
FAG Svangerskaps- og barselomsorg

 Kunnskapsgrunnlaget for god praksis i helsetjenestene har 
blitt løftet frem som et viktig tema de siste 10–15 årene. Be-
greper som evidens, kunnskapsbasert praksis og praksisnær 

forskning peker på behovet for en større kvalitetssikring av møtet 
mellom fagpersoner i helsetjenesten og brukerne. Helsetjenesten 
bør ha rutiner for å identifisere risikofaktorer i og rundt den en-
kelte familie, i tillegg til forhold knyttet til hvert enkelt barn. Disse 
rutinene bør være forskningsbaserte og praktisk gjennomførbare 
i den vanlige hverdagen i tjenestene, samt at de bør holde faglig 
og etisk forsvarlig standard. 

Nasjonalt kompetansenettverk for sped- og småbarns psykiske 
helse bistår kommuner over hele landet med implementeringsar-
beid knyttet til kartleggingsverktøy, basert på utviklingen av og 
erfaringene fra modellen OSS (Oppdage-Støtte-Samarbeide). I 
denne artikkelen vil vi redegjøre for hvordan vi har arbeidet sys-
tematisk med implementering av den såkalte Edinburgh-metoden 
i en rekke kommuner. 

Psykiske reaksjoner
Norske undersøkelser tyder på at 10–15 prosent kvinner har mode-
rate til alvorlige symptomer på nedstemthet og depresjon de første 
månedene etter en fødsel (1,2,3,4) En rekke studier tyder på at 
forekomsten er like høy under graviditet (5). Ubehandlet depresjon 
øker risikoen for utvikling av mer alvorlig depressiv lidelse og til-
bakevendende depressive episoder. Depresjoner i denne perioden 
utgjør et alvorlig helseproblem. Og vi vet at sped- og småbarns 
tidlige erfaringer har betydning for videre utvikling. Dette tilsier 
at man bør gjøre en stor innsats for å forebygge psykiske plager i 
denne perioden av livet. 

Van Doesum (6) har dokumentert at tidlig intervensjon overfor 
deprimerte mødre gir god effekt mot tilknytningsforstyrrelser. Jo 
lenger mødrene er deprimerte eller har relasjonelle vansker med sine 
små barn, jo større er sjansen for ulike former for atferdsvansker hos 
barna og fysiologiske forandringer i hjernen. Hammen (7) har vist at 
barn av deprimerte mødre selv har større risiko for å bli deprimerte 
(20–45 prosent av barn til pasienter som var innlagt i psykiatrisk 
sykehus hadde selv en klinisk depresjon). Andre problemer som 
rapporteres er oppmerksomhetsvansker, hyperaktivitet, sosioemo-
sjonelle vansker, språkforstyrrelser og kognitive vansker (prospektive 
studier) (8). Årsakene er sammensatte og tilskrives så vel genetiske 
og nevrofysiologiske forhold som forstyrrelser i mor-barnsamspillet 
og generell svekket omsorgskompetanse hos omsorgspersonene (9).

Tidlig intervensjon
Svangerskapsomsorgen og helsestasjonstjenesten følger i stor grad 

Nasjonale faglige anbefalinger som gis ut av Helsedirektoratet 
(10,11). Disse anbefaler at både jordmor og helsesøster inkluderer 
den voksnes psykiske helse som eget tema i flere av konsultasjo-
nene. Undersøkelser har vist at svært få kvinner med fødselsde-
presjoner fanges opp i hjelpeapparatet, til tross for at nesten alle 
av disse tar imot tilbud om oppfølging gjennom svangerskapet og 
i helsestasjonen etter at barnet er født. (3,12). Tidlig identifisering 
av mødre med symptomer på nedstemthet og fødselsdepresjon 
kombinert med et oppfølgingsprogram i form av støttesamtaler 
har vist seg å ha positiv effekt på kvinnens depresjonssymptomer 
(13,14)

OSS i Glåmdal
I det følgende beskriver vi hvordan arbeidet med innføring av 
EPDS og støttesamtaler i helsestasjonene er gjort systematisk 
under oppbygging av et modelldistrikt, OSS i Glåmdal, i perioden 
2007–2009. 

Nasjonalt kompetansenettverk for sped- og småbarns psykiske 
helse ble opprettet høsten 2006, med finansiering fra Helsedirek-
toratet, Barne-og likestillingsdepartementet og Barne-, ungdoms- 
og familiedirektoratet. Blant prioriterte oppgaver er utprøving og 
implementering av kartleggings- og utredningsverktøy, behand-
lingsmetoder og tverrsektorielle samarbeidsmodeller basert på 
forskningsresultater og systematiske kliniske erfaringer. Nasjonalt 
kompetansenettverk for sped- og småbarns psykiske helse samar-
beider spesifikt med kommuner som ønsker å styrke sin innsats 
på sped- og småbarnsfeltet, og søker å påvirke kommunene til å 
starte slik satsing allerede fra svangerskapet. 

Implementeringsarbeid
Spedbarnsnettverket innledet i 2007 et interkommunalt samar-
beid på tvers av forvaltningsnivå og faggrupper, OSS i Glåmdal. 
Kommunene Kongsvinger, Eidskog, Nord-Odal, Sør-Odal, Åsnes 
og Grue gikk sammen med BUP Kongsvinger, DPS Kongsvin-
ger, Familievernkontoret i Kongsvinger og Glåmdal pedagogisk-
psykologisk senter i en gjensidig forpliktende avtale over to år. 
Målsettingen var å fange opp flere barn i risiko så tidlig som mu-
lig, og tilby rask, effektiv og mest mulig «sømløs» behandling og 
oppfølging.

Statistisk sentralbyrå utfører tverrsnittundersøkelser av befolk-
ningen i Norge hvert år. Tall fra Styringshjulet (15) viser at de 
seks nevnte kommunene samlet har høyere levekårsproblemer 
enn lands- og fylkesnivå (8,7 mens landsgjennomsnittet er 5,5 i 
2007). Tallene viser stigende tendens de senere år, og det er lite 
tegn til bedring. Regionen har at stort antall uføretrygdede, høy 
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Flere kvinner som sliter med depresjon i forbindelse med svangerskap  
og fødsel blir identifisert ved hjelp av kartleggingsverktøy.
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andel barn med barnevernstiltak, lavt utdanningsnivå, høyt antall 
enslige forsørgere og mange barn har spesialpedagogiske tiltak 
i barne- og ungdomsskolene. Felles for kommunene er at de har 
dårlig kommuneøkonomi og over tid har hatt lite økonomiske 
ressurser til forebyggende helsearbeid. 

Kartlegging
Sosioøkonomiske forhold og risiko for depresjon er knyttet 
sammen. I miljøer med store sosioøkonomiske belastninger er 
forekomsten av depresjon høyere. Ut ifra levekårsproblematikken 
i denne regionen antas det at prevalensen på fødselsdepresjoner 
ligger høyere enn i landet for øvrig. 

Kommunene ble selv bedt om å fortelle «hvor skoen trykket». 
Spedbarnsnettverket har hele tiden hatt koordinator- og prosjekt-
lederfunksjonen, samt at faglige beslutninger har vært drøftet i 
en ressursgruppe bestående av ledende fagfolk innenfor områ-
dene kvinne- og familiehelse, sped- og småbarns psykiske helse 
og implementering. Kommunene ønsket et verktøy for å fange 
opp barn i risiko så tidlig som mulig, og i første omgang ble derfor 
kartleggingsverktøyet EDPS valgt ut som en del av intervensjonen. 
I senere faser har også kartleggingsverktøyet Ages & Stages Ques-
tionnaries (ASQ) (16) blitt tatt i bruk i noen utvalgte barnehager. 

Spedbarnsnettverk
Spedbarnsnettverket har benyttet implementeringsforsking, 
innovasjonsteori og ulike teorier om voksenlæring for å gjøre 
implementeringsarbeidet både faglig og etisk forsvarlig i tråd 
med WHO›s retningslinjer for innføring av screening og for å få 
samarbeidet til å vedvare etter prosjektets slutt. Implementering 
kan defineres som «de handlinger som er knyttet til innføring 
av ny kunnskap. Handlingene har en definert start og innehol-
der et uttalt mål for hva som søkes oppnådd (her: bedre praksis 
og bedre utbytte for bruker) og det skal være en evaluering av 
måloppnåelsen» (17). Innovasjonsbegrepet knytter seg til måten 
en idé spres ut i en gruppe på (18). Evaluering inngår som en del 
av implementeringsarbeidet.

Implementeringsarbeidet i OSS i Glåmdal og den teoretiske 
forankringen er grunnlaget for at spedbarnsnettverket nå samar-
beider med et stort antall norske kommuner og gir anbefalinger 
og støtte for videre implementering av ulike kartleggingsverktøy. 

EPDS
Psykiateren John Cox og hans kollegaer har utviklet kartleggings-
verktøyet EPDS (The Edinburgh Postnatal Depression Scale) for 
å identifisere barselkvinner med risiko for depresjon. Kvinnen 

selv gir et bilde på egen psykisk tilstand siste sju dager ut fra av-
krysninger på EPDS-skjemaets ti punkter. Kartleggingsverktøyet 
er oversatt til en rekke språk, og er validert for norske forhold. I 
dag brukes EPDS også overfor gravide og menn. EPDS er utviklet 
for bruk av helsepersonell. EPDS brukes ikke til å diagnostisere 
fødselsdepresjon, men gjennom opplæring og trening kan den 
enkelte helsearbeider oppdage, støtte og eventuelt viderehenvise 
kvinner med risiko for å utvikle fødselsdepresjon. (2,3,12,19,20). 

Cox og Holden (21) anbefaler alltid at utfylling av EPDS-skje-
maet umiddelbart etterfølges av en samtale med helsearbeideren 
som er trent i bruk av denne metoden, som vi kaller Edinburgh-
metoden. På denne måten får helsesøster eller jordmor en dialog 
med kvinnen om hennes psykiske helse og nærmere innsyn i om 
dette dreier seg om faktisk risiko for fødselsdepresjon eller andre 
forhold. Som eksempel kan uvanlig mange oppnå høye skår (det 
vil si høy risiko for depresjon) dersom man kartlegger symptomer 
tett opp under jul eller før en barnedåp når stressnivået er spesielt 
høyt hos mange. Den påfølgende samtalen hvor svarene utdypes 
gir muligheter for å avdekke denne type falske positive tilfeller. 
Dette bidrar til at falske positive ikke tar opp ekstra kapasitet i 
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helsevesenet.  På den annen side erfarer helsesøstre og jordmødre 
som benytter Edinburgh-metoden at enkelte lettere kommer frem 
med andre forhold som bekymrer og påvirker den psykiske helse-
tilstanden til kvinnen, det være seg angstproblematikk, problemer 
med rusmidler eller tidligere traumer som seksuelle overgrep 
og vold. Eberhard-Gran og Slinning har utarbeidet en bok om 
depresjon og nedstemthet i forbindelse med fødsel, der de også 
beskriver anbefalinger for bruk av metoden (12). 

Støttegrupper
For optimal implementering med nødvendige tilpasninger til de 
lokale forholdene ble det opprettet tverrfaglige arbeidsgrupper 
i hver av de seks kommunene. De fleste kommunene har hatt 
følgende deltakere representert: jordmor, helsesøster, psykia-
trisk sykepleier, barnevernspedagog og barnehagerepresentant. 

En av kommunene har også involvert ruskonsulent. Som følge 
av at dette var et samarbeid på tvers av forvaltningsnivåene ble 
det også opprettet en drøftingsgruppegruppe som jobbet mellom 
første- og andrelinjetjenestene, bestående av kommunale repre-
sentanter, BUP sped- og småbarnsteam, DPS-representanter og 
Familievernkontorets representant. I tillegg ble det opprettet en 
interkommunal styringsgruppe med beslutningsmyndighet. Råd-
mennene i hver av kommunene valgte ut disse representantene, 
samt at avdelingssjefer i andrelinjetjenestene var representert. 

Gjennom disse ulike gruppene kunne vi legge til rette for det 
som i organisasjonsteorien kalles å sikre både «top-down-perspek-

tivet» og «bottom-up-perspektivet» i implementeringsprosessen. 
Dette innebærer en større sannsynlighet for at tverrfaglige samar-
beidsmodeller blir mer enn et toårig prosjekt ettersom både ledere 
og utøvere kan være med å påvirke planarbeidet og prosessene i 
den grad de selv ønsker. 

Systematisering av tiltaksnettverket
Arbeidsgruppene i hver av kommunene startet med å lage en over-
sikt over aktører som kunne tenkes å bli involvert i pasientforløpet 
til en kvinne med fødselsdepresjon eller i oppfølgingen av hennes 
familie. Deretter startet omfattende informasjonsarbeid til lederne 
i hver av disse enhetene. Hver av lederne ble bedt om å velge ut to 
personer som kunne fungere som nøkkelpersoner, det vil si at de 
var kontaktpersoner og hadde et hovedansvar for å bistå når hjelp 
og støtte ble etterspurt i deres enhet. Ut ifra innovasjonsteori ble 
det vektlagt at nøkkelpersonene skulle ha gode samarbeidsevner 
og gjerne også være rollemodeller i eget fagmiljø, ettersom slike 
faktorer kan ha stor betydning for videre implementeringsarbeid.

Nøkkelpersonsystemet fungerer på den måten at alle invol-
verte har en oversikt over hvem disse personene er, med navn, 
telefonnummer og e-postadresser. På den måten oppnår man 
et mest mulig «sømløst» tiltaksnettverk. Alle nøkkelpersoner 
deltok i videre kompetanseheving. Dette ble gjort for å sikre en 
felles kunnskapsplattform for alle involverte.  På den måten får 
alle en felles forståelse for arbeidet og vet hvor viktig det er for 
spedbarnet at mor og/eller familien får hjelp så raskt som mulig.

Kompetansehevingsprogram
Ansatte i Spedbarnsnettverket har gjennom flere år utviklet et 
kompetansehevingsprogram om temaet psykiske reaksjoner i 
svangerskap og barseltid. Kompetansehevingsprogrammet anbe-
fales til kommuner som ønsker å ta i bruk Edinburgh-metoden. 

Svært få kvinner med fødselsdepresjoner 
fanges opp i hjelpeapparatet.
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Opplæringen strekker seg over fire dager og følges opp av veiled-
ning hver fjerde til sjette uke. Første opplæringsdag er rettet mot 
alle involverte nøkkelpersoner og omhandler psykiske reaksjoner i 
svangerskap og barseltid. Dag to og tre er beregnet på helsesøstre 
og jordmødre, eventuelt andre som ønsker å lære seg praktisk bruk 
av Edinburgh-metoden. Opplæringens siste dag gjennomføres 
tre–fire måneder etter at metoden er tatt i bruk, og følger opp 
de erfaringene helsesøstrene og jordmødrene har hatt så langt. I 
tillegg inkluderes familiens helhetsperspektiv.

Vi anbefaler at de som skal benytte Edinburgh-metoden og gjen-
nomføre støttesamtaler i helsestasjonen går jevnlig til veiledning. 
Forskning viser at deltakelse på kurs alene gir cirka 30 prosent 
endring i praksis, mens kurs kombinert med veiledning og helst 
coaching gir opp mot 95 prosent endring i praksis (22).

Evaluering
I forkant av implementering av Edinburgh-metoden i Kongsvinger-
regionen gjennomførte spedbarnsnettverket en kartlegging blant 
helsesøstre og jordmødre for å få oversikt over hvor mange kvinner 
som fikk ekstra oppfølging på grunn av psykiske vansker. Alle har 
ført oversikt over antallet kvinner de har kartlagt ved hjelp av 
metoden, noen bakgrunnsvariabler og hvilken type oppfølging 
kvinnen har fått. Ett år etter oppstart deltok helsesøstrene og 
jordmødrene i regionen i fokusgruppe-intervjuer for å få frem 
erfaringene med implementeringsprosessen, endringene i praksis 
og eventuelle forbedringer de ønsket i forhold til OSS-modellen. 

Det er planlagt videre evaluering, og inntrykket så langt er 
at de involverte helsesøstrene og jordmødrene opplever bruk av 
Edinburgh-metoden og oppfølgingssamtaler som nyttig og me-
ningsfylt. Det tidsmessige aspektet (at metoden ville kreve for mye 
tid) var et viktig tema i planleggingsfasen, men har etter hvert 
vist seg mindre viktig. Helsesøstre og jordmødre bruker i utgangs-
punktet en del tid på kvinner i målgruppen, men systematisering 
av arbeidet synes å bidra til at arbeidet struktureres på en annen 
måte. Flere sier de «kommer raskere til poenget», og at bruk av 
EPDS fungerer som en døråpner til en god samtale. Ettersom det 
fungerer som en døråpner kommer samtalene ofte inn på også 
andre temaer enn nedstemthet og depresjoner. 

OSS i Glåmdal har så langt vist seg å være et vellykket samarbeid, 
og satsingen vil fortsette ved at barnehagepersonale og helsesta-
sjonene skal samarbeide med pedagogisk-psykologisk tjeneste om 
bruk kartleggingsverktøyet Ages and stages questionnaire (ASQ) i 
2009. Psykologstilling opprettes til bruk på tvers av kommunene 

etter finansiering fra Helsedirektoratet. Økt lavterskelterapeutisk 
kompetanse i førstelinjetjenestene vil trolig også bidra til at andrelin-
jetjenestene får god kapasitet til å jobbe med større, komplekse saker 
og derav gi mest mulig effektiv hjelp til de familier som trenger dette.

Oppsummering
Det er godt epidemiologisk grunnlag for å innføre EPDS og støt-
tesamtaler for å gi hjelp og støtte til kvinner i risiko for å utvikle 
depresjon i perioden rundt fødsel. Dette bør innføres som en del 
av helsesamtalen. Barnets første leveår er av sentral betydning for 
senere utvikling og forholdene må legges til rette for at foreldre 
og barn får en god start sammen. 

Helsepersonell finner sjelden frem til kvinner som er nedstemte 
eller har symptomer på fødselsdepresjoner. I utredningsserien 
«kvalitetsforbedringer i psykisk helsevern» har Statens helsetil-
syn beskrevet når det er nødvendig med kvalitetsforbedringer. 
Der defineres at det finnes grunnlag for intervensjoner og ut-
viklingsarbeid når vi står overfor viktige, vanskelige og vanlige 
problemstillinger (23). Vi mener derfor at det er grunnlag for å 
bygge opp behandlingskjeder i første- og andrelinjetjenesten for å 
kunne sikre tidligst mulig oppfølging av nettopp disse kvinnene. 

Når det gjelder helsetjenestens kapasitet vil ressurssituasjonen 
i svangerskapsomsorgen og helsestasjonsvirksomheten måtte 
vurderes før innføring av kartleggingsverktøyet. Imidlertid beskri-
ver nasjonale anbefalinger at både helsesøstre og jordmødre skal 
tematisere foreldrenes psykiske helse i konsultasjonene (10,11). 
Innføring og bruk av kartleggingsverktøyet EPDS kan derfor an-
ses som et verktøy som kvalitetssikrer anbefalingene disse og 
også nyere styringsdokumenter gir (24). Utredning og eventuell 
diagnostiseringen av kvinner med fødselsdepresjoner bør fortsatt 
gjøres av den enkeltes fastlege eller av spesialisthelsetjenesten (for 
eksempel DPS). Videre oppfølging i tiltakskjeden må sikres før 
innføring av EPDS og kan gjøres systematisk gjennom tilsvarende 
modeller som er brukt i OSS i Glåmdal. Indikasjonene for videre 
oppfølging vurderes alltid sammen med den enkelte kvinne.

 Bruk av EPDS bidrar til å identifisere flere risikoutsatte kvinner 
enn det som gjøres i dag, når man benytter det overfor alle kvin-
ner i svangerskaps- og barseltid. Medfølgende samtale etterpå gir 
helsearbeideren et godt verktøy for nærmere vurdering og tidlig 
intervensjon i de tilfeller der dette synes nødvendig. Vi mener også 
at bruk av Edinburgh-metoden på denne måten vil kvalitetssikre 
konsultasjonene i helsestasjonen slik at Helsedirektoratets anbefa-
linger følges, samt at prinsippet om brukermedvirkning ivaretas. ||||
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