 

(Regan, 2013). 

 

3.4.2 Symptomer på fødselsdepresjon 

 

For å kunne fange opp at barseltårer er i ferd med å utvikle seg til noe mer alvorlig, er 

det noen symptomstrekk som kan gi oss muligheten til å fatte mistanke. 

 Overveldende tretthet, urolig søvn og tidlig oppvåkning 

 Vedvarende angst og lav selvtillit 

 Konsentrasjonsproblemer 

 Du tyr lett til tårene 

 Tørrhet i munnen, mister appetitt eller lider av forstoppelse. 

 Manglende sexlyst 

 Avviser partner 

(Regan, 2013) 

Eberhardt-Gran og Slinning (2007) forklarer likevel at skille mellom en normal 

tilstand og depresjon kan være vanskelig å vite. I hovedsak må man se på graden av 

symptomer fra mild til alvorlig, og om det er enkeltstående eller mange symptomer. 

Denne observasjonen i tråd med varighet av tilstanden vil kunne avdekke om kvinnen 

er i ferd med å utvikle en depresjon. 

 

På grunn av få liggedøgn på sykehuset etter fødsel, blir en eventuell fødselsdepresjon 

gjerne ikke oppdaget før mor og barn er utskrevet til hjemmet (Berle 2013).  I 

hovedsak vil helsestasjonene se på kvinnens psykiske tilstand ved kontroll, og dermed 

klassifisere om det foreligger en klinisk depresjon eller ikke (Eberhardt-Gran og 

Slinning 2007). Hjemmebesøk av jordmor, eller besøk hos fastlege kan også bidra til 
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å oppdage dette (Berle, 2013) Likevel ser man at alvorlighetsgrad og mengden 

symptomer er svært ulikt rett etter fødsel, og man kan allerede her ha fokus på 

observasjon av kvinnene og dere psykiske utvikling (Eberhardt-Gran og Slinning 

2007)  

 

3.4.3 Forventning VS realitet 

 

Gjennom årene har barseltiden vært i en radikal endring. Før så man på fødselen som 

en “sykdom”, og man skulle være sengeliggende for å pleies og beskyttes (Eberhardt-

Gran og Slinning, 2007). I begynnelsen på 1900 tallet så fødte man hovedsakelig 

hjemme, men når tallet på fødestuene økte så begynte man å føde sine barn på 

sykehus fordi dette var sikrere. Fra 1930-1970 så sier man att det skjedde en 

institusjonalisering av barselomsorgen  (Brunstad & Tegnander, 2010). Barseltiden 

oppfattes ikke nøyaktig sånn i dag, og derfor har betydningen for hvile, avlastning og 

omsorg blitt nedtonet, noe som har ført til kortere liggetid på barselavdeling 

(Eberhardt-Gran og Slinning, 2007). 

 

I tillegg har fenomener som pasienthotell dukket opp, og der ligger som regel de 

friske damene i stedet på barselavdeling. Resultater fra studier om barselomsorg, viser 

positivt på tilrettelagt omsorg og att det minsker forekomst av depresjon. Mange 

studier viser også at omsorg og psykososial støtte, har betydning for hvor lenge 

fødende kvinner ammer (Eberhardt-Gran og Slinning, 2007). På midten 80-tallet var 

seks dager den gjennomsnittlige ligge tiden for førstegangsfødende, og fem dager for 

andre- og flergangsfødende. Virkeligheten i dag er annerledes, til tross for at 

liggetiden burde være minimum fem dager også i dag sett fra faglig synspunkt, så 

reiser nybakte foreldre hjem etter en betraktelig kortere tid (maksimalt 2-3 døgn) 

(Brunstad & Tegnander, 2010) (Hjalmhült & Økland, 2012). 

 

3.4.4 Barselhotell 

 

På barselhotell i dag, ligger man i gjennomsnitt 48 timer. Man har eget rom, og 

prinsippet er et hotell med tilgjengelig helsepersonell. Hvis man ikke har behov for å 

være inneliggende, men behov for pleie, behandling eller rehabilitering kan du sendes 
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til et pasienthotell (1177, s.a.). For at dette skal være forsvarlig og barselomsorgen 

tilstrekkelig, må barselhotellene bemannes med kompetent fagpersonalet (Brunstad & 

Tegnander, 2010), (Hjalmhült & Økland, 2012).  

 

I en artikkel skrevet av Aaby (2009) for Aftenposten påpeker hun viktigheten av at 

Helse-Norge forstår uforutsigbarheten i fødselsbølgene. Noen dager vil det være 

<<for god>> plass og bemanning, slik at kompetansen er tilstrekkelig de dagene det 

kommer mange pasienter på en gang.  

 

3.4.5 Mennesker i krise 

 

Ordet krise brukes ofte som en samlebetegnelse for alle akutte psykiatriske 

sykdomsutbrudd og forstyrrelser. Man kan ofte si at man kommer i en krisetilstand 

når man entrer en livssituasjon hvor man ikke behersker eller forstår den aktuelle 

situasjonen. I denne oppgaven vil den utløsende faktoren være 

utviklingskrise/livskrise. Det oppleves som overveldende å takle dagliglivet i visse 

situasjoner, for eksempel når man får barn. Den andre hovedtypen av utløsende 

krisefaktor er traumatisk krise, hvilket som ordet antyder påføres av traume. En 

livskrise er ofte mer sammensatt enn en traumatisk krise, derfor er den vanskeligere å 

avgrense (Cullberg, 2010)  

I den Norske kulturen er det ingen hemmelighet at selvrealisering er sterkt positivt 

vurdert. Dette innebærer ofte å ha vellykket arbeid og vellykkede barn. Slike idealer 

er hule, men det kan være vanskelig å løsrive seg fra dem. Personlighetsutviklingen 

påvirkes i stor grad av det å bli forelder, og for mange er det mange vanskeligheter og 

ukjente momenter som oppstår etter at barnet kommer. Mange tror barn løser 

problemer for kvinner, tvert i mot gjør barn psykiske problemer større hos foreldrene 

hvis ikke de får hjelp til å forstå seg selv i denne perioden (Cullberg 2010). 

Cullberg (2010) nevner noen faktorer som kan medføre at kvinnene havner i en krise. 

Isolasjon med barnet og lite kontakt med andre voksne er en vanlig årsak. Problemer 

med å tolke barnets signaler og hva det behøver. Hvis kvinnen kommer i en krise etter 

fødsel vil dette kunne gi følelsen av panikk, men også noen ganger apati.  
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For å kunne fange opp kvinner i krise må man inneha kunnskap om hvordan 

utviklingen av en krisetilstand forløper. Cullberg (2010) snakker om flere type 

krisesituasjoner, noen mer alvorlige enn andre. Prosessen vi snakker om her vil gjelde 

en kriserammet som ikke klarer å tilfredsstille behov med sine egne ressurser. Fasene 

i en krisereaksjon er inndelt i sjokkfase, reaksjonsfase, bearbeiding og deretter 

nyorientering (Cullberg 2010).  

 

Vi vil her ta for oss de to fasene vi kan se på den nybakte moren i sykehus, dette er 

reaksjonene som opptrer i den akutte fasen, og er følgende: 

 

- Sjokkfase, kan vare fra et kort øyeblikk til noen døgn. Her er ikke mennesket i stand 

til å ta inn over seg det som har skjedd og bearbeide, og skyver heller virkeligheten 

fra seg. Det er greit å bemerke seg at det ytre kan være upåfallende på dette tidspunkt, 

mens det indre er kaos. Kjennetegn ved en person som er i sjokk er at man ikke 

husker ting som blir sagt, oppføre seg på underlig måte (skrike, fysisk utagering, 

likegyldig tema på samtaler, repetere setninger om og om igjen m.m.) Personen kan 

også bli paralysert i sjokktilstand, og bli liggende lydløs og stille (Cullberg 2010) 

 

- Reaksjonsfase, denne fasen sammen med sjokk utgjør krisens akutte fase. Den 

oppstår gjerne når personen blir tvunget til å åpne øynene for det som har 

skjedd/kommer til å skje, altså etter fornektelsen. Det er i denne fasen en omstilling 

av hele det psykiske apparatet skjer, det psykiske apparatets oppgave er å integrere 

virkeligheten så funksjonelt som mulig.  Her vil man se at forsvarsmekanismer 

inntrer, og disse kan utarte seg på svært ulike vis. Personen kan søke tilflukt i mange 

ulike elementer, for eksempel kan den kriserammede moren legge skylden på 

partneren fordi hun ble gravid selv om hun i utgangspunktet ønsket det.  

 

Forsvarsmekanismer i den akutte fasen nevner vi, da det er disse som inntrer i 

akuttfasen og det er den vi vil møte i sykehus. Forsvarsmekanismer er våre ubevisste 

psykiske reaksjoner som oppstår for å dempe trusselen og følelsen av fare som truer 

jeg’et (Cullberg, 2010) Det hender at denne fasen utløser mekanismer som bidrar til at 

overgangen til bearbeidelse av det som har skjedd blir forsinket, og dermed  varer 

lenger og blir vanskeligere. Som nybakt mor vil fornektelse som forsvarsmekanisme 
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være svært aktuell, og dette medfører at personen legger merke til det som virker 

truende men nekter at dette har noe å si. En annen viktig forsvarsmekanisme i denne 

sammenheng er undertrykkelse av følelser, og er mer bevisst. Ved undertrykkelse, 

velger man å <<ta seg sammen>> for å ikke skape uro, irritert eller skuffet stemning. 

Slik prøver man å <<være flink>> i den gitte situasjonen. Dette er i motsetning til 

forsvarsmekanismen isolering av følelser, hvilket vil si at man ikke er klar over at 

følelsene eksisterer fordi forsvarsmekanismen fungerer så effektivt.  (Cullberg, 2010). 

 

3.5 Lover og retningslinjer 

 

3.5.1 Yrkesetiske retningslinjer 

 

Yrkesetiske retningslinjer bygger på prinsippene i ICNs etiske regler, og 

menneskerettighetene som i sin tur bygger på FNs menneskerettighetserklæring. 

Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere beskriver profesjonsetikk og de forpliktelser 

som gir god sykepleie i praksis (Norsk sykepleierforbund [NSF], 2011).  

Det etiske fundament for all sykepleie beskrives i sykepleiens grunnlag, og 

sykepleiefagets  begrunnelse som skal prege praksis er mennesket selv og respekten 

for det enkelte menneskets liv og verdighet. Barmhjertelighet, omsorg og respekt for 

menneskerettighetene er hva sykepleien skal baseres på. Vår fundamentale plikt som 

sykepleiere er å fremme helse, forebygge sykdom, lindre lidelse og sikre en verdig 

død. Vårt ansvar omfatter alle menneskets livsfaser, fra livets begynnelse til livets 

slutt (NSF, 2011). 

Det er profesjonsetikken som formulerer de faglige forutsetningene for at det etiske 

grunnlaget kan realiseres i praksis. Sykepleiens menneskesyn og grunnleggende 

verdier utdypes i yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere. De konkretiserer hva vi 

strekker oss etter for å sikre god praksis innen profesjonen, og i møte med pasienten 

men også dess pårørende, våre medarbeidere, arbeidsstedet og samfunnet (NSF, 

2011). 
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Disse retningslinjer for sykepleiere definerer ikke hva som er faglig forsvarlig 

sykepleie, heller ikke de lovbestemmelser som regulerer yrkesutøvelsen. De gir ikke 

svar på etiske dilemmaer. Det de angir er retningen når det skal fattes vanskelige 

beslutninger. De yrkesetiske retningslinjene skal gjenspeile utviklingen som skjer i 

samfunnet og nye problemstillinger som sykepleiere stilles ovenfor (NSF, 2011). 

 

3.5.2 Nasjonal faglig retningslinje for barselomsorgen 

 

Den nasjonale retningslinjen omhandler anbefalinger for tiltak til friske mødre med et 

nyfødt barn som er født friskt til termin. Retningslinjen beskriver omsorgen og 

oppfølgingen av moren og hennes nyfødte barn, fra fødsel og seks uker etter regnes 

som barseltid og retningslinjen skal fremme et helhetlig forløp. Målet er å gi en faglig 

forsvarlig omsorg, et helhetlige pasientforløp, riktig prioritering og god kvalitet på 

fødselsomsorgen (helsedirektoratet, 2014). 

 

3.5.3 Lov om helsepersonell 

 

Formålet med Helsepersonelloven (1999) er å bidra til sikkerhet for pasienter 

gjeldende kvaliteten i helse og omsorgstjenesten. Loven skal i tillegg bidra til å skape 

tillit til de som yter helsehjelp, det vil si helsepersonell og virksomheter som har 

autorisasjon/legitimasjon til å utøve pleie. Helsepersonellet skal gi yrkesutøvelse som 

er ut i fra de kvalifikasjoner som forventes, eller skaffe bistand/henvise pasienter 

videre der som det er mulig eller nødvendig, samt hvis pasientens behov krever det. 

 

3.5.4 Lov om pasient- og brukerrettigheter 

 

Pasient- og brukerrettighetsloven (1999) Lovens er til få å sikre lik tilgang på tjenester 

av helsehjelp ved å gi pasienter og brukere rettigheter. Lovens bestemmelser skal 

bidra til øke tillitsforholdet mellom pasienten og den som yter helsehjelpen. Samt 

fremme sosial trygghet og ivareta respekten for den enkelte pasients liv, 

menneskeverd og integritet. Pasient- og brukerrettighetsloven gjelder alle som 

oppholder seg i landet.  
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4.0 Drøfting 

 

Vi skal her drøfte mange ulike metoder, verktøy og hjelpemidler for at vi som 

sykepleiere helt fra moren er på sykehus under og etter fødsel, kan fange opp og 

begrense utviklingen av en fødselsdepresjon. Dette gjør vi for å svare på 

problemstillingen vår som er “Hvordan kan vi som sykepleiere fange opp en pasient 

som er i ferd med å utvikle fødselsdepresjon?”. Vi har valgt sykepleieteoretiker Joyce 

Travelbee til vår oppgave, siden hennes syn på det mellommenneskelige forholdet er 

svært relevant for problemstillingen. 

 

4.1 Depresjon vs. fødselsdepresjon 

 

I følge Eberhard-Gran & Slinning (2007) har en depresjon som oppstår i barsel de 

samme symptomer som en generell depresjon. Det finnes ingen belegg for at en 

fødselsdepresjon er en egen type, enn depresjon ellers i livet. Det vil altså være de 

samme risikofaktorene og underliggende grunnene som gjør at kvinnen utvikler en 

depresjon, men risikoen er forhøyet hos den sårbare kvinnen etter fødsel. Det som 

skiller depresjon ellers i livet fra en fødselsdepresjon er at den ofte farges av 

omstendighetene. I en studie gjort av Beck & Gable (2011) ser man at det ikke er 

behandlingen av en fødselsdeprimert som er problemet, men det er å oppdage 

mødrene som utvikler tilstanden. 

 

Hvis ukene går og følelsen av nedstemthet vedvarer og blir alvorligere, kan det være 

en depresjon. En fødsels depresjon kan gå fra milde til alvorlige- og fra få til mange 

symptom (Eberhard-Gran & Slinning, 2007). Det Eberhard-Gran og Slinning (2007) 

beskriver vil likevel være en utvikling i et sykdomsforløp, hvor man etter lengre tid 

forstår at kvinnen er blitt deprimert. Vi tenker at kunnskapen om generelle 

depresjoner er mer belyst i vår hverdag som sykepleiere, mens fødselsdepresjon kan 

se ut til å være litt bortglemt. Når vi skal arbeide som sykepleiere ved en 

barselavdeling vil vår kunnskap om symptomer og forekomst av depresjon etter 

fødsel kunne bidra til at vi kan fatte mistanke rundt kvinner som er i ferd med å 

utvikle en depressiv episode. Forskningen til Edhborg, Friberg, Lundh & Widström 

(2005) og Friberg & Edhborg (2014) viser at det er mangelfullt fokus og kartlegging 
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slik at oppdagelse av kvinner i ferd med å utvikle tilstanden, ikke forekommer. Dette 

synes vi må forbedres, og vi tenker at tiden er moden for økt opplysning om 

tilstanden. I et samfunn hvor psykisk helsevern har gjort store fremskritt, er det på 

tide å få det faktum at barselkvinner kan bli psykisk syke i forbindelse med det å bli 

mor, opp og frem i dagens lys.  

 

 

4.2 Den perfekte mor 

 

Det å få et barn skal i følge samfunn og normer være en av kvinnen sine lykkeligste 

øyeblikk i livet, hvis deres opplevelse og erfaring ikke samsvarer med det som 

forventes i samfunnet vil de kunne komme i konflikt med sin egen opplevelse. Funn i 

en studie gjort av Edhborg, Friberg, Lundh & Widström (2005) viste at kvinnene som 

led av postpartum depresjon opplevde en overveldende følelse av skyld og skam fordi 

de følte som de gjorde. Det medførte at de forsøkte å opprettholde en fasade, noe vi 

tenker vil kunne gjøre det utfordrende for oss som sykepleiere å fange opp signaler 

om at noe er galt. 

 

Dette kan sammenlignes med Cullberg (2010) forklaring på undertrykkelse av følelser 

i en personlig krise. Videre uttrykte kvinnene i studien til Edhborg, Friberg, Lundh & 

Widström (2005) en stor identitetskrise, og et ytre press fordi de burde føle seg 

lykkelige når de hadde født et friskt barn. Vi mener at slike konflikter kan være 

medvirkende faktorer til negative reaksjoner, og da de setter opp en fasade for å ikke 

gjennomskues, er det svært viktig å bruke kommunikasjon aktivt for å kunne avdekke 

kvinnenes opplevelser og tanker. 

 

Vi som sykepleiere har en stor utfordring knyttet til fokus på psykisk sykdom etter 

fødsel. Mødrene i studien til Edhborg, Friberg, Lundh & Widström (2005) ble det 

beskrevet ignoranse fra personellet på barselavdelingen og at de følte et overveldende 

ansvar fra første stund etter fødsel. I følge Friberg & Edhborg (2014) kom man fram 

til at det er bra for mødrene hvis sykepleierne forklarer at det er viktig men også 

hvorfor, med et realistisk bilde slik at ikke forventningene svikter. Dette slik at ikke 

stress og nedstemthet blir konsekvenser. Her mener vi at vi har mye å lære, og dette 
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illustrerer viktigheten av at vi forstår at en relativt frisk person, kan bli brått psykisk 

syk grunnet en så stor livsstilsendring som det å blir mor. For å oppnå en god kontakt 

slik at dialogen blir åpen og ærlig kan vi benytte Joyce Travelbee (1999) sin 

tankegang om at hvert menneske er unikt og at selv om kvinnene ikke ser syke ut, kan 

de være det likevel. Kvinnene i studien til Friberg og Edhborg (2014) beskrev det å få 

den nye identiteten som mor, som en revolusjon i deres liv. 

 

Vi tenker her at Travelbee (1999) sin tankegang rundt opplevelser for kvinnene er 

svært relevant. Hun beskriver at like opplevelser vil gi ulike reaksjoner og 

konsekvenser som styres av vår individualitet, således vil vi aldri kunne forstå 

hverandre helt ut. Hvis vi innehar denne kunnskapen i vårt arbeid som sykepleiere, 

tror vi at grunnlaget for å kunne etablere en god kontakt er mye større. Vi tenker det 

er viktig å realitetsorientere kvinner som påvirkes av ytre press om det å være perfekt 

og lykkelig, men for å klare dette må vi ha etablert et forhold til barselkvinnen. 

 

For at kvinnene skal føle seg trygge og ivaretatt er det særdeles positivt med et 

nettverk innenfor helsetjenesten. Når de sendes hjem fra sykehuset skal vi optimalt ha 

fanget opp de kvinnene som er i behov av ekstra støtte, slik at de har en tett kontakt 

med helsestasjonen som har ansvar for videre oppfølging etter hjemreise. (Eberhardt-

Gran og Slinning, 2007). 

 

Travelbee (1999) Beskriver kommunikasjon som et svært nyttig verktøy for å forstå 

og møte pasientens behov. Vi menet at hos en kvinne som opplever depressive 

symptomer etter fødsel, vil kommunikasjon være et avgjørende verktøy for å hjelpe 

henne med mestring av sykdommen hun er  i ferd med å utvikle. Kvinnene i studien 

til Edhborg, Friberg, Lundh & Widström (2005) beskrev at de forsøkte å opprettholde 

en fasade for å ikke oppfattes som ulykkelige. Forståelse av både verbal og nonverbal 

kommunikasjon være vår viktigste informasjonskilde for at vi som sykepleiere skal 

forstå kvinnens tilstand, men også for å etablere en relasjon. Slik kan vi videre bygge 

på vår forståelse av pasienten og iverksette sykepleietiltak (Eide & Eide, 2007). 

 

Ved bruk av Cullberg (2010) sine ulike elementer innen det å forstå krisereaksjoner 

og de ulike stadiene, mener vi at aktivt arbeid for å se om noen av symptomene og 

adferdsmønstrene er til stede hos kvinnene, er noe vi kan benytte oss av. 
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De nybakte mødrene er i en spesiell situasjon siden de i tillegg til seg selv, har det 

fulle og hele ansvaret for et nyfødt og sårbart barn. For at kvinnen skal kunne takle sin 

egen situasjon og i tillegg være en god mor for barnet, har studien til Friberg & 

Edhborg (2014) samt litteraturen av Eberhard-Gran og Slinning (2007) pekt på 

viktigheten av sosialt nettverk. Kvinnene som ikke har/eller har dårlig forhold til en 

partner hadde en betraktelig større risiko for å få depressive plager. Familie, venner 

og støtte fra dem har også vist seg å være medvirkende på hvordan kvinnene takler sin 

nye tilværelse. Eberhard-Gran & Slinning (2007) påpeker dog at alle, uansett tilstand 

før fødsel er i større risiko for å utvikle depresjon, noe vi bør være svært klar over når 

vi arbeider på en barselavdeling. I studien til Edhborg, Friberg, Lundh & Widström 

(2005) uttrykte flere av kvinnene at de følte seg ignorert av sykepleierne, både de som 

ønsket å snakke om følelsene sine og de som holdt tilbake satt med et inntrykk av at 

personellet ved avdelingen ikke skjønte hva som foregikk. 

 

Vi tenker at  dette kan ha sammenheng med at kvinnene i denne akutte krisen har 

reaksjonsmønstre som foregår på innsiden kontra det ytre. Det er ikke sikkert vi ved 

første møte kan se at moren er i ferd med å utvikle en depresjon og vi mener at vi må 

være innforstått med de ulike krisereaksjonene samt benytte kommunikasjon og 

tillitsbygging for å få innsyn i kvinnens egentlige opplevelse. Vi som sykepleiere 

møter ofte mennesker med felleserfaringer, for eksempel depresjon. Vi mener at det 

ofte forekommer en gruppering, og stigmatisering kan oppstå. Det er vår oppgave 

som sykepleiere å utforske hver enkelt kvinne da de har ulike erfaringer og behov. 

 

4.3 Fysiologisk, psykologisk og sosial endring 

 

Å føde et barn innebærer svært store endringer for kvinnen, både fysiologisk, 

psykologisk og i sosial sammenheng. Man ser at kvinnene ofte kunne forvente en 

svært koselig og gledefylt barseltid, men realiteten ble en annen og svært utfordrende 

(Helsebiblioteket, 2014). Hjalmhült & Økland (2012) hadde funn i sin studie som 

viste at kvinnen opplever i stedet en svært utfordrende hverdag, hvor hun verken får 

tilfredsstilt sine fysiologiske behov som søvn, mat, hygiene, samt psykologiske 

reaksjoner som identitetskrise og opplevelse av følelser hun ikke vil ta stilling til. 
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Dette sier også Berle (2013), Cullberg (2010) i tillegg til studien til Edhborg, Friberg, 

Lundh & Widström (2005)  

 

I Eberhard-Gran & Slinning (2007) står det at alle kvinner, uansett tidligere sykdom 

har en økt risiko for å utvikle depresjon. Dette mener vi som sykepleiere at vi ser i 

sammenheng med faktorene som nevnes ovenfor i innlegget slik at disse blir en 

realitet. Det kan virke som om informasjon og forberedelser til det å bli mor, burde 

vært et større fokus. Da kvinnene i flere av studiene møter en helt annen hverdag enn 

den de hadde forespeilet. Vi må som sykepleiere være klar over at spesielt 

fysiologiske og psykologiske forhold preger kvinnen i stor grad etter fødsel. Vi tenker 

at fokuset bør rettes mot henne og eventuelt partner hvor vi oppmuntrer til 

kommunikasjon rundt følelser og tanker de har.  Vi bør også være klar over at sosiale 

forhold kan ha stor innvirkning på mors helse, og da alle har sin individuelle situasjon 

er det viktig at vi i følge Travelbee (1999) skaper en god relasjon til kvinnene. På 

denne måten tenker vi at de kan betro seg til oss om ting som er utfordrende. 

 

I studien som Friberg og Edhborg (2014) har gjort beskrives overganger som en 

prosess som skjer flere ganger i løpet av livet, en slik overgang er blant annet den 

transformative livshendelsen det er å bli mor. Det er en endring som er fysiologisk, 

psykologisk og sosial. Vi tenker at med dette menes endringer som nye stormende 

følelser, påkjennelser på kroppen, identitetsforandring, familieliv osv. Det er i denne 

vanskelige og krevende tid, hvor moren behøver mye støtte, fra spesielt partner og 

familie men i tillegg venner og ikke minst oss som sykepleiere. 

 

4.4 Barselopphold 

 

I et samfunn hvor antall liggedøgn i barsel har gått ned fra 6 dager i snitt på 80-tallet 

(Brunstad & Tegnander, 2010) til 2-3dager i dag (Hjalmhült & Økland, 2012), vil 

man kunne stille seg spørsmål om hvordan dette påvirker mødrene.. Funnene fra 

Edhborg, Friberg, Lundh & Widström (2005) viste at de spurte som hadde opplevd 

postpartum depresjon, kjente angst for å bli sendt hjem da de ikke ante hvordan de 

skulle håndtere den nyfødte.  
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I følge Helsepersonelloven (2014§39,§40) har vi som sykepleiere/den som yter 

helsehjelp plikt til å dokumentere pasientens journal på en god og yrkesetisk måte. 

Det er derfor viktig samt en grunnstein for å drive forsvarlig dokumentasjon at 

sykepleieren har en kontakt med kvinnen. Det vil være gunstig å fordele 

arbeidsoppgavene før hver vakt, slik at det blir kontinuitet, men ikke minst er det 

avgjørende at det er nok folk på jobb slik at alle får oppfølgingen de har krav på. Sett 

sammen med en utvikling av postpartum depresjon, vil vår erfaring med at det er 

dårlig bemanning på barselhotellene kunne være svært uheldig siden det ikke er nok 

ressurser. 

 

En artikkel fra (Aaby, E, 2009) beskriver barselhotell som et tilbud til friske mødre og 

nyfødte hvor de i hovedsak skal klare seg selv. Hvis man sammenligner disse 

påstandene med funnene i studiene av Hjälmhult & Økland (2012), Edhborg, Friberg, 

Lundh & Widström (2005), Beck & Gable (2001), Friberg & Edhborg (2014), kan det 

se ut som barselhotell vil gjøre det svært vanskelig for sykepleiere å fange opp 

kvinner i ferd med å utvikle postpartum depresjon. Da de erfaringsmessig ofte er for 

dårlig bemannet og i tillegg ikke har tilstrekkelig med kompetanse, tenker vi at dette 

vil kunne bety at dette kan gå ut over kvinnenes psykiske helse. De som blir rammet 

av fødselsdepresjon beskriver en enorm frykt rundt sine egne følelser og det å ha 

ansvaret alene for barnet (Edhborg, Friberg, Lundh & Widström, 2005).Ved stor 

sykehus og barselhotell vil de ikke ha muligheten eller tilbud om den hjelpen de 

beskriver som nødvendig for å få en fin start på tilværelsen. I følge helsedirektoratet 

(2014) vil gode observasjoner av sykepleierne være viktige for å vurdere hvordan den 

enkeltes barselopphold skal organiseres. Dette innebærer at vi må være rundt 

kvinnene slik at vi kan få en faglig oppfatning av kvinnens behov og situasjon. 

 

4.5 Informasjon fra profesjonelle 

 

Mødrene i studiet gjort av Hjälmhult & Økland (2012) uttalte at de ønsket å reise 

tidlig hjem etter fødselen, men resultatet ble at spesielt førstegangsfødende var lite 

forberedt på tiden hjemme. Det medførte blant annet opplevelser av stress og 

utrygghet, samt at mor nedprioriterte egen helse for å strekke til. Vi tenker at disse 

faktorene kan som funnene viser være årsaker til utvikling av en depresjon, og det er 
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derfor en fordel at jordmødrene i svangerskapsomsorgen informerer underveis. Slik 

kan vi fortsette arbeidet under barseloppholdet for å forebygge/fange opp tidlige tegn 

og årsaker. Vi har også erfart at postpartum depresjon er et tema under 

utreisesamtalene, som regel utføres disse også av jordmødre. Vi som sykepleiere er 

likevel en ressurs da vi arbeider nærmere kvinnene og følger dem tettere etter fødsel 

enn jordmødrene.  

 

Vi har en plikt i henhold til pasient og brukerrettighetsloven (1999) §3-2 som sier at 

pasienten har krav på den informasjon som kreves for å få innsikt i sin helsetilstand. I 

tillegg sier §3-5 at informasjonen som gis skal være tilpasset den enkeltes 

forutsetninger, dette stiller krav til oss som sykepleiere siden vi må tilpasse vår måte å 

formidle informasjonen på slik at hver enkelt mor forstår det som blir sagt. Siden 

barseloppholdet er svært variert fra sykehus til sykehus, vil variasjonen i liggedøgn 

som tilbys og bistand være variert. Vi ser likevel viktigheten av å forsøke å få 

kvinnene til å bli på avdelingen i de døgn som kan tilbys, og/eller til vi som 

sykepleiere ser at den nye tilværelsen fungerer godt for alle.  

 

Kvinnene i studiene gjort av Edhborg, Friberg, Lundh & Widström (2005) og Friberg 

& Edhborg (2014) opplevde i større eller mindre grad et svært lite fokus på deres 

psykiske helse, noe de hadde behov av. Vi som sykepleiere må informere mødrene 

om alle endringer som oppstår etter fødsel. Ved god informasjon vil det være mye 

enklere for kvinnene å forstå hva som skjer med dem. Dette ble nevnt i begge nevnte 

studier som en risikofaktor for å utvikle en depresjon. Siden de fysiologiske og 

psykiske endringene hos hver enkelt kvinne er unik, er det viktig at vi som 

sykepleiere tilpasser informasjonen den enkelte kvinnens situasjon. Dette anbefaler 

også helsedirektoratet (2014) sine nasjonale faglige retningslinjer for barselomsorg , 

således foretrekkes det individuell informasjon fremfor gruppe og rutinemessig 

støtte.   

 

Slik vil moren få god og korrekt kunnskap om hva som har skjedd, og hva hun kan 

forvente videre i barseloppholdet. Det var i tillegg mye problematikk knyttet rundt 

forventningene i forhold til ytre faktorer, og flere av mødrene uttalte at man aldri 

hørte om den brutale sannheten på forhånd, kun glansbilde øyeblikkene det å få barn 
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skulle gi (Helsebiblioteket, 2014). En slik realitetsorientering ble voldsom for dem 

rett etter fødsel, og informasjon på forhånd er også veldig viktig her. 

 

Vår erfaring er at noen mødre får barn som vil amme hver 3. time, andre får barn som 

ammer hver halvtime. Noen barn sover mellom hver amming, andre kan være urolige 

og gråtlabile, denne usikkerheten rundt hva som er “normalt” gjør foreldrene 

bekymret og usikre. Vi har sett at de som får et barn som ikke sover mellom amming 

og krever en del ekstra stimuli, vil ofte få et lite sjokk over hvor tøff den første tiden 

er. Nasjonale retningslinjer for barselomsorgen(2014)  sier at vi som sykepleiere ved 

barselomsorgen skal sørge for å avlaste sliten mor med urolig barn og/eller sørge for 

at far bidrar slik at mor får hvilt ut etter fødsel. Retningslinjene  anbefaler også at 

foreldrene skal motta muntlig og skriftlig informasjon om endringene i forbindelse 

med fødsel og barsel. Da menes begge overnevnte faktorer, både kvinnens indre 

endringer (fysiologiske og psykologiske) samt de ytre knyttet til det sosiale, barnet og 

hva som er normal adferd hos en nyfødt. 

 

Vi tenker at viktigst av alt knyttet til fødselsdepresjon er vår oppgave som sykepleiere 

å se kvinnen, forstå hennes problemer og kunne bidra med kunnskap og støtte. For å 

kunne gjøre dette må vi omgås henne og skape en relasjon, det er tidligere nevnt at 

Travelbee (1999) anser dette som avgjørende for å skape tillitsforhold, og uten et 

tillitsforhold vil ikke en begynnende deprimert kvinne åpne seg for deg. Vi tror de 

kvinnene som ikke ønsker å kommunisere verbalt ved første anledning, likevel vil ha 

mye større sannsynlighet for å åpne seg og endre mening hvis disse tre faktorer er til 

stede; tillit, informasjon og støtte fra oss (sykepleieren). Vårt ansvar kan i en slik 

situasjon være å forklare for mor og far hvordan påvirkning en eventuell 

fødselsdepresjon vil kunne ha for samspillet mellom mor og barn. Viktigheten av 

dette vil ofte kunne gi innsikt slik at foreldrene forstår alvoret og oppsøker hjelp. 

Videre behandling ved en depresjon vil variere fra helsestasjon, fastlege eller 

psykiatrisk helsetjeneste. 

 

4.6 Behovet for sosial støtte 

 

Resultatene fra studiene viste at støtte fra partner, kvinnens mor, generell familie og 

venner hadde en beskyttende effekt ovenfor morens psykiske helse. Hvis man ikke 
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hadde disse støttespillerne rundt seg ville risikoen for å utvikle en fødselsdepresjon 

være forhøyet. Dette fordi kvinnens foreldrerolle kan innebære økt ensomhet og det 

sosiale nettverket blir forandret (Friberg & Edhborg 2014). Slik vi ser det er dette 

ganske naturlig, da en i partner, familie og venner vil få avlastning, støtte og bistand. 

Spesielt er det viktig at partner/barnefar forstår kvinnens reaksjoner og følelser. 

Partneren viste seg å være av betydelig faktor i flere av studiene i forhold til 

opplevelse av trygghet og velvære hos kvinnen. 

 

Vi tenker at en viktig sykepleierrolle i denne sammenheng vil være å informere far 

om de psykiske utfordringene kvinnen står ovenfor, slik at far lettere forstår og kan 

håndtere følelsene mor opplever. Selv om psykisk sykdom er langt mer akseptert i 

dag enn tidligere, er det for mange et tabu. Hvis man kommer fra en familie og har et 

sosialt nettverk hvor dette er et tabubelagt emne, vil det være svært vanskelig for 

kvinnen å oppsøke hjelp angående sin situasjon (Eberhard-Gran & Slinning, 2007). 

Videre vil støtten fra de nærmeste være en mestringsstrategi for kvinnen for å kunne 

bli frisk. 

 

4.7 Kvinner i faresonen 

 

Som vi tidligere har nevnt i oppgaven, så er ikke fødselsdepresjon en egen type 

(Eberhard-Gran & Slinning, 2007). Det er de samme risikofaktorene som med 

generell depresjon ellers i livet, men omstendighetene og de underliggende grunner 

som gjør at mødrene utvikler en fødselsdepresjon. Vi forstår det som at det ikke bare 

handler om arv og miljø, men i tillegg om omstendighetene rundt disse kvinnene som 

trykker ekstra på deres sårbarhet. Etter våre egne refleksjoner tenker vi at grunnen til 

at mødre i forskjellige situasjoner er mer utsatt, fordi:  

 

- Kvinner med tidligere psykisk lidelse, da de har lettere for å falle tilbake og bli 

deprimert igjen dersom man ved et tidligere tilfelle har vært det. Spesielt da moren 

havner i en ekstra sårbart tilstand som nybakt mor. Vet vi som sykepleiere om dette 

fra starten av svangerskapet, kan vi eventuelt forebygge en depresjon med hjelp av 

god oppfølging og kommunikasjon. 
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- Depresjon på grunn av arv og miljø kan forekomme på grunnlag at visse personer, i 

dette tilfellet kvinnene er av ulike uheldige faktorer utsatt, noe som medfører at det er 

lettere å utvikle en depresjon. Vi tenker at det som regel skal en påkjennende hendelse 

til, som trigger i gang sykdommen. Det blir da i dette tilfellet en fødsel og tiden i 

etterkant med svært mye følelser og en ny tilværelse. 

 

- Kvinner som under svangerskapet har hatt mye angst og depresjon. Vi mener at 

disse kvinnene håndterer en krise inne i seg selv og at denne engstelsen spiser opp 

dem. Våre erfaringer tilsier at de ofte er veldig urolige for barnets helse under 

svangerskapet og de er oftest svært urolige for den kommende fødselen.  

 

- Kvinner som har en traumatisk fortid mener vi vil ha på grunnlag av deres tidligere 

hendelser i livet, en større sjanse for å få en fødselsdepresjon. Vi tenker i tillegg at de 

er i risikosonen siden de lett går uoppdaget av sykepleieren, fordi pasientene ikke 

alltid ønsker å snakke åpent om det med alle og det kanskje ikke står dokumentert i 

journal. 

 

- Vi har erfart at førstegangsfødende har større risiko for å lettere få en 

fødselsdepresjon i forhold til kvinner som tidligere har fått barn. Dette fordi en fødsel 

er vanskelig å forestille seg. 

 

- De unge mødrene tenker vi er utsatt fordi flere av dem ikke er helt forberedt på det 

nye livet som kommer. Vi mener at livserfaringene gir vanskeligheter med å 

forberede seg på hvilke utfordringer det egentlig er med en baby. I tillegg har vi 

erfaring med at flere av dem har tatt en svært vanskelig og/eller en forhast avgjørelse 

og har forventninger om en søt liten baby, men har ikke tenkt igjennom de lange våke 

nettene og alt ansvaret. Edhborg, Friberg, Lundh & Widström (2005) har påpekt en 

utfordring som vi også mener er svært påvirkende da de ikke har fullført skolegang og 

ofte ikke har fast arbeid, hvilket har vist seg å være en risikofaktor for å utvikle 

depresjon. 

 

- Mødre uten nettverk 

Ut fra funnene i vår oppgave ser vi at støtte i familien, venner og ikke minst sin 

partner er viktig for de nybakte mødrene. En stabil økonomi og en god bosituasjon er 
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også viktige faktorerene for at man skal føle seg mer trygg. Vi mener at ved fravær av 

noen disse faktoren er det lettere at den sårbare mammaen havner i en 

fødselsdepresjon. Dette støttes av funnene i studien til Edhborg, Friberg, Lundh & 

Widström, (2005). 

 

For å bidra til helsefremmende tiltak ser vi på viktigheten at vi snakker med mødrene 

og forklarer hvilke alternativer som finnes og hvor man kan henvende seg for støtte, 

slik gjør vi alt vi kan for at de skal kjenne seg trygge. 

 

Disse kvinnene har ikke den støtte fra familie eller partneren som trengs og siden 

Edhborg, Friberg, Lundh & Widström (2005) i sin studie utpeker dem som 

risikokvinner, vil disse være i behov for ekstra støtte fra oss som sykepleiere og 

eventuelt fra andre instanser som helsestasjon og kommunen. Det er vår oppgave som 

sykepleier å veilede dem slik at mødrene forstår utfordringene i sin situasjon. Ofte 

kan det være behov for å fortelle om ulikheten en slik tilværelse byr på, grunnet lite 

eller ingen tilgang på hjelp.  

 

Det å bli mor er en tid i livet som skal være fylt av glede, men for mange er det 

faktorer som de vi har drøftet her som setter dempere på tilværelsen. Som sykepleiere 

mener vi det er viktig att disse risiko kvinnene fanges opp og observeres nøye, for å 

forebygge/forhindre en fødselsdepresjon eller i hvert fall minske alvorlighetsgrad og 

forløp. 

 

4.8 Verktøy for å fange opp kvinnen som lider av en fødselsdepresjon 

 

Av alle de kvinner som har fødselsdepresjon er det mer en halvparten som fortsatt går 

uoppdaget, til og med de nærmest kvinnen oppfatter ikke at hun er deprimert. Vi har 

tidligere i oppgaven beskrevet att problemene ikke ligger i å behandle den syke 

moren, derimot at problemet er å oppdage dem. Edinburgh postpartum depression 

scale (EPDS) og Postpartum depression screening scale (PDSS) er de de to 

verktøyene som laget for benyttelse i screening av fødselsdepresjon. I følge forskning 

av Beck & Gable (2001) viste resultatene at PDSS sammenlignet med EPDS var det 

mest spesifikke og nøyaktige screeningsverktøyet for fødselsdepresjon. Likevel er det 

EPDS som er vurdert og utprøvd i Norge. Det kom frem i en høring publisert på 
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legeforeningen (2013) gjort av helsedirektoratet om bruk av EPDS at World health 

organisation [WHO],  har satt opp retningslinjer for å starte opp med 

populasjonsbasert screening av sykdommen. Til tross for dette benyttes Beck 

depression scale (BDI-I) fra 1961 mest for å screene fødselsdepresjon og for å 

etablere ny forskning innen området, selv om den egentlig er for generell depresjon 

(Eberhart- Gran & Slinning, 2007). 

 

BDI-I som er en eldre versjon av BDI-II var det screeningsverktøyet som kom dårligst 

ut på undersøkelsen gjort av Beck & Gable (2001) og dette er ikke utformet spesielt 

for barselkvinnene. Vi stiller oss uforstående til denne bruken fremfor de to andre 

verktøyene med resultatene vi har funnet, og siden helsedirektoratet og WHO (2013) 

vurderer EPDS som innføringsvektøy mener vi dette bør endres på.  

 

Helsedirektoratet i sin høring på legeforeningen (2013) har vurdert om man skal 

innføre EPDS som et nasjonalt screeningsverktøy. Selv om forskning viser at 

systematisk screening kan redusere forekomsten av depressive symptomer hos 

kvinnen, oppfyller den ikke WHOs krav for når det bør gjennomføres screening. 

Grunnen til dette var blant annet at testen kunne gi falske positive resultater for 

kvinner som ikke var klinisk deprimerte. Testen viste tegn til å sette disse i en risiko 

for depresjons kategori hvilket i følge Eberhard-Gran & Slinning (2007) kan medføre 

en stigmatisering. Med dette mener de at kvinner som hadde tilpasningsvansker i 

forhold til den nye livssituasjonen kunne risikere å bli sykeliggjort fordi EPDS 

kategoriserer alle med en score >10 som i risikosonen. På legeforeningen (2013) sin 

publisering er Helsedirektoratets vurdering derfor at den ikke skal innføres som et 

nasjonalt tilbud, men at kommunene fortsatt kan få benytte seg av den og få 

opplæring i bruk av den. 

 

Vi anser likevel nytteverdien som høy av et slikt verktøy. For selv om det setter en økt 

gruppe innen risikosonen som ikke er klinisk deprimerte, mener vi det er bedre at 

disse får litt ekstra oppfølging som deretter avsluttes, kontra at de som er deprimert 

ikke fanges opp. Høringen publisert på legeforeningen (2013) vil også undersøke om 

slike falske positive svar faktisk er en ulempe, ut fra funnene i vår oppgave mener vi 

at dette kunne hatt en større fordel enn antatt, men at man må finne et system som 
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fungerer slik at ikke vi får mengder med feilaktige antakelser om at kvinner som ikke 

er i behov for videre oppfølging blir kategorisert som risikokvinner.  

 

Studien av Beck & Gable (2001) viste i tillegg at PDSS fanget opp flere en EPDS, så 

vi tenker at man bør se på muligheten for å benytte disse verktøyene i kombinasjon av 

hverandre. Uansett hvordan vi velger å kartlegge risikokvinner er bruk av 

kommunikasjon (Travelbee, 1999) det viktigste verktøyet av alle, da vi mener det kun 

er ved dette verktøyet vi som sykepleiere får en oppfatning av kvinnen og vår 

kompetanse samt erfaring, vil være svært viktig for å avgjøre om kvinnen er i 

faresonen. Et alternativ for å kombinere systematisk utfylling av verktøyet samt få en 

oppfatning av kvinnens reaksjoner og psykiske tilstand, tenker vi er å gjennomføre 

testen sammen med kvinnen muntlig som en samtale.  

 

Legeforeningens (2013) publikasjon av Helsedirektoratets høring skriver i sin 

vurdering av EPDS at de vil arbeide for planlegging av forskning om en slik 

kompetent samtalemetodikk, vil kunne bidra til redusering av antall falske positive 

svar ved kartlegging. Ved hjelp av sykepleieteoretiker Joyce Travelbee (1999) forstår 

vi at det vil variere fra kvinne til kvinne hvilken metode som er best egnet for at hun 

skal kunne være ærlig med svarene hun gir, dette er noe som bør vurderes fra 

situasjon til situasjon. Hvis kvinnen ikke ønsker en muntlig gjennomgang av 

skjemaet, for eksempel fordi hun føler seg ukomfortabel med spørsmålene, vil et 

annet alternativ være at hun utfører testen alene men får en oppfølgingssamtale i 

etterkant. 
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5.0 Konklusjon 

I oppgavens besvarelse belyses vi som sykepleiere når vi forsøker å fange opp en 

kvinne med fødselsdepresjon, samt vårt forsøk på å forstå utviklingen. For å finne 

svaret kom vi frem til følgende problemstilling: Hvordan kan vi som sykepleiere 

fange opp en pasient som er i ferd med å utvikle fødselsdepresjon. Ved å forstå 

utviklingen med hjelp i symptombildet og andre verktøy, vil det skape et helhetlig 

inntrykk av situasjonen og motsatt. I henhold til hermeneutisk tenking er det vi som 

sykepleiere som er en aktiv deltager i forståelsesprosessen, siden det er hos oss 

forståelsen ligger. For at vi i oppgaven skulle finne en mening med arbeidet, måtte vi 

med hermeneutisk tilnærming inneha selvinnsikt i vår måte å forstå kvinnen. Vi var 

kritiske til våre egne fortolkninger, da vi var klar over påvirkningen av egne verdier 

og holdninger (Aadland, 2004). 

 

Ut i fra problemstillingen vår tilsier våre funn at fokus og opplysning innad blant 

sykepleiere kan forbedres ved barselomsorgen. Studiene gjort av Edhborg, Friberg, 

Lundh & Widström (2005) samt Friberg & Edhborg (2014) viste at kvinner som 

opplevde en fødselsdepresjon ikke hadde noe problem med å skjule det for 

helsepersonellet, samt at de opplevde en ignorant holdning blant personalet.  Vår 

erfaring er at psykiske sykdommer vil bli vanskeligere å fange opp i en situasjon som 

det å bli foreldre, nettopp fordi omstendighetene farges drastisk av det som har 

skjedd. Vi anser det som avgjørende at sykepleiere ved barselavdelinger forstår den 

enorme livsstilsendringen kvinnen går igjennom, og at de er innforstått med at 

mellom 10-15% av alle kvinner faktisk utvikler en fødselsdepresjon. Dette er et 

forholdsvis høyt tall, og studiene av Friberg & Edhborg (2014) samt Edhborg, 

Friberg, Lundh & Widström (2005) viste mangelfulle resultater i henhold til å 

oppdage disse kvinnene. 

 

Når vi ser studiene sammen med teorien vi har funnet, anser vi det som avgjørende at 

sykepleierne benytter seg av aktiv observasjon med kommunikasjon som 

nøkkelverktøy. Da vi som sykepleiere har et personlig ansvar for pasientene vi har i 

løpet av en vakt, er det vår jobb å aktivt oppdatere oss og følge med på utviklingen 

hos mor. For at vi skal kunne gjøre dette på en korrekt og forsvarlig måte er vi 

avhengig av å ha grunnleggende kunnskaper om fødselsdepresjon. Utfordringer ligger 
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hovedsakelig i å skille mødrene med en helt vanlig “postpartum blues” fra de som er i 

ferd med å utvikle en mer alvorlig tilstand som kan bli til en klinisk depresjon. 

 

Ulike screeningsverktøy er tatt med i oppgaven, og vi mener at sammen med samtaler 

kan disse benyttes som hjelpemiddel for å kartlegge hvem som er i faresonen. Per i 

dag benyttes disse hovedsakelig av helsestasjonen, men kan med fordel også benyttes 

i institusjon, dersom personalet er grundig opplyst om de falske positive resultatene 

en postpartum blues kan gi. Studien vi fant som sammenligner disse verktøyene er fra 

2001, som kan bidra til spørsmålstegn ved om resultatene er valide i dag. Likevel så 

vi at BDI-II var den som fanget opp færrest kvinner, EPDS var nest best og PDSS var 

det beste screeningsverktøyet. I følge Eberhard-Gran & Slinning (2007) finnes EPDS 

som screeningsverktøy spesielt utviklet for fødselsdepresjon tilgjengelig ved norske 

helsestasjoner. Likevel skriver de at det er BDI-I, hvilket er en eldre versjon av BDI-

II som ble vurdert i studien til Beck & Gable (2001) som benyttes flere steder. Her 

finnes stort potensiale for videre forskning på hvorvidt dette er optimalt for å fange 

opp kvinnene i ferd med å utvikle fødselsdepresjon. 

 

I følge WHO finnes det grunnlag for screening av barselkvinner. Det finnes av tre 

grunner, for det første er depressive tilstander vanlige i denne perioden, for det andre 

finnes det effektive behandlings metoder for postpartum depresjon, og for det tredje 

så mener de att det finnes screeningsverktøy (Eberhard-Gran & Slinning (2007). Vi 

oppfatter WHO som selvmotsigende i sin uttalelse om at de mener screeningsverktøy 

finnes, siden EPDS som er det eneste screeningsverktøyet vi ser i bruk i Norden 

utformet for fødselsdepresjon ikke oppfyller WHOs krav til når det skal screenes. 

 

Sett fra et helhetlig perspektiv mener vi det finnes svært mange forbedringsområder 

innen oppfanging av en kvinne i ferd med å utvikle postpartum depresjon. Kunnskap 

blant de som arbeider med dem er det første området det bør legges mer fokus og 

arbeid i for at man skal kunne ha en god base. Videre er opplæring fra kompetente i 

hvordan man skal bemøte personer i personlig krise og utvikling, noe som videre bør 

tilbys der personalet føler seg usikre. Fokus på hvordan man kan anvende verbal og 

non-verbal kommunikasjon, viktigheten av relasjonsbygging og tillitsforhold er noe 

alle bør inneha kunnskap om for å kunne benytte det som et verktøy i sin arbeidsdag. 

Vi har i oppgaven sett viktigheten av kontinuitet for at man skal kunne ha mulighet til 
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å se en endring hos kvinnen, i tillegg er dette ofte avgjørende for at kvinnen skal 

kunne opparbeide seg en tillit til deg som sykepleiere. 

Informasjon til både mor og partner/barnefar er viktig for at de skal kunne forstå 

sykdomsforløpet hvis dette forekommer, og dermed gjenkjenne hva som skjer med 

kropp og sinn. 

 

Etter arbeidet med denne bacheloroppgaven har vi sett at nyere forskning må 

påberegnes for å styrke ulike konklusjoner angående hvilke screeningsverktøy som 

fungerer best i kartleggingen av barselkvinnen. Vi mener dog at kommunikasjon i seg 

selv alltid vil være det viktigste og mest avgjørende verktøyet for å kunne fange opp 

kvinnen som er i ferd med å bli deprimert, gitt at sykepleierne har kunnskap og 

forståelse om sykdomsforløpet. Per i dag kan det se ut som om forbedringspotensialet 

er stort ved de fleste barselavdelinger. Da vi også vet at tabu er et problem innen 

psykiatrien vil dette være med på å skape vanskeligheter rundt sykdommen. Dette er i 

en positiv utvikling og med enda mer informasjon og opplysning vil det bare bli bedre 

og lettere for allmennheten å forstå, samt akseptere at en slik tilstand kan forekomme, 

selv når man er nybakt mor. 
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Vedlegg 1 

PICO-skjema 

 

P(opulation) I(ntervention) C(omparison) O(utcome) 

 Barseldepresjon 

 Fødselsdepresjon 

 Postpartum  

depressive 

symptoms 

 Postnatal depressive 

symptoms  

 Identity Crisis 

 Postpartum 

depression 

 Nyfödt 

 

 EPDS 

 Screening 

 Screening scale 

 Forebygge 

 Preventing 

 

  

 

 

 

 

 Grounded therory 

 Motherhood 

 Female 

 Life Change Events 

 Kommunikation 
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Vedlegg 2 

Søkehistorikk 

Database Søkeord Sökeresultat Søkebegrensninger Navn på artikkel 

Sage journals 

(pyramidesøk via 

helsebiblioteket.no) 

Postpartum 

depression 

Treff: 2772 

5 lest 

1 anvendt 

2000-2016  Att bli mamma i 

skuggan av 

postpartum 

depression – 

transitions- 

teoretiskt 

perspektiv 

 

Sage journals 

(pyramidesøk via 

helsebiblioteket.no) 

EPDS Treff: 308 

2 lest 

1 anvendt 

2000-2016  ”Struggling with 

life'': Narratives 

from women with 

signs of 

postpartum 

depression 

 

Sage journals 

(pyramidesøk via 

helsebiblioteket.no) 

EPDS, 

AND 

depression 

symptoms 

Treff: 48 

1 lest 

0 anvendt 

2000-2016  

Sykepleien Nyfødt Treff: 5 

1 lest 

1 anvendt 

Forskningsartikkel 

Fagfellevurdert 

 Hva 

barselkvinner er 

opptatt av den 

første tiden 

hjemme med en 



56 

 

 

 

 

 

 

 

nyfødt 

 

Sykepleien Depresjon Treff:170 

6 lest 

0 anvendt 

  

OVID 

(pyramidesøk via 

helsebiblioteket.no) 

EPDS Treff: 5709 

1lest 

1 anvendt 

2000-2016  Comparative 

Analysis of the 

Performance of 

the Postpartum 

Depression 

Screening Scale 

With Two Other 

Depression 

Instruments 

 


