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Sammendrag

Bakgrunn og hensikt: S& mange som 8.9-16.5 prosent av norske kvinner utvikler en
fodselsdepresjon innen det forste aret etter a ha fatt barn. Helsesegster har gjennom sin
posisjon en unik mulighet til tidlig & identifisere risiko og iverksette tiltak for a forhindre
uheldige konsekvenser for mor, familien, mor-barn-relasjonen og barnets emosjonelle og
kognitive utvikling. Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) anvendes 1 mange land for
a fange opp fedselsdepresjon, og mange norske kommuner har implementert metoden. EPDS
er ikke anbefalt som en nasjonal screening 1 Norge, da den ikke oppfyller verdens
helseorganisasjons kriterier.

Hensikten med studien er & fa innsikt i1 helses@strenes erfaringer relatert til & bruke EPDS.

Problemstilling: Hvilke erfaringer har helsesostre med & anvende EPDS, og hvordan

opplever de at bruken av den innvirker pa metet med barselkvinnen?

Metode: Studien er kvalitativ, og data er samlet inn ved hjelp av fem semi-strukturerte

intervju av helsesgstre.

Resultater og konklusjon: Hovedfunnene er at helsesgstrene ved a bruke EPDS ikke kun
fanger opp flere deprimerte enn tidligere, men ogsé fanger opp mange modre som har behov
for a4 samtale med helsesgster om andre vansker, uten & vaere deprimerte. Steottesamtaler gjor
at kvinnene far luftet ut frustrasjon, og kan bidra til & hindre utvikling av depresjon. EPDS
kan ha en positiv innvirkning pa relasjonen mellom helsesgster og mor, fordi de blir kjent pa
en annen mate ved & snakke om private anliggender. Helsesgstrene er overveiende positive til
a anvende EPDS, og ser positivt pd at kommunen har implementert og anvender metoden til
tross for at den ikke er anbefalt som nasjonal screening. En begrensning ved metoden er at
den kun brukes pa norsktalende medre. Flere helsesostre bruker EPDS uten & ha fatt

opplering 1 metoden.

Nekkelord: Helsesgster, barselkvinner, fedselsdepresjon, EPDS, tillitt, relasjon, kompetanse,

veiledning, helsefremmende- og forebyggende arbeid.
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Abstract

Background and purpose: As many as 8.9-16,5 percent of Norwegian women develop a
postnatal depression within the first postpartum year. Public health nurses are in a unique
position to early identify risk at an early stage and intervene to prevent adverse consequences
for the mother herself, the family, the mother-infant relationship and the childs emotional and
cognitive development. The Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) is used in many
countries to detect postpartum depression, and many Norwegian municipalities have
implemented the screening method. In Norway it is not recommended as a national screening
because it does not meet the requirements of WHO. The purpose of this study is to gain

insight into public health nurses experiences relating to the use of EPDS.

Research question: What kind of experiences do public health nurses have with applying

EPDS, and how do they experience that its use affects their meeting with postpartum women?

Method: The study is qualitative, and data are collected using five semi-structured interviews

with public health nurses.

Results and conclusion: The main findings are that public health nurses using EPDS not
only detect depression amongst more maternity women than before, they also get in touch
with women who need to discuss other problems, even though they are not depressed. The
supportive counselling helps the women to express frustration, which could help to prevent
the development of depression. EPDS may affect the relationship between the public health
nurse and the mother in a positive way, by being known in a different way through
conversation about private affairs. The public health nurses are predominantly in favour of
applying EPDS and find it positive that the municipality has implemented and uses the
method, though, that it is only used with Norwegian speaking mothers. Several public health

nurses apply EPDS without any specific training in using the method.

Keywords: Public health nurse, postpartum women, postnatal depression, EPDS, confidence,

relation, competence, counselling, health promoting- and preventive work.
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1 Innledning

Psykiske lidelser er en av de store helse- og samfunnsutfordringene 1 Norge i dag. Depresjon
og angst er den viktigste drsaken til arbeidsrelatert uferhet og har tendens til & vare
tilbakevendende (Dalgard et al., 2011). For mange kvinner er perioden etter a ha fedt barn
preget av gkt sarbarhet, med et bredt spekter av reaksjoner. Rundt 50-80 prosent av alle
kvinnene opplever barseltarer, noe som anses som en normal tilstand av folelsesmessig
labilitet hvor medrene blir lett beveget og grater lett. Dette skyldes hormonelle faktorer,
inntreffer den forste uka og er forbigdende (Harris 1994, referert 1 Slinning og Eberhard-Gran,
2010). Fire norske studier viser imidlertid at s mange som 8,9-16,5 prosent utvikler en
fodselsdepresjon (Berle et al., 2003, Dorheim et al., 2009, Eberhard-Gran et al., 2001, Glavin
et al., 2009b). Dette stemmer godt overens med forekomsten av fadselsdepresjon méalt
internasjonalt (Cox et al., 2014). Tallene gjenspeiler ikke klinisk depresjon ut fra faste
diagnostiske kriterier, men sier oss at mellom 6000 og 9000 norske kvinner opplever

depressive symptomer i svangerskapet eller 1 barselperioden (Larun et al., 2013).

Fadselsdepresjon pévirker ikke bare madrenes egen opplevelse av morsrollen og
livskvaliteten, men ogsa barnet, partneren, resten av familien og alle rundt henne (Cox et al.,
2014). Karakteristisk for deprimerte madre er avflatet stemningsleie, lavere sensitivitet og
seinere respons 1 forhold til barnet. Dette pavirker tilknytningsprosessen mellom mor og barn.
Dersom barnet ikke fér respons, vil det prove & forsterke sine signaler, med for eksempel
kraftigere grat. Barnet kan virke krevende pa mor, som lett kan tretne og bli frustrert. Dersom
ikke barnet far respons etter slik forsterkning av signaler, vil det raskt stilne og trekke seg inn
1 seg selv (Kvello, 2010). Interaksjonen mellom deprimerte medre og deres barn pavirkes slik
at ikke bare tilknytningen, men ogsa felelsesmessig, kognitiv og atferdsmessig utvikling kan
forstyrres (Brealey et al., 2010). Barn av deprimerte medre er i en risiko for skjevutvikling og
en rekke psykiske vansker, og har seks ganger storre risiko for & utvikle depresjon
sammenlignet med barn av ikke deprimerte modre (Downey og Coyne, 1990 referert 1 Azak,

2010).

Gjennom helsestasjonsvirksomheten er helsesgstre den yrkesgruppen i helsevesenet som har
mest direkte og jevnlig kontakt med familier og deres barn. Naer hundre prosent av barna

folges fra fodselen av, uavhengig av sosial status og geografisk tilherighet. Helsesoster har



derfor en unik mulighet til & til & nd grupper som ikke fanges opp av evrige tjenester, og
avdekke og identifisere risiko 1 familien. Hun har en sentral rolle 1 & forebygge og iverksette

tidlige tiltak (Helsedirektoratet, 2007, Helsetilsynet, 2014).

1.1 Bakgrunn for valg av tema

En viktig oppgave for helsesoster er & oppdage risikofaktorer og psykiske vansker pa et tidlig
stadium, deriblant identifisere og behandle fedselsdepresjon og bidra til at ikke mors tilstand
gar utover adekvat omsorg og narhet til barnet (Folkehelseinstituttet, 2007, Helsedirektoratet,
2007).

I de nasjonale retningslinjer for diagnostisering og behandling av voksne med depresjon stér
det:

Primeerhelsetjenesten og helsestasjoner bor veere oppmerksomme pa og ha rutiner for
d identifisere depresjon og angst. Anerkjente verktoy for vurdering av depresjon kan
benyttes som del av klinisk intervju, og som ledd i et gijennomtenkt og lokalt forankret
program ved helsestasjonen. Dette innebcerer oppleering og mulighet for veiledning av
psykolog/ psykiater, og at det finnes faglig kompetanse og ressurser til d ta seg av
madrene som fanges opp (Helsedirektoratet, 2009:76).

Et lett tilgjengelig lavterskeltilbud for milde og moderate psykiske lidelser kan bidra til &
redusere forverring og unnga mer alvorlige problemer (St.mld.nr.34, 2012-2013). Det finnes
ulike metoder for & identifisere og fange opp medre med fodselsdepresjon, og Edinburgh
Postnatal Depression Scale (EPDS) er en av dem. Hensikten med screeningen er a kartlegge
mors psykiske helse for tidlig & kunne sette inn hjelp, stotte og behandling. Metoden bestér av
et sperreskjema om nedstemthet og depresjon hvor mor svarer ut fra hennes opplevelser av de
syv siste dagene. Utfylling av skjemaet etterfolges av samtale med helsesgster (Cox et al.,
2014, Reedtz, 2012). EPDS brukes 1 vid utstrekning internasjonalt og er validert for norske
forhold (Berle et al., 2003, Eberhard-Gran et al., 2001). Per januar 2015 har rundt 180 norske
kommuner fatt opplering i metoden (Mailkorrespondanse 15.01.2015, Regionsenter for barn

og unges psykiske helse)(vedlegg 9).

12013 kom Nasjonalt rad for kvalitet og prioritering i helse- og omsorgstjenesten, kalt
prioriteringsradet, med en konklusjon om at de ikke anbefaler EPDS som nasjonal screening.

Bakgrunnen er en kunnskapsoppsummering om depresjonsscreening av gravide og



barselkvinner, utfert av Kunnskapssenteret. Prioriteringsradet mener screeningsmetoden ikke
innfrir kriteriene fra Verdens helseorganisasjon (WHO) og ikke er presis nok. Metoden finner
ni av ti med depresjon, men kun hver tredje av kvinnene som tester positivt, har i
virkeligheten en depresjon. Det vil si at over 20 prosent av barselkvinnene som ikke har
klinisk depresjon klassifiseres som & vere 1 risiko for utvikling av depresjon og havner i en
kategori av “falsk positive” (Larun et al., 2013). Prioriteringsrddet ensker ikke & sykeliggjore

friske kvinner og anbefaler derfor ikke depresjonsscreening under graviditet eller barseltid.

1.2 Problemstilling

Anbefalingen fra prioriteringsradet vekket min nysgjerrighet om EPDS og ikke minst hva
helsesostre synes om dette. Hvordan bruker de metoden, hvordan er det &4 anvende et skjema 1
metet med mor, hvilken opplaring har de fatt og hva synes de om & bruke det nar det ikke er
anbefalt som nasjonal screening? Med dette som bakgrunn ble folgende problemstilling
formulert:

"Hvilke erfaringer har helsesostre med d anvende EPDS, og hvordan opplever de at

bruken av den innvirker pd matet med barselkvinnen?”.

1.2.1 Hensikt og avgrensninger

Hensikten med problemstillingen er at den skal belyse ulike aspekter ved helsesostres
erfaringer relatert til EPDS 1 metet med barselkvinnen. Det er ikke noe méal & komme frem til
absolutte sannheter eller konklusjoner, men & fi frem kompleksiteten, nyanser og variasjoner

ved helses@gstrenes bruk av metoden.

Ogséa menn kan bli deprimerte etter a nylig ha blitt far, og studier som det refereres til i
Massoudi (2013), viser at ogsé fars depresjon har alvorlig og langvarig pavirkning pa barnets
psykiske helse og utvikling, spesielt relatert til atferdsproblemer og relasjonsvansker nér
barnet blir eldre. Selv om dette er aktuelt og interessant, og det faktum at ogsé fedre er en part
helsesoster mater, har jeg pd grunn av oppgavens storrelse valgt 4 avgrense temaet til &

omhandle helsesosters mote med medre.



Gjennom oppgaven brukes ordene oppfelgingssamtaler og stattesamtaler om hverandre.

1.3 Helsesgster og helsesgstertjenesten i Norge

En helsesoster er en sykepleier med videreutdanning i forebyggende og helsefremmende
arbeid for barn, unge og deres familie. Helsesgsterutdanningens grunnprinsipper er forankret i
sykepleiens forbyggende funksjon, men som helsesgster har man et ytterligere behov for
kunnskap spesielt innenfor helsefremmende og forebyggende arbeid (Glavin et al., 2009a).
Inklusivt 1 dette ligger forebyggende psykososialt arbeid for barn og unge. Helsestasjons- og
skolehelsetjenesten er et lovpalagt tilbud til alle barn og unge mellom 0 og 20 &r. Gravide som
ensker svangerskapskontroller knyttet til helsestasjonen gér ogsa inn under denne tjenesten.
Helsesoster skal styrke og stette gravide, sped- og smabarnsforeldre i1 foreldrerollen, samt
observere og styrke samspill og tilknytning mellom foreldre og barn (Sosial-og
Helsedirektoratet, 2004). Tjenesten skal vare et sted der barn, unge og foreldre kan komme
med sin bekymring eller sine problemer. I tillegg til svangerskapsomsorg, omfatter tjenesten
helsestasjon for barn 0-5 &r, skolehelsetjeneste 1 grunn- og videregidende skoler, og

helsestasjon for ungdom (Helsedirektoratet, 2007).

Tjenesten skal bidra til & skape et godt oppvekstmilje for barn og ungdom. Dette skal gjores
gjennom tiltak som fremmer barn og unges larings- og utviklingsmiljo, og som styrker
foreldrenes evne til & mestre foreldrerollen. Arbeidet omfatter helseopplysning,
helseundersekelser, vaksinasjoner, foreldreveiledning og mélrettet oppfelging av sped- og
smdbarn med spesielle behov. Utvidet stotte til foreldre som har behov for det er ogsa en av
helsesostrenes oppgaver (Helseth, 2009, Helsetilsynet, 2014, Sosial-og Helsedirektoratet,
2004). Helsesgsters arbeid inkluderer ogsa a delta i og koordinere samarbeid med andre

instanser 1 og utenfor kommunen (Helsedirektoratet, 2007).

Kommunen har ansvar for tilrettelegging av kompetanseutvikling, men hver enkelt har ogsa et
ansvar for & holde seg faglig oppdatert. I det sykdomsforebyggende arbeid er det et okende
fokus pa utvikling av verktey og metoder som har dokumentert effekt. Screening i
helsestasjonstjenesten har som formaél tidlig diagnostisering for mulighet til tidlig intervensjon

(Sosial-og Helsedirektoratet, 2004).



1.3.1 Edinburgh Postnatal Depression Scale

Depresjonsskalaen ble utviklet av den britiske psykiateren John Cox og hans kollegaer i
England péd 1980-tallet. Hensikten var a bista helsepersonell 1 primarhelsetjenesten 1 &
oppdage kvinner som lider av fedselsdepresjon (Cox et al., 1987). Metoden er oversatt til 57
sprak. Skjemaet inneholder ti spersmal om symptomer pa nedstemthet og depresjon, med fire
svaralternativer (Vedlegg 7). Hvert svar rangeres pa en skala fra 0 til 3 poeng, med en
sumscore mellom 0 og 30 poeng. Kvinner med en score over 12-13 lider sannsynligvis av en
fodselsdepresjon. Det understrekes at scoren ikke mé overstyre klinisk skjenn, men at en noye

klinisk vurdering skal utferes for a bekrefte diagnosen (Cox et al., 2014).

Det anbefales at metoden benyttes fra seks uker etter mor har fodt og fem- seks maneder frem
1 tid. Utfering pa et tidligere tidspunkt vil gi for mange svar som skyldes dagsform og
normale psykiske svingninger relatert til det & veere 1 en ny overgangs- og tilpasningsperiode.
Det forutsettes at kommunen har et differensiert stotte- og behandlingstilbud lett tilgjengelig,

for uten dette har screening i klinisk virksomhet ingen hensikt (Folkehelseinstituttet, 2007).

EPDS kan brukes bade 1 svangerskap og etter fodsel. Metoden bestér av to deler, der den
forste er et tilbud til kvinner om & fylle ut screeningsinstrumentet, med pafelgende samtale
med helsesgster eller jordmor. Del to bestar 1 4 tilby oppfelgingssamtaler ved en score péd 10-
12, en til to uker etter utfylling, for & finne hvilke tiltak som skal iverksettes. Kvinner med
denne sumscoren antas ikke a fylle kriteriene til klinisk depresjon, men kan ha milde eller
moderate depresjonssymptomer. Kvinner med sammensatt problematikk eller mer alvorlige
tegn pa depresjon henvises til fastlegen og eventuelt videre til spesialisthelsetjenesten

(Reedtz, 2012).

For at bruken skal vaere etisk og faglig forsvarlig ma helsesgstre som bruker metoden ha
gjennomgétt en grundig opplering 1 bdde tema og hva screening innebarer (Slinning og
Eberhard-Gran, 2010). EPDS skal aldri brukes alene, men vare en del av en helhetlig
vurdering av barselkvinnenes sinnsstemning. Helsesaster md vaere oppmerksom pa om
svarene samsvarer med det kliniske inntrykket hun far av mor. Svarene pé skjemaet er ment &
fungere som et utgangspunkt for en samtale. Mer enn selve sumscoren er det hva som

kommer frem 1 samtalen som er av betydning (Eberhard-Gran og Slinning, 2007).



1.4 Begrepsavklaring

Helse: handler like mye om menneskets velbefinnende som fravar av sykdom, og knyttes til
livskvalitet. Helse er 1 foelge WHO en ressurs for menneskets dagligliv, og kan forstds som et
positivt begrep der sosiale og personlige ressurser og fysisk kapasitet vektlegges (WHO 1986,
referert 1 Tveiten, 2009).

Psykisk helse: har & gjore med utvikling av og evne til & mestre folelser, tanker, atferd og de
krav som stilles 1 hverdagslivet. Det dreier seg om folelsesmessig utvikling, evne til
tilknytning, & fungere 1 sosiale relasjoner og evne til & vere fleksibel. Psykisk helse er
avgjerende for livskvaliteten og mellommenneskelige relasjoner (Dalgard et al., 2011,
Helsedirektoratet, 2007).

Psykiske plager dreier seg om symptomer som forer til belastning som avhengig av omfang
og type pavirker den daglige fungering 1 forhold til trivsel, mestring og relasjon til andre.
Dette kan vere grad av angst, depresjon eller sovnvansker. Mange vil oppleve 4 ha betydelige
psykiske plager 1 kortere eller lengre perioder uten at det kvalifiserer til en psykiatrisk
diagnose (Dalgard et al., 2011, Helsedirektoratet, 2007).

Psykiske lidelser er derimot av en slik art eller grad at det kvalifiserer til en diagnose.

Fodselsdepresjon: er en langvarig tilstand av psykisk forstyrrelse som inntrer i lopet av det
forste aret etter fodselen. Tilstanden karakteriseres av lavt stemningsleie, manglende
interesse, angst, sgvnvansker, redusert selvfolelse, darlig appetitt, vekttap, og vanskeligheter
med & mestre hverdagen (Cox et al., 2014). Depresjon i barseltiden er ikke fundamentalt

annerledes enn depresjon pa andre tidspunkt i livet.

Screening: er en standardisert og rutinemessig undersgkelse av en tilsynelatende frisk
befolkningsgruppe for & identifisere okt risiko for sykdom, eller sykdom i en tidlig fase.
Undersegkelsesmetodene kan omfatte laboratorieprover, kliniske undersegkelser, anamnese og
sperreskjemaer. Malet med screening er a redusere sykelighet, komplikasjoner og dedelighet
(Sosial-og Helsedirektoratet, 2004, St.mld.nr.34, 2012-2013). Screeningstester er ikke
generelt diagnostiske, men skiller ut personer som grundigere mé undersokes for 4 avkrefte

eller bekrefte en diagnose (Larun et al., 2013).



Det stilles strenge kriterier til nasjonale screeningsprogrammer, utarbeidet av WHO.
Tilstanden det screenes for mé vare et viktig helseproblem, det ber finnes en akseptabel og
tilgjengelig behandling og tilstrekkelig kapasitet til & folge opp. Det bor i tillegg foreligge
enighet om hvem som skal fi behandling. Testen som brukes skal vare enkel & utfore, ha lav
risiko for bivirkninger og vere presis og sensitiv, slik at den skiller godt mellom friske og
syke. Den bar vare akseptabel for befolkningen. I tillegg ma den vare kostnadseffektiv.
Forslag om nye nasjonale screeningsprogrammer vurderes av Nasjonalt rad for kvalitet og

prioritering (Sosial-og Helsedirektoratet, 2004, St.mld.nr.34, 2012-2013).

1.5 Oppgavens oppbygning

I oppgavens forste kapittel presenteres og redegjores det for studiens tema og problemstilling,

hensikt, avgrensning, begrepsavklaring og helsesgstertjenesten.

I kapittel 2 folger et utdrag av tidligere forskning relatert til tematikken.

Kapittel 3 bestér av det teoretiske grunnlaget for oppgaven og omhandler helseforebyggende

og helsefremmende arbeid.

I kapittel 4 gis en beskrivelse av metodevalg og fremgangsmate for innsamling av data og

analyse av empirien.

Kapittel 5 bestér av presentasjon av studiens funn, som diskuteres 1 kapittel 6.

Kapittel 7 oppsummerer de viktigste funn og videre tiltak.

2 Tidligere forskning

Sek etter tidligere forskning og annen relevant litteratur har pagatt gjennom hele prosessen.
For a finne systematiske oversikter og kunnskapsoppsummeringer er det gjort grundige sok 1

Cochrane. Ellers er databaser som PubMed, Medline, Cinahl, PubPsych og helsebiblioteket



brukt i flere omganger. Ulike kombinasjoner av folgende sekeord er brukt:

Health Visitor, Public Health Nurse, Screening, Edinburgh Postnatal Depression Scale,
Counselling og Postpartum Depression (MeSH).

Studiene som er funnet er bade av kvantitativ og kvalitativ art, og utfert bade nasjonalt og
internasjonalt. Et utvalg av relevant forskning presenteres her tematisk under folgende fire
overskrifter: Forekomst av fadselsdepresjon og effekt av EPDS-metoden, helsesgstres

erfaringer med & bruke EPDS, madres opplevelse av & bli screenet for fedselsdepresjon og

EPDS anbefales ikke som nasjonal screening.

Forekomst av fodselsdepresjon og effekt av EPDS-metoden

I en norsk studie utfort av Glavin et al. (2009b) viser resultatet fra to store kommuner at i
gjennomsnitt sliter 10.1% av kvinnene med fedselsdepresjon. EPDS ble brukt som
maleinstrument, med en terskelverdi pa 10, seks uker etter fodsel. Forstegangsfedende i
aldersgruppen over 36 ar hadde dobbelt sa stor sannsynlighet for & utvikle fadselsdepresjon
som medre med flere barn. Det var ingen signifikante forskjeller 1 sosiale eller skonomiske
parametere mellom de to kommunene. Det var en betydelig forskjell 1 antall
fodselsdeprimerte 1 de to kommunene, med en prevalens pa henholdsvis 14,4 prosent og 9
prosent. En mulig forklaring til dette er at i kommunen med lavest forekomst hadde
helsesostre gjennomgatt oppleringen omkring fadselsdepresjon og hadde mer kunnskap om
tilstanden og handteringen av den. Pa hjemmebesgket snakket de om fodselsdepresjon, ga
medrene en brosjyre om temaet og inviterte medrene til & kontakte helsestasjonen ved behov
for neste konsultasjon. Studien foreslar at stotte og informasjon har forebyggende effekt pa

fodselsdepresjon hos kvinner.

Opplaringen av helsesostre 1 forhold til temaet fodselsdepresjon redegjores for 1 studien til
Glavin et al. (2010c). I intervensjonskommunen fikk helsesostrene fem dagers opplering
bestdende av & leere om fodselsdepresjon med dens risikofaktorer, symptomer og behandling.
De lzrte om identifisering av psykiske problemer og ble kjent med EPDS-skjemaet og
scoringen av det 1 kombinasjon med klinisk vurdering av depressive symptomer.

Helsesostrene fikk trening 1 stettende veiledningsmetoder og ménedlig veiledning i grupper. |



kontrollkommunen fikk ikke helsesostrene denne opplaringen. Her ble det vanlige
helsestasjonsprogrammet fulgt, uten spesiell fokus pé psykisk helse.

I intervensjonskommunen hadde madre en samtale med helsesgster etter utfylling av
skjemaet. Fokuset var pad mors psykiske helse, med kartlegging av navarende tilstand,
alvorlighetsgrad og tidligere historie, og mors enske om ytterligere oppfelging. Madrene ble

tilbudt stettesamtaler, der helsesgstrene brukte aktiv lytting og empatisk kommunikasjon.

Resultatene viser at depresjonsscoren sank betydelig hos madrene som deltok i

intervensjonsgruppa sammenlignet med medrene 1 kontrollgruppa.

En ett ars-oppfelging av denne studien gjort av Glavin et al. (2010b) viser at et program for
forebygging og behandling av fedselsdepresjon gir en betydelig lavere EPDS-score bade ved
seks uker, og tre, seks og tolv méneder etter fodsel. Funnene fra studien foreslar at
barselomsorg bestdende av opplering av helsepersonell med ekt fokus pé psykisk helse og
statte for foreldrene er en nyttig tilneerming for & handtere fedselsdepresjon 1 kommunen.
Helsesgastre anses som & vaere 1 en god posisjon til & identifisere, behandle og henvise
deprimerte medre videre i systemet. En liten investering i & leere opp helsesostre i1 dette kan

vaere kostnadseffektiv pé lang sikt.

Bade Morrell et al. (2009a) og Brugha et al. (2011) ser pé effekten av at barselmadre mottar
omsorg fra helsesostre som har fitt opplaering i og er trent i 4 identifisere og handtere
fodselsdepresjon. Resultatet viser at madre med score bade over og under 12 poeng har
klinisk effekt seks og tolv médneder etter fodsel, sammenlignet med medre som ikke har fatt
samme oppfelging. Helsesosters gkte omsorg og fokus pd mors psykologiske velvare og ikke

kun det som har med barnet & gjore, ser ut & vere av betydning (Brugha et al., 2011).

Helsesgstres erfaringer med a bruke EPDS

I en kvalitativ studie av Glavin et al. (2010a) intervjues 11 norske helsesgstre om deres
erfaring med & bruke screening for 4 kartlegge fodselsdepresjon. Samtlige helsesostre ansa
EPDS-screeningen som en effektiv identifikator av fedselsdepresjon, og som en derdpner for
samtaler med medrene. Det ble lettere & snakke om vanskelige ting, og kontakten ble bedre.
Oppmerksomhet og fokus pa psykisk helse og barseldepresjon gkte, det samme gjorde

apenhet omkring psykiske problemer.



Opplaringen 1 EPDS opplevdes grundig, av hey kvalitet og var av stor verdi ved utfering av
screeningen. Den gkte deres kompetanse og beriket arbeidet. Helsesostrene folte seg tryggere,
mer komfortable og modige. De opplevde en styrking av deres profesjonelle rolle som
helsesoster. De var overbevist om at de identifiserte flere modre med fodselsdepresjon né enn

tidligere.

Utfordringer som kom frem var i forhold til sprak og tid. Helses@strene beskrev at madrene
matte ha gode kjennskaper til det norske spraket for & forsta spersmalene 1 sparreskjemaet.
Tidsmessig opplevde de at det kunne bli hektisk og at arbeidsmetoden var tidkrevende. De

understrekte viktigheten av & ha nok tid til & snakke med medrene etter utfylling av skjemaet.

Brealey et al. (2010) viser ogsa til at EPDS ble sett pd som en vei inn til dialog. Det som var
viktig for helsesgstrene var varmen og intimiteten i relasjonen mellom dem og medrene. De
understreket viktigheten med & klargjore deres rolle overfor mor, slik at hun forstod at

helsesgster var en stotte og ikke agent for sosial kontroll. Helsepersonell var generelt positiv
til & bruke EPDS og syntes det var nyttig 1 ansikt-til-ansikt samtaler. Noen sé tvetydigheten i

spersmélet om selvskading, om det gjaldt & kutte seg selv eller prove & begd selvmord.

Helsesostre hadde lite opplaring og trening 1 & handtere fadselsdepresjon, og mente de ville

dra nytte av mer konsekvent trening.

Magadres opplevelse av a bli screenet for fodselsdepresjon

Internasjonalt er det gjort bade oversiktsstudier og enkeltstudier av medres opplevelser av a
bli screenet, mens det i Norge forelopig ikke er publisert noen studier av medres opplevelser.
I studien til Glavin et al. (2010a) forteller imidlertid helsesgstrene at screeningprosedyren
gjorde det forste hjemmebesgket for foreldrene mer betydningsfullt, i og med at det var her de
ble introdusert for screeningen og snakket generelt om psykisk helse. Foreldrene opplevde
gjennom dette storre aksept for psykiske problemer. De folte seg bedre ivaretatt, noe som

medforte at foreldrene raskere tok kontakt med helsesester ved behov for hjelp.

Oversiktsstudien til Brealey et al. (2010) finner at & informere om screeningen pa forhand var

en viktig faktor for mors opplevelse av 4 bli screenet. Det normaliserte screeningsprosessen
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og gjorde den mer akseptabel. Madrene foretrakk at gjennomferingen ble utfort i deres eget
hjem, fordi det ga rom for & snakke om emosjonelle temaer. A gjennomfore det pa en klinikk
ble funnet mer distraherende og ukomfortabelt. Det kom frem at medrene fant det nyttig &
snakke om folelser, men de var redde for 4 bli ansett som en dérlig mor og hadde en frykt for
a bli fratatt barnet. En del synes det var vanskelig & svare @rlig pa patrengende spersmal i
EPDS-skjemaet, og for noen var det forbundet med skam & snakke om selvskading. Noen loy
derfor bevisst 1 forbindelse med skjemautfyllingen. Forholdet mellom helsepersonell og mor
var av stor betydning, og pavirket hvordan sperreskjemaet ble gjennomfert. Relasjonen ble
bedre etter flere moter dem imellom, og kontakt gjennom svangerskapet var en potensiell
hjelp til & etablere en god relasjon i forholdt til tidlig identifisering av fedselsdepresjon.
Madrene onsker stotte, omsorg og interesse, noe som gker sannsynligheten for @rlighet om
hvordan de har det. Noen av kvinnene rapporterte vanskeligheter med & forsta spersmélene pa
sperreskjemaet, for eksempel hva som 14 1 begrepet selvskading, var det ubevisst eller
bevisst? Resultatet av studien fant at noen kvinner finner det akseptabelt & bli screenet for

fodselsdepresjon, mens andre ikke.

Slade et al. (2010) intervjuer 30 engelske kvinner som hadde en EPDS-score pé 18 eller mer
seks uker etter fodsel. Intervjuene foregikk seks maneder etter fodsel, hjemme hos kvinnene.
Funnene viser at kvinnene syntes det var vanskelig & be om hjelp, og de var redde for &
fremsta som om at de ikke kunne ta vare pa barnet. De fryktet at barnet skulle bli fratatt dem.
De aller fleste syntes det var positivt & fylle ut EPDS-skjemaet fordi fokuset ble rettet mot
dem selv og ikke barnet. Kvinnene som hadde stettesamtaler med helsesostre som hadde
trening 1 & handtere fodselsdepresjon, verdsatte samtalene hoyt. Stetten ble ansett som ideell,
og de satte pris péd & kunne snakke om sine folelser, og kunne betro seg til en lyttende
helsesoster uten at hun var kritisk eller demmende. Dette trodde kvinnene kunne bidra til &
stoppe symptomutviklingen. Samtalene hjalp kvinnene til selv & finne ut hva de kunne gjore
for a fa det bedre. Helsesgstrenes personlige kvalitet og evne til & skape en mellom-

menneskelig relasjon var viktig for medrenes opplevelse.

De som ikke var fornegyde med relasjonen med helsesoster, var madre som opplevde liten
eller ingen stette, verken emosjonelt eller 1 form av & vaere nybakte madre. Feil tonefall eller
manglende interesse for mor som person resulterte i utilfredshet. Noen kvinner avslo & motta
hjelp og begrunnet det med at de ikke folte de kjente helsesoster, eller at hun ikke var en type

person de kunne snakke med.
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EPDS anbefales ikke som nasjonal screening

Kunnskapssenteret har pd oppdrag fra Nasjonalt rad for kvalitet og prioriteringer i helse- og
omsorgstjenesten gjort en kunnskapsoppsummering pa omradet depresjonsscreening av
gravide og barselkvinner. Kunnskapssenterets oppgave er a fremskaffe og formidle kunnskap
om effekten av metoder og tiltak, samt kvalitet innen helsetjenestene. Malet er 4 bidra til

beslutninger slik at brukeren far best mulig helsetjenester (Larun et al., 2013).

Kunnskapsoppsummeringen av ulike internasjonale studier viser effekt av screening
kombinert med oppfelging for depressive symptomer. Antall kvinner med depressive
symptomer reduseres fra 10 til 6 prosent fire til seks mineder etter fodsel. Det er ingen studier
som viser negative eller uonskede effekter for mor og barn, og heller ingen fysiske eller

sosiale utfall ved & bli screenet eller 4 oppfelging.

Hovedfunnene i studiene viser at 93 prosent av barselkvinnene som har en klinisk depresjon
blir identifisert ved bruk av EPDS med en grenseverdi pa over eller lik 10 poeng. 78 prosent
av de som ikke har en klinisk depresjon blir klassifisert som friske. Over 20 prosent av
barselkvinnene som ikke har klinisk depresjon kommer i en “falsk positiv”’ gruppe og blir
klassifisert som a vere 1 risiko for & utvikle depresjon. De anses som mulig depressive. Pa
bakgrunn av rapportens funn anbefaler ikke prioriteringsradet metoden som nasjonal

screening.

Eberhard-Gran et al. (2014) har utfert en oversikt over kunnskapsgrunnlaget for anbefaling av
screening og oppfelging av barseldepresjon. Det er flere sporsmél som mé avklares for det er
mulig & ga ut med en generell anbefaling om screening og oppfelging etter EPDS-metoden.
De vektlegger prioriteringsradets anbefaling, 1 tillegg til at kriteriene fra WHO angaende
brukerundersegkelse og kostnad-nytteverdi ikke er oppfylt. En anbefaling for 4 unngéd
unedvendig mange falsk positive, en to-trinns-screening bestdende av utfylling av EPDS-
skjemaet to ganger og et intervju, er ikke testet ut tilstrekkelig. Det ma ogsa bli enighet om

grensen for positiv test og hva som er en akseptabel andel falsk positive.
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3 Teoretisk grunnlag

I dette kapittelet presenteres det teoretiske grunnlaget som er bakgrunnen for min forstielse
av helsesostrenes beskrivelser av deres arbeid relatert til EPDS. Her redegjores for studiens
overordnede perspektiv som er helsesgstres helsefremmende- og forebyggende arbeid. Det
teoretiske grunnlaget har nok ligget der gjennom hele prosessen, men kom tydeligere frem

gjennom analysen av empirien.

3.1 Forebyggende helsearbeid

Forebyggende arbeid tar utgangspunkt i sykdom og er konsentrert om a fjerne eller redusere
risikofaktorer for sykdom, skade eller dad. Sykdomsforebygging kan drives pa individ,-
gruppe- eller befolkningsniva. Det er vanlig & dele forebyggende helsearbeid inn i tre nivaer.
Forste niva er Primcerforebygging som tar sikte pa a fjerne kjente risikofaktorer for a
forhindre eller utsette et problem eller sykdom. Det andre nivaet er Sekundcerforebygging. Det
handler om & diagnostisere allerede eksisterende vansker eller sykdom pé et tidlig stadium for
a hindre videreutvikling, varighet eller at det kommer tilbake. Gjenoppretting av snarlig
normal funksjon er malet. Det siste nivaet er Terticerforebygging hvor mélet er & minske
folgene som sykdommen har pa livskvaliteten. Statte og hjelp til & mestre hverdagen med de
begrensninger sykdommen eller problemene forer til, er et mal (Elo og Calltorp, 2002,

Meland, 2010).

For & drive effektiv forebygging benyttes ulike strategier. Befolkningsrettet strategi brukes for
a nd hele befolkningen med forebyggende tiltak, for eksempel barnevaksinasjonsprogrammet.
Individrettet strategi brukes der det foreligger risiko for sykdom eller ved pdvisning av et
forstadium til sykdom, og en legger opp til intervensjon eller behandling for & hindre
sykdomsutvikling eller redusere risikoen for sykdom. Heyrisikostrategi benyttes nar en gar
inn 1 heyrisikogrupper av befolkningen som en vet er disponert for & utvikle sykdom, for &

identifisere og intervenere (Maland, 2010).

Forebyggende helsearbeid forutsetter et helhetsperspektiv, og det er spesielt viktig a fokusere
pa barn og unge som har en risiko for a utvikle skade eller sykdom. Det er viktig & avdekke
behov sé tidlig som mulig for 4 unngé at problemer utvikler seg. Det er spesielt 1 forhold til
primer- og sekunderforebygging helsesgsters innsats er rettet, selv om det ogsé arbeides med

tertierforebygging (Kvarme, 2009).
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Forebyggende helsearbeid dreier seg ikke bare om & hindre skade, sykdom og ded, men ogsa

om & fremme folks helse og bidra til at helsen blir en positiv ressurs 1 livet (Maland, 2010).

3.2 Helsefremmende arbeid

Idegrunnlaget for helsefremmende arbeid manifesterte seg pa den forste internasjonale
konferansen som fant sted 1 Ottawa 1 Canada 1986. Her ble Ottawa-Charteret utformet, som
definerer helsefremmende arbeid som “prosessen som setter folk i stand til a fa okt kontroll
over og forbedre sin helse” (M&land, 2010:73). Tiltak som bedrer velvare, trivsel og
mulighetene til & mestre utfordringer og belastninger 1 hverdagen er helsefremmende
(Kvarme, 2009). Mestring kan beskrives som forsgket pa & regulere sine folelser, tanker og
atferd for & redusere belastninger og stressende situasjoner (Wichstrem, 2008). Hensikten i
helsefremmende arbeid er & fremme overskudd og livskvalitet, slik at en kan ta vare pa- og
styrke egen helse. Fordi helse sees pa som en ressurs for dagliglivet, og ikke som det endelige

malet, er prosessen like viktig som resultatet (Kvarme, 2009).

Sentralt 1 helsesgsters arbeid stér veiledning, som er en prosess som innebarer at den som
mottar veiledning skal bli bevisst sin egen situasjon og selv komme frem til en losning pa
problemet eller utfordringen vedkommende stér i (Tveiten, 2009). Empowerment og
salutogenese er sentrale begreper 1 helsefremmende arbeid generelt, og veiledning spesielt, og

er begreper jeg har valgt & bruke 1 diskusjonsdelen.

Veiledning og empowerment. Veiledning er en pedagogisk metode i samarbeid og

kommunikasjon, og relatert til helsesgsters funksjon kan veiledning defineres som:

En formell, relasjonell og pedagogisk istandsettingsprosess som sikter mot d oke
mestringskompetansen hos veisoker gjennom en dialog basert pd kunnskap og
humanistiske verdier (Tveiten, 2009:177).

Veiledningsprosessen er relasjonell, noe som betyr at det ikke bare er en teknikk, men at
relasjonen mellom helses@ster og brukeren er av stor betydning. Respekt, likeverd og
fortrolighet er nokkelord. Hensikten med veiledning er okt mestringskompetanse hos

brukeren. Hva som skal mestres avhenger av situasjonen vedkommende er i. Veiledningen ma
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ta utgangspunkt 1 de ferdigheter, kunnskap og holdninger som brukeren innehar og som utgjer

grunnlaget for kompetansen som skal styrkes (Tveiten, 2009).

Helsesgster har en profesjonell kompetanse som brukeren trenger, og det er viktig a vaere
bevisst skjevheten som fagkunnskapen utgjor. Idealet for & na frem med veiledning er at det
finner sted en dialog mellom helses@ster og brukeren, altsa en samtale mellom to likeverdige
partnere. Det ma oppnas en felles forstielse 1 forhold til brukerens anliggender. For at dette
skal skje, mé brukeren fa medvirke og delta aktivt 1 beslutninger som har med egen situasjon
a gjore. Dette er hva empowerment handler om. Gjennom & gi enkeltindividet kunnskap om
forhold som har med helsen & gjore, bidrar dette til storre innflytelse og kontroll slik at en kan
ta valg som pévirker egen helse. A oppleve rimelig kontroll over eget liv er viktig for
selvbildet og mestringsevnen og pavirker folgelig bade fysisk og mental helse (Mealand,

2010).

Empowerment kan defineres som myndiggjering eller bemyndigelse, som er méiten en oppnér
mestring over livet pd. Prosessen kan fremmes dersom andre er stottende, og helsepersonell
kan bidra ved & gi informasjon, kunnskap, leere individet a se positivt pa seg selv og gjere det
1 stand til & hndtere vanskelige livssituasjoner. Hensikten er & motvirke maktesloshet og
heller bygge opp den enkeltes selvfolelse og autonomi. For & kunne hjelpe enkeltindividet og
deres familier til 4 ta vare pd egen helse, er det avgjerende med god kommunikasjon, og at en
tar utgangspunkt 1 deres behov og ensker for & avgjere hvilket mal og strategi en velger 1
prosessen (Kvarme, 2009). Et syn om at brukeren er ekspert pa seg selv er et viktig ledd i
empowerment-tenkningen og krever en mer likeverdig samarbeidsrelasjon mellom de
involverte. Evnen til 4 lytte for & finne ut hvordan den andre har det er essensiell (Maland,

2010).

Salutogenese dreier seg om 4 styrke helsen og motstandskraften mot negative faktorer. Helse
sees som en ressurs som kan brytes ned eller bygges opp (Kvarme, 2009). Begrepet
salutogenese er innfort av sosiologen Aaron Antonovsky, med ideen om at det er viktigere a
fokusere pé folks ressurser og kapasitet for a skape helse, enn sykdom og risiko.
Nokkelfaktoren i1 en salutogen tilneerming er at en forst orienterer seg mot problemlesning, og

dernest kapasiteten til & bruke ressursene som er tilgjengelige (Lindstrem og Eriksson, 2005).
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I folge Antonovsky (1996) er det som avgjer hvordan en klarer seg, evnen en har til 4 oppleve
verden som rimelig forutsigbar og sammenhengende. Dette betegnes som Opplevelse Av
Sammenheng, OAS. For & oppleve folelse av sammenheng ma livet i tillegg til & vaere
forutsigbart oppleves som handterbart og meningsfullt. Med dette menes at en méd kunne
forsta situasjonen kognitivt, ha tro pé at en kan finne lesninger pa situasjonen og bruke de
ressursene som en selv og andre besitter. Til slutt mé en finne mening 1 & forseke 4 oppna

dette og finne det verdt a investere energi 1 det det krever (Lindstrem og Eriksson, 2005).

OAS grunnlegges allerede 1 barndommen og tidlig ungdomsér gjennom nare og stabile
kontakter med omsorgspersoner, og gjennom utvikling av identitet. Trygg identitet,
optimisme og folelse av kontroll er nert knyttet til opplevelsen av forutsigbarhet og
sammenheng, og er et resultat av den grunnleggende tilliten som utvikles 1 tett samspill
mellom barnet og omsorgspersonene i lopet av det forste levearet. Slike forhold er viktig i
forhold til mental og kroppslig helse senere i livet. Dette gjor tiltak for a sikre en harmonisk

utvikling sardeles viktig 1 det forebyggende og helsefremmende arbeidet (Maland, 2010).

I tillegg til det teoretiske perspektivet med dets begreper som her er presentert, trekker jeg i
diskusjonsdelen inn begrepet tillit, og statter meg i sa henseende béde til filosof Harald
Grimen og Knud. E. Legstrup, og sykepleieteoretiker Kari Martinsen. Forfatter Greta M.
Skau og sykepleieteoretiker Patricia Benner brukes i1 forhold til henholdsvis kompetanse og

kompetanseutvikling. Begrepene gjores nermere rede for 1 diskusjonsdelen.

4 Metode

I det folgende kapittel beskrives fremgangsmaten som er brukt for & besvare studiens
problemstilling. Det redegjores for metodevalg, vitenskapsteoretisk stasted, utvalg og

rekruttering av deltakere, intervju, transkribering og analyse av data.
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4.1 Metodevalg

Begrepet metode betyr veien til malet (Kvale og Brinkmann, 2010). Den sier noe om hvilke
strategier forskeren velger for & samle inn, organisere, analysere og tolke det en studerer 1 sitt
prosjekt (Malterud, 2011). Metoden en benytter for & fa svar pa det en skal undersgke er
avhengig av problemstillingens formulering (Jacobsen, 2010, Polit og Beck, 2008). Onsker en
a kartlegge omfang, fordeling eller effekt, og ensker svar pa hvor mye og hvor ofte 1 form av
tall og statistikk, er kvantitativ metode egnet som tilneerming. Kvalitativ metode har derimot
som mal & forstd, snarere enn & forklare. Den egner seg der en ensker & presentere mangfold
og nyanser 1 menneskers opplevelser, tanker og erfaringer (Malterud, 2011). Jeg har valgt en

kvalitativ metode med individintervju for & belyse problemstillingen.

4.1.1 Vitenskapsteoretisk stasted

Jeg har latt meg inspirere av hermeneutikken som vitenskapsteoretisk perspektiv nar jeg skal
forsta og tolke helsesostrenes erfaringer, som er transkribert til tekst. Hermeneutikk er en
filosofisk disiplin som undersgker og forklarer forstaelsen og fortolkningen (Gulddal og
Moiller, 1999). Hermeneutikken handler om hvordan man skal ga frem for & oppna gyldige og
fruktbare fortolkninger, og hjelper oss med hvordan vi forstar og dermed gir verden mening

(Thornquist, 2010).

Med en hermeneutisk tilnerming forstar en helheten ut fra delene, og delene ut fra helheten.
Det er snakk om en sirkelbevegelse der man i forsgket pa & finne helhetens mening far en
uttrykkelig forstaelse nar “de deler som lar seg bestemme utfra helheten, selv bestemmer
denne samme helheten” (Gadamer, 2003:33). Som fortolker ma jeg vere innstilt pé a justere
oppfattelsen av helhetsmeningen ut ifra de iakttagelser som kommer frem underveis (Gulddal

og Moller, 1999).

Denne méten a fortolke og seke forstaelse pa tenker jeg er samsvarende med fremgangsméten
jeg har brukt for & komme frem til resultatene i studien. Intervjutekstene ble forst lest hver for
seg, for sd 4 leses som en helhet for & se hva dette 1 sum dreide seg om. Meningsbarende
setninger og avsnitt ble trukket ut av teksten og fortettet, deretter ble funnene gjenfortalt, sett 1
lys av alle intervjuene, altsa helheten. Ogsa diskusjonsdelen barer preg av prinsippet om a

forsta helheten utfra delene og omvendt. Jeg har matte gi frem og tilbake mellom tekst og
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intervjuer, tenke nytt, endre pa temaer og kategorier. Ved a arbeide pd denne maten har jeg

fatt ny innsikt og forstielse 1 deltakernes erfaringer.

Gadamer (2003) sier at den som herer pa noen eller leser en tekst, alltid vil bringe med seg en
for-mening om innholdet, pa bakgrunn av sine egne meninger. Dette gjor at nér en leser
teksten for forste gang har en forventninger til hva en vil finne. Han snakker om at en gjor et
utkast av en helhetsmening idet den forste mening i teksten viser seg (Gadamer, 1999). Pa
bakgrunn av dette ma jeg for a forstd teksten vaere min egen forutinntatthet bevisst, slik at jeg
kan ta inn over meg det som er fremmed i teksten. A vaere mottakelig for det fremmede i
teksten betyr verken selvutslettelse eller at en mé vare neytral, men derimot at en ma vere
oppmerksom pa egne formeninger og fordommer. Kun slik kan tekstens sannhet stilles opp
mot ens egen forforstaelse (Gadamer, 1999, Gadamer, 2003). Gadamer bruker begrepene for-
mening, for-forstaelse og for-dom pa en slik méte at jeg tolker det til & omhandle det samme.

Jeg bruker heretter forforstaelse som et dekkende begrep.

Nar Gadamer snakker om forforstaelse, ligger det ikke noe negativt 1 det. Han mener det er et
neytralt begrep og viser til at noe gar forut for forstaelsen. Fordi vi er historiske vesener er
forstéelse aldri forutsetningsles og umiddelbar. Vi bringer alltid med oss erfaring og tanker
nar vi meter en tekst eller handling, noe som er med og bestemmer det vi fortolker og forstér.
Forforstaelse dreier seg om den bakgrunnskunnskap vi meater noe med (Thornquist, 2010).
Det er noe jeg som forsker skal bruke aktivt for {4 ny innsikt, men samtidig mé vare bevisst

at pavirker forstaelsen av helheten.

Nar det fremmede 1 teksten utfordrer var forforstaelse, utvides ogsé var horisont. Nér
Gadamer (1999) snakker om horisont, handler det om det synsfelt som omslutter alt synlig
gitt utfra et punkt. Forstaelseshorisont omfatter vare holdninger, oppfatninger og
forventninger, som vi ikke alltid retter oppmerksomheten mot (Thornquist, 2010). [ metet
med et annet menneske far en ny innsikt og forstielse av hvem den andre er, fordi den
forstdende erfaringen skjer 1 en pendelbevegelse mellom ens egen horisont, og den andres
horisont. Begges horisonter endres og ny forstaelse oppstar. Dette kaller Gadamer (1999)
horisontsammensmelting. Relatert til min studie betyr dette at jeg som forsker ma overskride
min opprinnelige forstdelseshorisont og vere dpen for 4 laere noe nytt som jeg legger til det

jeg allerede vet. Ny og gammel forstaelse smelter sammen og utgjer en ny forstielse.
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4.2 Forforstaelse og klargjgring av egen rolle

Som Gadamer (2003) sier, moter man alltid en tekst eller hendelse med forforstaelser. Jeg er
selv nyutdannet helsesgster som intervjuer andre helsesgstre. Nér jeg gér inn i
intervjusituasjonene og fortolker den transkriberte teksten, har jeg med meg en bagasje av
erfaringer, hypoteser, teoretisk referanseramme og faglig perspektiv (Malterud, 2011). Jeg har
noe erfaring fra & vere helsesogster og har derfor en forforstaelser i1 forhold til hvordan uteve

yrket og mate familier pé helsestasjonen.

Forforstaelsen er brukt aktivt i blant annet utarbeidelsen av en relevant intervjuguide 1 forhold
til problemstillingen. Dette innebarer at fagtermer, begreper, hvordan konsultasjoner
gjiennomferes og veiledning av foreldre er kjent for meg. Jeg kan lettere forstd og folge det
helsesostrene snakker om, kontra om jeg var en utenforstdende. Det gjor det ogsa lettere a
komme med oppfolgingsspersmél underveis 1 intervjuene, noe jeg tenker samsvarer med det
Paulgaard (1997) sier om at forforstaelsen og naerhet til informantenes kunnskapsgrunnlag er

en forutsetning for a fa innsikt. Det kan forhindre misforstdelser og tap av mening underveis.

Det & forske 1 eget felt krever hay grad av bevissthet rundt egen rolle. Paulgaard (1997) sier

en som forsker er nadt 4 tre inn 1 feltet som studeres for & fa innsikt, men mé samtidig evne a
stille seg utenfor for & kunne analysere funnene. Jeg ma erkjenne og overveie betydningen av
mitt stasted 1 forhold til egen forforstielse slik at den ikke styrer intervjuet eller tolkningen av

teksten 1 den retning jeg ensker, eller lar mine egne tolkninger vare fasiten.

Ulempen med 4 forske 1 eget felt er at en kan ta for gitt at en forstar det som sies og derfor
ikke folger opp. Det kan vaere vanskelig & stille spersmal som synes selvsagte innenfor feltet,
noe som kan gi seg utslag i at forskeren overser det som tilsynelatende er felles med egne
erfaringer fordi man tror man forstar. Det blir viktig & innta et perspektiv der forskeren kan se

sitt eget felt med friske oyne (Malterud, 2011, Thagaard, 2009).

Fra min korte tid 1 helsesgstermiljoet var jeg klar over at det fantes tilhengere av & bruke
EPDS, men ogsa noen motstandere. Min nysgjerrighet pd om jeg kom til & treffe noen som
var negativ til det var absolutt til stede, og viktig & erkjenne. Allerede i utformingen av
intervjuguiden var jeg bevisst pa at spersmdlene ikke ble ledende 1 noen retning. Dette gjaldt
ogsa for intervjuene. Jeg valgte bevisst a ikke intervjue helsesostre der jeg pa forhand visste

hvilke synspunkter de hadde 1 forhold til EPDS.
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Jeg har ingen praktisk erfaring med & anvende EPDS. Pa grunn av manglende kurs og
opplaring fikk jeg ikke utfore metoden 1 lopet av helsesgsterutdanningen. I perioder der jeg
har veert 1 arbeid samtidig som arbeid med masteroppgaven har pagatt, har jeg bevisst bedt om
fritakelse for & utfere EPDS. Egenerfaring med & anvende metoden kunne medfort
forutinntatte meninger om hvordan den ber brukes, noe som igjen kunne fort til mer ledende
spersmal og at min erfaring ble fasiten”. P4 den annen side kunne egenerfaring muligens ha
fort til ettersporsel av mer spesifikke beskrivelser. Underveis 1 prosessen har jeg tilegnet meg
teoretisk kunnskap gjennom & ha lest teori, tidligere forskning og deltatt pd en kongress med

EPDS pé agendaen. Dette utgjor min forforstéelse i forhold til temaet.

Det at jeg er sykepleier og helsesoster, gjor at jeg kjenner til temaet psykisk helse og det &
kommunisere med foreldre. Jeg er i tillegg mor selv, og har erfaringer fra det 4 mote
helsesoster. Jeg har ikke selv fylt ut skjemaet da det ikke var implementert som metode pa det
aktuelle tidspunktet. Summen av dette drar jeg til min fordel som forsker fordi jeg har
forstehandskjennskap til faget jeg skal studere 1 form av kunnskaper innenfor
helsesosterfaget. Samtidig gjer manglende praktisk erfaring relatert til EPDS at jeg ikke kan
bruke min erfaring som empiri. Dette gjor at jeg stiller meg apen for det helsesastrene
forteller om sine erfaringer, og dpen for at det kan komme frem aspekter jeg tidligere ikke har
vaert bevisst. Apenhet hos forskeren vil si 4 vare sensitiv til 4 la seg overraske av det
uventede og uforutsette, slik at betydningsfull informasjon ikke gar tapt (Dahlberg et al.,
2008).

4.3 Utvalg og rekruttering av deltakere

Problemstillingen er valgt utfra et helsesgsterperspektiv, og falgelig er det helsesgstre som er
intervjuet. Utvalget er strategisk utfra ensket om best mulig svar pa problemstillingen, og jeg
vet at deltakerne har direkte kjennskap til det jeg skal underseke (Jacobsen, 2010, Malterud,
2011). Kravet for a delta var minimum ett ars erfaring med 4 anvende EPDS. Utvalget bestar
av fem helsesgstre, noe jeg tenker er en relevant sterrelse 1 forhold til masteroppgavens
omfang og tid til raddighet, og at det er summen av det helsesgstrene forteller som er av

betydning, ikke den enkeltes fortelling.
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P& grunn av faren for respondent-bias, i form av over- eller underrapportering ensket jeg 1
utgangspunktet deltakere jeg ikke kjente til, verken privat eller 1 yrkessammenheng. Et enske
om & fremsta som bedre enn de er, eller smigre meg fordi jeg som intervjuer er kjent, vil
ifolge Polit og Beck (2008) ikke gi et valid bilde av virkeligheten. Dette lot seg imidlertid
ikke gjore til fulle. Antall frivillige deltakere 1 kommunen studien ble utfert 1 var ikke hoyt
nok til & gjere en utvelgelse utfra dette tankesettet. Et par av deltakerne var kjent for meg.
Fordelen med & vere kjent for deltakerne, tenker jeg kan vere at de slapper bedre av og at

intervjusituasjonen ikke virker sa skremmende.

Rekruttering av deltakere foregikk ved at det ble sendte mail til hver leder av kommunens
helsestasjoner, med spersmél om a vere behjelpelig med rekrutteringen. Mailen inneholdt en
kort beskrivelse av temaet og tidsperspektivet for intervjuenes varighet. Vedlagt 1a
informasjonsskriv og samtykkeskjema (Vedlegg 1 og 2). Det ble spesifisert at pa grunn av
anonymiteten var det enskelig at de interesserte tok direkte kontakt med meg pd mail, og ikke
gikk via sine ledere. Dette ble ikke alltid overholdt, slik at noen ledere og eventuelle andre
helsesostre vet hvem som onsket & delta. Dette ivaretas av det absolutte krav til

anonymisering gjennom studien.

Det viste seg & vare vanskeligere & fa tak 1 deltakere enn forst antatt. Etter purringer til
lederne ved tre av helsestasjonene var det fire helsesostre som meldte sin interesse. Jeg valgte
derfor & inkludere helsesgsteren fra preveintervjuet. Hun var positiv til dette og mottok

samme informasjonsskriv og samtykkeskjema som de ovrige.

I ettertid tenker jeg det muligens hadde vaert mer effektivt og tidsbesparende a selv fa
presentere og informere om studiet, for eksempel pd et fellesmote der kommunens helsesgastre
metes. Det ville gitt en mer utfyllende og hensiktsmessig fremstilling, og muligens resultert 1

et storre utvalg & velge fra.

Utvalget pa fem helsesgstre er lite, men som Malterud (2011) sier, er det ikke slik at

overferbarheten gker proporsjonalt med antall individer i materialet.
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4.4 Gjennomfgring av intervjuene og intervjuguide

Forste kontakt med deltakerne var pr mail. Det ble takket for velviljen til & delta og informert
om at de 1 trdd med etiske retningslinjer ville motta informasjon og samtykkeskjema. Dette
ble sendt pr. brev med beskjed om a underskrive og returnere samtykkeskjemaet 1 frankert
konvolutt. Tid og sted for intervju ble sé avtalt pa mail. Deltakerne fikk selv bestemme
intervjusted, og ble samtidig gjort oppmerksom pa at intervju pa deres respektive
arbeidssteder kunne medfere at arbeidskollegaer skjonte at de var deltakere i mitt prosjekt. De
fleste valgte likevel arbeidsstedet som intervjusted, og intervjuene ble gjennomfert pa dagtid.

Ett av intervjuene ble gjennomfort pa kveldstid pa en skole.

En av fordelene ved kvalitativ metode er at det kan gjennomferes praveintervjuer. Dette ble
benyttet for & gve pd formulering av relevante spersmal og prove ut om spersmalene ble
forstétt. At deltakerne svarer pé det det faktisk sperres om, er av betydning for kodingen av
dataen 1 analysen, og studiens validitet og overferbarhet (Kvale og Brinkmann, 2010, Polit og

Beck, 2008).

For intervjustart ble helsesgstrene informert om temaet, min bakgrunn og manglende erfaring
med selv & anvende EPDS. Det ble informert om muligheten til & ta pauser og 4 ta seg tid med
svarene. Deltakerne ble gjort oppmerksomme pa at det ikke var deres kunnskap som skulle
settes pd prove, men at fokus var rettet mot deres erfaringer og refleksjoner. De ble oppfordret
til & snakke fritt, og gjerne komme med eksempler. Det ble informert om at det var noen
temaer jeg ville ha belyst og besvart, og derfor kom til & stille noen spersmél underveis.
Intervjuene er semi-strukturerte fordi det benyttes en intervjuguide bestdende av tema og
forslag til spersmal for & belyse problemstillingen (Kvale og Brinkmann, 2010). Det ble gjort
korrigeringer i intervjuguiden etter proveintervjuet (Vedlegg 6). Det ble stilt &pne spersmal og

bedt om konkrete eksempler og opplevelser.

I litteraturen stir det at dersom en pé et senere stadium 1 prosessen finner ut at det er noen
uklare passasjer 1 intervjuet, og vil ha bedre beskrivelser, er det legitimt & ta kontakt med
deltakere for flere beskrivelser (Englander, 2012). Dette ble aktuelt for det forste intervjuet,

og for proveintervjuet for & komplementere intervjuet etter justering av intervjuguiden.

Alle intervjuene ble gjennomfort 1 perioden oktober-november 2013. Som det kommer frem

av oversikten nedenfor, var det stor variasjon pa intervjuenes lengde. Det var enskelig & bruke
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god tid mellom hvert intervju til refleksjoner og forberedelser, noe som ga mulighet til &

forbedre meg selv 1 neste intervju.

Oversikt over intervjuene

Deltakere Dato for intervju Intervjuets lengde
(minutter)

Proveintervju (Deltaker 5) | 13.10.2013 +28.11.2013 50:57 (31:02 + 19:55)

Deltaker 1 16.10.2013 +30.10.2013 43:97 (35:42 + 8:55)

Deltaker 2 29.10.2013 38:56

Deltaker 3 31.10.2013 94:04

Deltaker 4 05.11.2013 48:56

Det var stor forskjell 1 egenopplevelse fra det forste og til de siste intervjuene. I starten
opplevdes det vanskelig 4 lagsrives fra intervjuguiden og det var forvirrende dersom deltakeren
snakket om noe “’lenger ned pa lista”. Etter noen intervjuer ble det imidlertid lettere & frigjores
fra intervjuguiden og folge opp temaer som helsesgstrene snakket om der og da. Det ble ogsa
enklere a tale stillhet og pauser, som ofte viste seg nedvendig for at deltakerne skulle kunne
reflektere og utdype svarene. De fortsatte som oftest av seg selv uten at jeg métte bryte inn,
bare jeg turte & gi dem tid. Felelsen av intervjuene som en flytende dialog ble bedre med litt
praktisering, og felelsen av & utvikles som intervjuer vokste. Det ga mestringsglede og

mersmak.

Alle intervjuene ble tatt opp pa lydfil, overfort til datamaskinen og deretter slettet fra

opptakeren.

4.5 Transkripsjonen

En forutsetning for den kvalitative analysen er at intervju-materialet ssmmenfattes til tekst.
Hensikten med skriftliggjoringen er & fange opp samtalen som pé en best mulig méte
representerer det deltakeren hadde til hensikt & meddele (Malterud, 2011). Transkripsjonen
endte opp med 84,5 sider tekst med 1.5 1 linjeavstand. Intervjuene er transkribert pd bokmal

da dette for det forste faller meg mer naturlig, og jeg synes det gir bedre flyt og ser mer
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ryddig ut. For det andre sikrer det anonymiteten til deltakerne ved at dialekt ikke kan
gjenkjennes. Pa grunn av anonymiteten er egennavn pa personer, helsestasjoner, kommuner
og byer erstattet med X 1 teksten. I direkte sitat av funnene er teksten redigert 1 noen grad for &

gjore sitatet sammenhengende og fa flyt 1 teksten.

Tre av intervjuene har jeg transkribert selv, de to andre er transkribert av en ekstern person.
Databehandler-avtale ligger som vedlegg (vedlegg 8). Uavhengig av hvem som har
transkribert er fremgangsmaten den samme. Lydfilen ble lyttet til umiddelbart etter
intervjuene og transkribert fortlapende. Tekst og lydfil ble neye sjekket opp mot hverandre
umiddelbart etter transkriberingen for a korrigere eventuelle misforstielser, uklarheter eller
skrivefeil. Selv om det anbefales & gjore transkriberingen selv, har jeg vert et aktivt
mellomledd mellom tale og tekst og slik serget for at viktige elementer fra intervjuene ikke

har gatt tapt.

4.6 Analysen

Malterud (2011) sier analysen skal bygge bro mellom radata, altsa intervjuene mine i
transkribert form, og de endelige resultatene. Dette gjores ved at materialet organiseres,
fortolkes og sammenfattes. Jeg har valgt & bruke systematisk tekstkondensering slik Kirsti

Malterud fremstiller den, bestdende av fire trinn.

Trinn 1: Helhetsinntrykk - fra villnis til temaer

Forste steg 1 analysen er & bli kjent med materialet og skaffe et helhetsinntrykk. Etter & ha hert
og lest gjennom intervjuene separat, ble de lest samlet for & danne et bilde av hva
helsesostrene snakker om som helhet. Ved forste grov-markering ble det satt ring rundt ulike
temaer deltakerne snakket om, 34 i antallet. Ved n@rmere gjennomarbeiding av materialet
valgte jeg tre hovedtemaer som er relevante for problemstillingen. Antallet temaer er 1 trdd

med det Malterud (2011) anbefaler at man identifiserer for at det skal vare overkommelig.
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Tre endelige temaer

Derépner for samtale
Gjennomferingen har betydning for metet
Helsesosters kompetanse til & gjennomfere EPDS

Jeg var bevisst at navnene pa temaene ikke skulle vere identiske med temaene 1
intervjuguiden. Dette er 1 trdd med det Malterud (2011) sier om a ikke forfelge sin egen
forforstaelse, men vere dpen for nye menstre. Hun sier ogsa at man 1 dette trinnet av analysen
skal motsta fristelsen med & begynne & systematisere. Nettopp det var vanskelig, fordi dess
mer intervjuene ble jobbet med, dess nermere kom jeg innholdet og ideer om neste trinn 1
analysen dukket opp. Fokuset matte rettes pé trinnet jeg faktisk var pa der og da, slik at jeg

kunne folge stegene i analyseprosessen mest mulig korrekt.

Trinn 2: Meningsbeerende enheter - fra tema til koder

I dette trinnet organiseres materialet ved at tekst og utsagn som er relevant i for temaene fra
forste trinn velges ut. Kodingen tar sikte pa a identifisere og klassifisere meningsbarende
enheter fra intervjuene som inneholder kunnskap som er med pa a belyse problemstillingen.
Det skilles altsa mellom “skitt og kanel” som Malterud (2011) sé fint kaller det. Linje for linje
ble hele materialet systematisk gjennomgatt, og meningsbarende tekstbiter ble flyttet under
tilherende temaer. Noen tekstbiter var kun setninger, mens andre var lengre avsnitt. Det ble

dannet to kodegrupper for hvert av de tre temaene, vist 1 oversikt pa side 27.

Hver tekstbit er fargekodet ut ifra hvert enkelt intervju, og kodet med nummer og bokstaver.
Dette gjorde det lett & finne tilbake til hvor det opprinnelig var hentet fra, slik at jeg enkelt
kunne se delene i1 forhold til helheten, jfr. hermeneutikken. Kodingen ble gjennomgatt i flere
omganger for & unnga at en meningsbarende enhet ble kodet under flere kodegrupper og for a
sorge for at kodene ble presise nok, 1 henhold til det Malterud (2011) sier. Koder ble slatt

sammen, utvidet og gjort om underveis.
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Trinn 3: Kondensering - fra kode til mening

I dette trinnet skal kunnskapen som er etablert fra forrige trinn abstraheres. For & nyansere
ytterligere, og bedre fa organisert og systematisert hver kodegruppe, ble det dannet
subgrupper . Teksten jeg na sitter igjen med 1 form av meningsbarende enheter som er
systematisert 1 kodegrupper og subgrupper, er det materialet det jobbes videre med i
analyseprosessen. Det ble sjekket flere ganger at jeg hadde fatt med alt relevant innhold fra

det opprinnelige materialet.

Bade kodegruppenes- og subgruppenes navn har vokst frem gjennom analysene. Det ble
nedvendig med flere endringer underveis i1 prosessen. Begrepet tre skritt frem og to tilbake
fikk bokstavelig talt betydning. Alle operasjoner og endringer i analysen er loggfort i
prosjektloggen. Den endelige ferdigstillelsen av temaer, kodegrupper og subgrupper

illustreres 1 oversikten pa side 27.

Kondensering

Subgruppene danner nd analyseenheten videre. Dataene fortettes ved at det konkrete innholdet
fra de enkelte meningsbarende enhetene gjores om til en mer generell form. Jeg valgte ut en
av de meningsbarende enhetene under subgruppene som jeg syntes var innholdsrik, og skrev
inn tekst fra de ovrige meningsbarende enhetene omkring denne teksten. Det ble skrevet 1
jeg-form slik Malterud (2011) sier, for & vise at det representerer deltakerne. Pa denne méten
ble det dannet et kunstig sitat, et kondensat, fra hver subgruppe. Etter kondenseringen var
materialet komprimert ned til ni sider tekst. Kondensatet er et arbeidsnotat som ikke
synliggjores 1 selve oppgaven, men er utgangspunktet for presentasjonen av funnene i fjerde

trinnet av analysen. Alle deltakernes stemmer er tatt med 1 kondensatet.

Trinn 4: Sammenfatning - fra kondensering til beskrivelser

I dette trinnet skjer en rekontekstualisering, det vil si at bitene settes sammen igjen i form av
gjenfortellinger. Gjenfortellingene formidles sé lojalt som mulig opp mot deltakernes
stemmer (Malterud, 2011). Med utgangspunkt i kondensatet er det lagd en analytisk tekst, der
noen utvalgte sitater fremheves. Den analytiske teksten formidler essensen fra deltakernes
fortellinger, og representerer funnene i studien som presenteres 1 kapittel 5. For & bli minnet
pa hva som egentlig ble sagt ble det i trad med det Malterud (2011) sier gatt tilbake til de

opprinnelige transkripsjonene. Intervjuene ble ogsé hert igjennom pa nytt. P4 denne méten
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sees funnene 1 lys av helheten, og méten a arbeide de frem pa er slik jeg ser det i trdd med den

hermeneutiske sirkel, der helheten forstas 1 lys av delene, og delene utfra helheten.

I prosessen med & sammenfatte de kondenserte kodegruppene kom jeg frem til tre kategorier

som omfavner kodegruppenes innhold. Kategoriene er:

* Skjema versus ikke skjema
* Motet med mor

¢ Kompetanse

Oversikt over tema, kodegrupper, sub-grupper og kategorier

Tema Kodegrupper Subgrupper Kategori
* Positive sider
Derépner for samtale Magter med EPDS e Negative sider Skjema versus ikke

* Sjelden snakk om
Magter uten EPDS psykisk helse

*  Fearre fanges opp

skjema

Gjennomferingen av Hjemmebesgket *  Hjemmebesoket
EPDS har betydning for forbereder mor
motet

) *  Presentasjonsméten
Konsultasjonen viktig

e Scoren ikke i fokus

Mpgtet med mor

*  Finne plattformen

Helsesgosters kompetanse Trygghet *  Opplering gir
til & gjennomfere EPDS trygghet
Utforelse * Veiledning og
samtale

Kompetanse
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4.7 Refleksivitet, validitet og relevans

Refleksivitet innebarer ifolge Malterud (2011) at jeg som forsker ma ha et reflektert forhold
til egen innflytelse pa materialet og erkjenne og overveie betydningen av eget stisted
gjennom hele forskningsprosessen. Kun slik kan jeg gjenfortelle helsesostrenes erfaringer og
meninger pd en lojal méte. Det er tidligere gjort rede for min forforstaelse, som jeg forstar har
med refleksivitet & gjore. Jeg har gatt inn 1 prosjektet med et apent sinn og med jevne
mellomrom lagt bort deler av arbeidet for a ta det opp igjen senere i den hensikt & se pa det
med friske oyne. Dette fordi det er vanskelig & fa oye pa nye perspektiver nar en sitter midt
oppi noe (Malterud, 2011). Som helsesester er det naturlig & ha fokus pé forebyggende og
helsefremmende arbeid, ogsé i denne studien. Jeg erkjenner at & forebygge fadselsdepresjon
er en viktig oppgave, uten 4 ha tatt stiling til om EPDS er den rette metoden. Jeg er klar over
at min bakgrunn er med pa & farge hvordan jeg for eksempel vektlegger funnene i
diskusjonskapittelet. En forsker med en annen bakgrunn ville trolig vektlegge andre funn.

Grad av refleksivitet vil ha betydning for validiteten og overferbarheten av studien.

Validitet knyttes opp mot gyldighet av tolkningen av datamaterialet (Malterud, 2011). For &
oppna gyldighet er det tilstrebet en red trad mellom det problemstillingen belyser og den
endelige tolkningen av funnene. Dette er gjort ved at metoden er bestemt av
problemstillingen, det er gjort rede for fremgangsmaten for a {4 deltakere og gjennomfering
av intervjuene og transkripsjonene. Videre er min forforstielse presentert, analysen er
beskrevet steg for steg og funnene diskutert 1 forhold til problemstilling, teori og tidligere
forskning. Alle steg og forandringer gjort underveis er dokumentert 1 analyseloggen for &
kunne reversere prosessen dersom ngdvendig. Fremgangsméten er viktig & synliggjore for at
leseren skal kunne folge veien fra radata til det foreliggende resultatet, og for a styrke

gyldigheten og kvaliteten pa studien.

En styrke for gyldigheten er at alle deltakerne er fra samme kommune, og det likevel kommer
frem ulikheter 1 opplevelser, for eksempel i forhold til opplering. Det gir en ekstra dimensjon
1 diskusjonsdelen. En annen styrke ved studien er at det er lite tidligere forskning pa
helsesostres erfaringer med a anvende EPDS 1 Norge. Til slutt er det & forske 1 eget felt en
styrke 1 seg selv, slik at en kan pévirke feltet og bidra til kunnskapsutvikling innenfor eget
fag. En svakhet med studien kan vare at det er fa deltakere. Flere deltakere kunne gitt storre

sprik 1 erfaringene med & anvende EPDS, som ville ha pavirket diskusjonsdelen.
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Observasjoner av matet mellom helsesgster og mor, eller & snakke med madrene, ville gitt

andre innfallsvinkler til studien.

Relevans har slik jeg forstar Malterud (2011) bade med hvorvidt jeg far svar pé det
problemstillingen sper om, og om kunnskapen som fremkommer er overferbar. Gjennom hele
prosessen har jeg matte reflektere omkring det jeg holder pad med har relevans i forhold til
studiens problemstilling og hensikt. Det har vert nedvendig & arbeide ut fra en hermeneutisk
tilneermingsmate, stoppet opp, reflektert, gatt tilbake og forandret ulike komponenter 1

oppgaven. Pa denne méten har jeg tilstrebet 4 sikre resultatet bade relevans og gyldighet.

Studien har fem deltakere og vil sdledes ikke vare overforbar pa en slik méte at en kan slutte
resultater herfra til storre populasjoner. Studien kan likevel ha overferingsverdi i form av at
andre helsesgstre vil kunne kjenne seg igjen 1 deltakernes erfaringer, og nye problemstillinger
kan genereres. Dette kan igjen fore til nye studier som kan bidra til gkt kunnskap og

kompetanse pd omradet.

4.8 Etiske overveielser

Mange etiske hensyn ma tas stilling til gjennom forskningsprosessen. Fordi
personopplysninger behandles ved bruk av min datamaskin, ble prosjektet meldt inn for
godkjenning til Norsk Samfunnsvitenskapelige Datatjeneste, NSD (NSD, 2012) (Vedlegg 4,5
og 6). Hensynet til deltakerne skal ga foran alle andres interesser, og som forsker har jeg
ansvar for at deltakerne ikke lider noen form for belastning eller skade pé grunn av studien
(Ruyter, 2003). Deltakerne fikk informasjon om tema, hensikten med studien, hvor og
hvordan intervjuet skulle forega, om konfidensialitet, hvordan personidentifiserbar data
behandles, oppbevares og slettes. I trdd med Helsinki- deklarasjonen (2008) ble skriftlig
informert samtykke innhentet og informasjon gitt om mulighet til & trekke seg mens studien
pagér, uten noen form for begrunnelse. Krav om frivillighet og anonymisering er ivaretatt. De
fiktive navnene pa deltakerne er Kristin, Beate, Nora, Monica og Grethe. For intervjuene
startet ble det skaffet godkjennelse fra enhetsleder i kommunen til & bruke helsesostre herfra i

studien.
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5 Presentasjon av funn

I kvalitative studier er det ikke et mal & presentere det hele, men & prioritere og lofte frem
funn som forteller noe en ikke visste fra for, og som bidrar til refleksjon (Malterud, 2011).

Funnene fra mitt materiale presenteres utfra de tre kategoriene:

e Skjema versus ikke skjema
* Motet med mor

¢  Kompetanse

5.1 Skjema versus ikke skjema

Kategorien omhandler funn tilherende subgruppene: 1. Positive sider, 2. Negative sider, 3.
Sjelden snakk om psykisk helse og 4. Ferre fanges opp. Funnene presenteres 1 form av

deltakernes beskrivelser og sitater.

5.1.1 Positive sider med EPDS

Kristin forteller at temaet psykisk helse fortsatt kan oppleves som tabu for noen, og at det kan
vaere vanskelig bade for mor og helsesgster & snakke om. Selv om helsesgstre ikke skal vere
redd for & snakke om vanskelige ting, er det en liten terskel, eller noe man ikke gjor veldig
lett. Hun sier: ”Jeg foler i alle fall for egen del at det er sa mye enklere d ta opp det temaet na

ndr vi har det som en screening”.

De andre helsesostrene understreker ogsd at EPDS som en del av konsultasjonen gjer det
lettere a ta opp psykisk helse med madrene. At det presenteres pa hjemmebesgket gjor det
enklere & bringe opp temaet. Det foles mer legitimt og naturlig & bringe det opp siden det
gjores med alle. Fordi spersmalene allerede er pd skjemaet, trenger de ikke a lete etter hva de

skal sperre etter, og det foles derfor mindre ubehagelig. Nora uttrykker:

Sd det synes jeg er veldig bra med det skjemaet, at temaet blir loftet opp, det blir loftet
opp til alle, ikke bare de jeg ser an som kanskje burde ha snakket om dette (...) vi gjor
det med alle, det er ikke noe stigmatisering, hvis jeg kan bruke det ordet. Det er ikke
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bare rettet mot noen. Det ufarliggjor det ganske mye og det gjor det bare til ett av alle
de temaene vi tar opp pd lik linje med andre.

Helsesgstrene synes bruken av EPDS gjer konsultasjonen bedre. Det er avsatt litt mer tid i
konsultasjonen, og den brukes bedre. Dette medferer mer ro og struktur. Samtlige papeker at
ogsa samtalene blir bedre. Medrene snakker om ting helsesgstrene ikke tror de ville gjort uten
EPDS. En av helsesostrene sier at det & fylle ut skjemaet forut for selve samtalen kan virke
tryggere for mor. Beate sier at hun tror medrene snakker om ting de kanskje ikke tenkte de
kom til & snakke om pd forhand, og tror dette er bra for dem. En helsesgster har flere ganger
blitt overrasket fordi alt har virket fint, men s& har EPDS-skjemaet &pnet opp slik at medrene
forteller enda mer. De kommer dypere inn pa ting, og har endt opp med a ha stettesamtaler

der hun aldri kunne gjette at dette var et behov.

Alle helsesgstrene tror at &4 bruke metoden og snakke om psykisk helse gjor noe med
relasjonen videre. De foler de blir kjent pa en annen mate, og at de kommer litt neermere inn
pa mor. A komme inn p noe personlig kan gjore noe med relasjonen pé en positiv mite. En
av helsesgstrene sier at mor kanskje foler en slags omsorg og trygghet siden hun vet at
helsesgster er opptatt av og bryr seg om hvordan hun har det, og inviterer til at dette er et tema
det er greit & snakke om med helses@ster. Monica sier at EPDS er en derdpner til 8 komme 1
god kontakt, fordi mor vet da at hun kan ta opp slike ting. Helsesostrene fér ofte
tilbakemeldinger om at medrene synes det er bra at psykisk helse er pa dagsorden. De
skjonner hvorfor det gjores, selv om de i samme andedrag kan si at de selv har det helt fint, og

ikke har erfaring med depresjon eller nedstemthet.

Felles for helsesostrene er at de alle sier det er en fin inngangsport for en samtale rundt mors
psykiske helse og et godt verktey for & fange opp de som har behov for litt ekstra oppfelging.
Det er fa madre som sier nei til & fylle ut skjemaet. Nér de blir spurt hvordan de opplevde &
fylle det ut, sier madrene at det var greit. Det er ingen som har opplevd at medrene har folt
seg krenket av skjemaet. En av helsesgstrene sier at hun ikke finner mange som per definisjon
er deprimerte, og reflekterer rundt det om man da skal screene etter noe man ikke finner s
mange av. Hun vektlegger imidlertid at hun finner mange som har nytte av det. Ikke bare de
deprimerte som trenger & sendes videre 1 systemet, men mange som har vansker de ensker 4 fa

snakket om. Monica sier:
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Jeg tenker det er veldig nyttig for de som vi fanger opp her. Og jeg tenker ogsa at det
er ganske nyttig for de som ikke heller scorer sa hayt, hvor vi kommer inn pa dette
med at de foler seg sliten, foler seg dratt imellom. Da kan vi snakke litt om grenser og
hva det nad egentlig er de kjenner pd. Sd jeg er veldig fornoyd med a bruke EPDS.

Helsesgstrene erfarer at mange medre har god hjelp av oppfelgingssamtaler for & finne ut av
ting. De er samstemt i at det nytter 4 rydde 1 tanker, fa madrene til & reflektere over hva som
er vanskelig og hjelpe mor med selv 8 komme frem til en lgsning. Kristin sier hun opplever
samtalene som fordelaktige og at de hjelper mor. De tar tak i problemet og gir ikke slipp pa
henne B. Selv om noen helsesgstre har hatt fire og fem oppfelgingssamtaler med mor,
opplever flere at det ofte holder med en til to, uten & métte henvise videre. Uten screeningen

tror de det er mange som ikke ville fatt tilbud om denne type oppfelging.

5.1.2 Negative sider med EPDS

Til tross for at helsesostrene er udelt positive til & anvende EPDS, ser de likevel noen
begrensninger og svakheter med det. En svakhet Beate forteller om er at skjemaet i noen
tilfeller kan lukke litt. Med det mener hun at skjemaet kan vaere styrende for hva det skal
snakkes om, og at mor kanskje holder tilbake det hun egentlig kunne tenke seg a snakke om.
Hun sier ogséd at man av og til ber vere var pa om en ikke skal tilby skjemaet, og sier: ”Da
tenker jeg hvis man forst har begynt a snakke om et eller annet som de opplever at de strever
med, at det da kan veere litt forstyrrende a komme med dette skjemaet”. Kanskje er det mer
naturlig & snakke fritt rundt temaet uten 4 ta frem skjemaet, eventuelt kan det anvendes ved

neste konsultasjon.

Dersom skjemaet blir for styrende for samtalen, oppleves dette som negativt. Dette kan
spesielt skje de forste gangene helsesoster bruker det og ikke er vant til det, eller der kjemien
mellom mor og helsesgster ikke er sd god. Da blir det, som Grethe sier, lettere & henge seg

opp 1 spersmélene og ga mer punktvis gjennom dem enn at det blir en god flyt i dialogen.
En av helsesgstrene sier at dersom det er mange som pa samme tid trenger

oppfelgingssamtaler, sd er dette tidkrevende. Samtalene kommer pa toppen av en fullbooket

timebok og det ma ryddes plass 1 kontortiden.
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Flere av helsesgstrene papeker at med kun én kommunepsykolog knyttet til EPDS, kan det
fort bli sérbart. Hun skal bdde fungere som en stotte for helsesgstrene dersom de trenger rad,
og ta seg av madrene som har behov for & snakke med psykolog. I perioder der hun har vert

sykemeldt eller pé ferie, tok det lengre tid enn ensket for mor fikk hjelp.

Samtlige papeker at det er synd at det kun utferes pd de som snakker godt norsk. De tenker
det absolutt burde vart anvendt pa fremmedspraklige som kanskje ikke har sé stort nettverk.
En helsesgster poengterer at nettopp det & kommer fra et annet land kan gjere at de kanskje
har litt ekstra med seg 1 bagasjen som kan medfoere at de er mer utsatt for a utvikle en
depresjon eller nedstemthet. De ville derfor hatt godt av & ha samtalen omkring psykisk helse.
En av helsesostrene har prevd det pa ikke-norske, og opplevde at det lett oppstod
misforstéelser pa grunn av spraket. Det ble feil score og vanskelig & gjennomfere. Mye av
tiden ble brukt til oppklaring bade i forhold til spersmélene og svarene. Selv for norske
kvinner kan det veere vanskelig & forstd noen av begrepene pa skjemaet. En av helsesgstrene

har flere ganger matte forklare hva som menes med for eksempel 4 bebreide seg selv”.

5.1.3 Sjelden snakk om psykisk helse uten EPDS

Av helsesgstrene som har erfaring med a jobbe fra tiden for EPDS ble tatt 1 bruk, ble det sagt
at de snakket litt om barseltarer, a vare labil og omfanget av fedselsdepresjon, men at det
ikke var noe som &pnet for videre samtale rundt det. Som Monica sa, de kom 1 langt mindre
grad og relativt sjelden inn pa mors psykiske helse. De fanget ogsé tidligere opp medre som
var veldig deprimerte og kunne ha ekstrakonsultasjoner, men de var ikke sa bevisste at dette
var stettesamtaler 1 den form dagens stottesamtaler er. Det ble linket opp mot for eksempel

sovn eller ernering, og ikke mors psykiske helse.

Kristin tror at dersom helsesgstrene skulle snakket om mors psykiske helse uten EPDS-
skjemaet, ville det foles veldig intimt og nart. Nora tipper at uten EPDS ville hun i halvparten
av tilfellene ikke komme til & sperre mor om hennes psykiske helse, og tror heller ikke de

ville ha sagt noe om det. Uten at det betyr at det ikke ville vart viktig for dem:

Det er jo mange ganger vanskelig a selv bare plumpe ut med det, eller ta det opp som
et tema nar ikke vi tar det opp som et tema (...) for meg var det vanskeligere d ta opp
som et eget tema uten det skjemaet, kontra na med skjema (...) jeg tror jeg gjorde mer
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vurdering om jeg sa behovet for d snakke om det, ikke om foreldrene hadde behov for
det.

I de fa tilfellene der medrene ikke vil fylle ut skjemaet, sier Grethe at hun likevel prover a fa
til en samtale rundt mors psykiske helse. Som regel blir det en samtale rundt hvordan det gar
hjemme, men man far ikke frem like mange aspekter som ved & bruke screeningen. En annen
helsesoster sier at selv om mor ikke fyller det ut, blir det alltids en samtale rundt det, mens en
tredje forteller at som regel blir det ikke noe snakk om temaet dersom de ikke vil fylle ut

skjemaet. Hun opplyser imidlertid om at mor gjerne ma si ifra dersom noe dukker opp.

5.1.4 Vanskeligere a fange opp de med behov uten EPDS

En av helsesgstrene sier at uten skjemaet skal en vaere bra god til & stille spersmél for & fange
opp at mor har vansker. Hun ville folt at hun misset noe, og at flere familier bare ville gatt
gjennom systemet med det ordinaere helsestasjonsprogrammet, uten tilbud om denne typen

oppfelging.

At EPDS brukes i deres kommune til tross for at det ikke er anbefalt som nasjonal screening,
synes alle er positivt. Dersom det gar ut, blir det vanskeligere & fange opp de madrene som
har behov for litt ekstra, noe som kan ha uheldige konsekvenser for barnet og hele familien

som bergres. Kristin forteller:

Det blir jo vanskelig dersom vi kutter det ut, eller vanskeligere a fange opp de
madrene som eventuelt har en depresjon. Og det er jo veldig trist for de ungene det
gar utover, og ikke minst de modrene, og de familiene (...) men da hdper jeg vi far noe
annet alternativ som gjor at vi kan fange det opp, lettere, enn at det star i en veileder
at vi bare skal snakke om temaet.

Monica synes ogsé det er synd at det ikke anbefales, og sier at tidligere da de fanget opp feerre
deprimerte, var det kritikk mot det. N4 er det kritikk andre veien nér de fanger opp flere, med
den mulighet til & fa de falsk positive. Med tanke péd egen praksis foler hun ikke at det er noen
sykeliggjoring av kvinnene, men at det kommer fruktbare og gode samtaler ut av bruken av
EPDS. Grethe opplever det som om at de som har bestemt at det ikke skal anbefales som
nasjonal screening, ikke har satt seg inn 1 hva det er helsesgstrene bruker det til. Hun er enig

at det ikke kan brukes til & diagnostisere noen, men sier at det ikke er det de bruker det til:

34



Vi statter noen, eller de som trenger litt mer stotte i en ny fase, eller der ting kan veere
litt vanskelig, og pa en mdte hjelper de som trenger mer videre. Sa er det opp til noen
andre d pa en mdte diagnostisere, ja, det tenker jeg.

5.2 Mgtet med mor

Denne kategorien omhandler funnene som herer til subgruppene: 1. Hjemmebesgket

forbereder mor, 2. Presentasjonsméten viktig og 3. Scoren ikke i fokus.

5.2.1 Hjemmebesgket forbereder mor

P& hjemmebesoket etter fodselen snakker helsesgstrene om ulike temaer som er nyttig &
informere familien om, og de har med en perm med ulike brosjyrer og informasjon. En av
brosjyrene omhandler nedstemthet og EPDS og tas opp som et eget tema. Brosjyren

presenteres, de forklarer hva metoden gér ut pd, hvorfor den praktiseres og at dette tilbys alle.

Nora synes det er viktig & snakke om barseltid, som hun for gvrig mener nesten ikke er et

begrep 1 Norge 1 dag. Likesé papeker hun at det er viktig a snakke om alle kravene som stilles:

Noen har det jo sa himla travelt med d komme tilbake til kroppen sin som den
opprinnelig var, man skal veere fin og slank og perfekt, og man skal ga ut pa kafe med
venninnene og man skal ha en perfekt baby, og man skal veere en god kjcerest for
mannen sin (...) og helst skal man gd pd tre toppturer (latter). Det er sa mange krav!.

Alle helsesgstrene snakker om barseltarer, og normaliserer det & vaere mer labil 1 denne
perioden. De informerer om at i noen tilfeller trenger man litt hjelp for 8 komme ut av denne
tilstanden. Det er derfor EPDS gjeres, for a kartlegge hvordan mor har det etfer barseltiden og
kunne iverksette tiltak til de som trenger hjelp, mye eller bare litt. Videre informerer
helsesgstrene litt om omfanget av modre som fér fodselsdepresjon og om konsekvensene for

barnet og samspillet mellom mor og barn.
Ved a informere og snakke om det helsesgstrene gjor pd hjemmebesoket, mener de at de

forbereder moadrene pa hva som venter pa forste helsestasjonskontroll. De mener

forberedelsen og bevisstgjeringen rundt at mors psykiske helse star i fokus bidrar til at de
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aller fleste er positive til & fylle ut EPDS-skjemaet, som igjen dpner for en mer naturlig

samtale rundt psykisk helse.

5.2.2 Presentasjonsmaten viktig

Nar medrene kommer pa 7-ukerskontrollen, refererer helsesgstrene til om medrene husker at
de snakket om EPDS og kartleggingen av mors psykisk helse pa hjemmebesoket. Modrene
gjores oppmerksom pa at skjemaet gjelder kun for de siste syv dagene. En av helsesgstrene
presiserer for mor at dette ikke er et diagnoseskjema, men kun et utgangspunkt for samtale,
slik at mor ikke skal fa folelse av & bli sykeliggjort. Hun mener helsesgstrene mé vare
edruelig i maten de presenterer det pd og i maten de meter mor pa nar de skal snakke om

temaet.

Grethe forteller at hun tror maten helsesgster presenterer skjemaet pa er ganske avgjerende
for om mor kommer til & fylle det ut. Svarprosenten avhenger av hvordan presentasjonsmaten
er. Videre sier hun:

Det er slik som med hjemmebesok, at dersom du sier det er et tilbud, vil du fylle ut det
her? altsa da er det storre anledning for d si nei (...) sd jeg tror kanskje jeg sier noe
slikt som at da kan du gjerne fylle ut det her skjemaet, eller, nd har jeg det skjemaet vi
snakket om som du skulle fylle ut.

I starten da hun ikke var sa bevisst hvordan hun presenterte skjemaet, spurte hun om mor
kunne tenke seg a fylle det ut. Flere svarte da nei og sa de ikke trengte det. Grethe folte at hun

med dette lukket noen derer og at det var vanskelig & komme pd banen med temaet igjen.

Kristin fremstiller det ogsa mer som at det er noe mor skal fylle ut fremfor & stille spersmalet
om hun ensker det: “ogsd pleier jeg a si at det er kjempefint om du fyller ut dette skjemaet
slik at vi kan snakke litt rundt disse sporsmalene etterpa”. Hun har hert flere kollegaer
oppleve at madre ikke vil fylle det ut, og tror méten hun har vent seg til & &pne opp for at

medrene skal fylle ut skjemaet pa, gjor at hun opplever at {4 sier nei.
En av helsesostrene forteller at hun tenker det ikke er tilfeldig at noen helsesgstre oftere enn

andre har medre som scorer null pé skjemaet, eller at noen har mange stettesamtaler kontra

andre som har veldig fa. Hun tror dette handler om at EPDS presenteres ulikt.
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Det er ulik praksis om helsesgster gar ut av rommet nér mor fyller ut skjemaet, for a4 gi mor
ro, eller blir der inne mens mor fyller det ut. Beate sier at grunnen til at hun ikke gér ut, er at
mor ikke skal fa folelsen av at dette er sd voldsomt at hun ma sitte aleine. En annen sier hun
noen ganger er der og tilbyr mor & snakke underveis. Hun opplever da at flere blir mer verbale
og at det blir lettere & snakke om det nér det gjores samtidig som mor fyller ut skjemaet.
Felles for alle er uansett at de tilbyr seg 4 ta seg av barnet s& mor far frigjort armer, og at de
ikke sitter og ser pd mens mor fyller ut skjemaet. Det tenker de kan oppleves ubehagelig for

mor.

5.2.3 Scoren ikke i fokus

Samtlige helsesgstre sper mor hvordan hun opplevde a fylle ut skjemaet, og gjennomgéende
svarer madrene at det var greit. Det er ulikt om helsesgstrene regner sammen scoren mens
mor er der, eller bare ser igjennom hva de scorer pa. Helsesgstrene gar inn pé disse
spersmélene og sper om mor kan si hva de tenker rundt dette. Det er slike dpne spersmal som
apner til en samtale. En av helsesgstrene sier at ofte svarer medrene at det har blitt mer enn
forventet, og hun ser at der relasjonen mellom mor og far ikke er si god, eller at de foler seg
alene, scorer madrene gjerne litt hoyt. Ellers er bade mangel pd sevn og folelsen av a bli dratt

mellom flere barn temaer som gar igjen.

Beate forteller at retningslinjer indikerer hvem som skal ha tilbud om samtaler og
henvisninger ut ifra poengsummen. Hun sier at selve det tallet ikke har sa stor betydning, noe
de andre helsesostrene ogsd poengterer. Det er hva som kommer frem i1 samtalen som er
viktig. Samtalene blir ulike ut ifra hvor mye mor ensker & snakke om dette, hva de vektlegger
og hvordan samtalen forlgper. Noen ganger har mor det verre enn scoren tilsier. Da tilbys
stottesamtaler uavhengig av hva scoren er. Grethe forteller at & oppleve en middels hoy score
ikke nedvendigvis betyr at mor er kjempeulykkelig. Det kan likegodt dreie seg om mangel pé
sovn eller andre ting som gjor at hun har det vanskelig en periode. Pa den andre siden kan ei
mor med lav score vise seg a ha det ganske trasig nar de ferst begynne a snakke sammen:
“Det er ikke en fasit, man kan ikke lese blindt det tallet eller den scoren man far, selv om man

kanskje far en viss anelse pa hvordan det ligger an”.
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En av helsesostrene forteller at nér hun sitter med mor, har hun ikke fokus pé scoren i det hele
tatt. Den har ingen betydning for hvordan mor felges opp videre. Det er hva mor sier, og om
hun har behov for 4 komme tilbake, som er det viktigste. Scoren ser hun pa etterpa, og har
kun betydning i forhold til om hun trenger & henvise videre 1 systemet. Dersom en léser seg
opp 1 skjemaet og ikke har fokus pa mor, kan det fort bli et diagnoseskjema. Nora
eksemplifiserer dette med dersom mor far en hay poengscore, og helsesester formidler til mor
at dette er henvisningsgrunnlag til lege, og mor sitter der og egentlig har det ganske fint, da
har helsesoster feil fokus: “Da sykeliggjor vi, tenker jeg. For da er det vi som overforer

tanker eller retningslinjer eller bekymringer over til mor”.

Samtlige helsesgstrene understreker at EPDS ma brukes med fornuft og det ma vises respekt

overfor mor for at dette skal bli en bra opplevelse.

Burde scoret mer?

Flere av helsesgstrene sier at de av og til forundrer seg litt over de gangene mor svarer slik at
hun fér en score pa null eller veldig f& poeng. I enkelte tilfeller tenker de at hun kanskje burde
ha scoret litt mer. Noen tenker dette ut ifra egne erfaringer med & vare mor, at selv om ting
var ganske normalt, ville nok scoren vert hoyere. Andre tenker mor burde scoret mer utfra at

de visste mor strevde med noe, for eksempel amming. Beate forteller:

Pa noen av dem sa har jeg tenkt, det her stemmer, det er null (latter).Og pd noen har
jeg tenkt at et par poeng burde du kanskje hatt. Men det er ingen jeg har tenkt om at:
Jjoss du strever jo masse og sd skjuler du det. Det er det faktisk ikke, nei.

Den ene helsesgostera sier at nr mor scorer null, far hun lyst til & snakke litt mer om dette, for
a se om mor faktisk har det bra. Helsesostrene tenker det kan vere flere grunner til at mor
krysser av slik at det blir null poeng. Enten er faktisk alt helt flott, noe som den ene
helsesostera utrykker som: “helt nydelig- det er jo det vi onsker! (...) Noen er fodt med
lykkepillen innabords,- andre har aldri fdtt den”. Eller det kan vere at de ikke helt er klar for
a kjenne péd og snakke om vanskelige ting, eller rett og slett ikke ensker & ha helsesgster som
samtalepartner. Dette er det viktig & ha respekt for. Som en av helsesostrene sier sa skjenner
hun godt at der kvinnene for eksempel kjenner til helsesoster, sa ensker hun ikke a apne seg

for henne.
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Samtlige helsesgstre er enige i at de ma stole pd mor, og ha tiltro til at hun definerer sin egen
sannhet om hvordan hun har det. Det er det mor selv sier som er viktig, og mor md metes der
hun er, med respekt. Likevel er det noen som vurderer underveis i samtalen hvordan de

opplever mor, og gar litt ekstra inn pa der de eventuelt har en score.

Flere av helsesgstrene sier at dersom de vet fra hjemmebesgket at alt var fint, ser at barnet
legger pa seg, utvikler seg fint og at samspillet mellom mor og barn er godt, da blir de ikke
bekymret selv om scoren er null. Nora forteller at hun mistenker ingen i & lyve, da ma hun ha
en god grunn til det. Hun fortsetter med at det skal ikke vere slik at helsesgstrene leter etter at

det mé vare noe her. Da blir det en mistenkeliggjoring og sykeliggjoring av medrene:

Vi skal ha respekt for at vi er forskjellige, og det tror jeg er kjempeviktig a ha med
seg(...)vi ma ikke overfore og ikke mistenkeliggjore, for folk senser det altsa!(...)Vire
holdninger skinner fort igiennom(...)Det er ingen problem d gjore dette til en negativ
ting, dersom man er sa opphengt i scoring og sporsmal, og at det ma ligge noe her.

Videre forteller hun at dersom hun blir bekymret og ikke far det mor sier til & stemme med det
hun observerer, s ma hun heller vare arlig a fortelle mor at hun ikke finner samsvar mellom

det hun ser og det mor sier.

Alle helsesgstrene er enige 1 at de ma ha respekt for de medrene som ikke vil fylle ut skjemaet
eller snakke om det, uansett grunn. Som den ene helsesgsteren poengterer, sa skal ikke

modrene fylle det ut for helsesostrenes del, men for sin egen.

5.3 Kompetanse

Kategorien omhandler funnene som representerer subgruppene: 1. Finne plattformen, 2.

Opplaering gir trygghet og 3. Veiledning og samtale.

5.3.1 Finne plattformen
En av helsesostrene forteller at nr man gar ut av helsesgsterutdanninga og skal ta fatt pa

selve jobben, kommer folelsen av at dette har en overhodet ikke fitt nok kunnskap om. Yrket
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rommer utrolig mye, og man foler kravet om & vare ekspert pa omtrent alt fra barnet er fodt
til det gar ut av videregdende. Det er et stort spekter, og denne kunnskapen innehar man ikke
som nyutdannet helsesgster. Som hun sier, er man 1 starten sd opptatt av praktiske ting og er
sjeleglad ndr en kommer seg gjennom smerbradlista av sjekkpunkter for konsultasjonen. Mye
handler derfor om basisen i det & vare trygg som helsesaster, og & finne sin rolle. A finne
plattformen av trygghet der en stoler mer pa seg selv, bruker blikket mer og ikke er sa
opphengt 1 de praktiske gjeremalene. Dette tar tid og krever erfaring. Den ene helsesgsteren
sier at det tok henne flere &r & finne denne plattformen av trygghet. Nér dette er pa plass gar

ogsa samtalen pé en bedre méte, noe som ogsa gjelder 1 forhold til EPDS.

5.3.2 Oppleering gir trygghet

Tre av helsesostrene har fatt god opplering i EPDS som metode. Opplaringen gikk over tre
dager, med oppfelging et halvt ar og ett ar etter. Opplaringen ble etterfulgt av veiledning i
grupper det forste aret etter oppleringen. De to andre helsesgstrene har ikke fatt denne
oppleringen, og matte finne ut av det pa egenhand. De har ogsa deltatt 1 veiledningsgrupper

der det var mulig & ta opp EPDS-relaterte saker.

De som har fatt oppleering er veldig godt forneyd med denne. Den har gitt helsesostrene
kunnskap om bakgrunnen for at EPDS er tatt i bruk, kunnskap om fedselsdepresjon og hvilke
konsekvenser dette har for barnet, barnets utvikling og hvordan samspillet mellom mor og
barn pavirkes. De har gjennomgatt veilederen til metoden og selve skjemaet, og snakket om
hvordan samtalen ber vaere og hvilke tiltak som skal iverksettes. Gjennom rollespill ble
helsesostrene trent 1 & samtale rundt temaet og a lose ulike scenarioer. Monica forteller at det
er rollespill-situasjonene hun husker best, fordi aktiv lering er den beste leringen. Det var rett
og slett en slags oppskrift pa hvordan g frem, og hva som gjeres i ulike tilfeller. Slik
opplering etter endt utdanning og noen ars jobbing, der ny teori blir lagt oppa erfaring, er bra
og gjer at kunnskapen sitter pa en annen méte. Noen har ogsa deltatt pa kurs 1 motiverende
intervju og stettesamtaler, som er samtaleteknikker som brukes i oppfelgingssamtalene med
mor.

Helsesostrene synes det var veldig bra & fé tilbud om veiledning i grupper pa tvers av
helsestasjonene. Her ble det diskutert og utvekslet kunnskap og utfordringer relatert til

presentasjonsmaéter og spersmalstilling. Helsesgstrene var veldig godt forneyd med at
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oppleringen og oppfelgingen har vart over tid, slik at de har fatt jevnt pafyll. Det ble sagt at
det ikke var sd godt oppmete pa veiledningen pd grunn av travle arbeidsdager og at det
muligens ble bortprioritert, men det at de fikk tilbud om det var fint. Den ene helsesgstera sier
at for hennes del er dette sa godt innarbeidet na at hun ikke har behov for mer veiledning pa

det omradet.

All opplaring er positivt og noe en tar med seg videre. I tillegg til kunnskap om temaet har
oppleringen hjulpet helsesgstrene 4 komme nermere modrene fordi spersmalene fra skjemaet
apner opp for dette. Den har skapt et tydeligere fokus pa hvordan de skal mete mor og
familien. Helsesgstrene forteller at gjennom opplaringen har de fatt en trygghet, som gjor at
de alltid anvender metoden, og ogsé bruker litt tid pd det. De synes det er viktig & ha
opplering slik at en far evd seg pa a bli trygg pa a sitte 1 denne samtalen uten 4 ha fokus pa
skjemaet. Som Kristin sier: ” Jo tryggere man blir pa de tingene man gjor, jo mer sikker blir

man jo kanskje pa at man er til mer hjelp” .

A f4 teorikunnskap, praktisk eving og reflektere over erfaring er en fin kombinasjon forteller

helsesostrene.

Opplaringen har pavirket rollen som helsesoster ved at det setter et tydeligere fokus pa
psykisk helse og betydningen av tidlig samspill og tidlig intervensjon. Monica forteller at hun
har fatt sterre forstaelse for alvorlighetsgraden ved det & vaere deprimert, og hvilken betydning

det har for barnet. Hun sier opplaringen sénn sett har bidratt til at hun:

Kan veere ei helsesoster som er mer observant pa psykisk helse og de
problemstillingene som det kan ha for barnet(...) Det gjor meg sterkere som
helsesoster og jeg er blitt flinkere til a ha fokus pa det. Sd jeg tenker at det er positivt
for min yrkesutovelse.

Helsesgstrene som har fatt opplaring synes det er uheldig at det er helsesgstre som ikke har
fatt den samme grundige oppleringen. Uten opplering har de ikke den samme bakgrunnen
for & drive med det. De kan vare usikre pa hvordan de skal ta opp dette vanskelige temaet,
noe som kan fere til at samtalene blir overfladiske eller 1 verstefall uteblir. Det kan ogsa vare

vanskeligere & vite hvordan en gér frem videre, uten opplaring. Nora forteller at hun mener
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det aller viktigste er a fa opplaering 1 stettesamtalene. Dette fordi det er en annen type samtale

og oppfelging, som har fokus pa mor:

Sd stottesamtalen tenker jeg er den aller, aller viktigste biten d fa oppleering i. Alle
kan jo gjore det, men jeg tror man mad bruke utrolig lang tid pd a leere seg d gjore det
pa en god mate hvis man ikke far litt kunnskap om hva dette er for noe.

Videre forteller hun at hun ofte kan ha sommerfugler i magen nér hun géar inn 1
stottesamtalene, og kaller det et minefelt & g inn 1 fordi hun ikke vet hva som kommer. Det er
mer uoversiktlig fordi det er mor som er 1 fokus og det er ikke en sjekkliste & forholde seg til
som ved en vanlig helsestasjons-konsultasjon. Det er sé snart & begynne a gi rad. Akkurat som
det er vanskelig med veiledning i starten, til man lerer & kombinere veiledning og rddgivning,
er det vanskelig & vite hvor tilbakelent og stille en kan vare 1 en stottesamtale. Det er mye

skumlere & vare stille 1 starten ndr man er ny pa dette omradet, enn nar man har erfart litt.

De to helsesgstrene som ikke har fatt oppleering 1 EPDS har jobbet mellom ett til to ér, og
ogsa anvendt metoden. De har selv matte lese seg til, og snakke med kollegaer om hvordan de
skal utfere den. De synes det er naturlig a bruke sine erfarne med-kollegaer som veiledere.
Den ene helsesosteren sier det var veldig vanskelig 1 starten, & bare bli kastet ut i det. Det
foltes veldig utrygt. Begge helsesostrene er enige 1 at de spesielt 1 starten ville folt seg mye
tryggere 1 situasjonen dersom de hadde fatt god opplaring og visste at dette var noe de
behersket. P4 helsestasjonen snakker de om 4 fa til en bedre ordning for & kvalitetssikre denne
oppleringen, for som Grethe sier:”” Ellers sa tenker jeg at det er litt slik tilfeldig hvordan den

blir utfort ndr man ikke har den opplceringa, tenker jeg”.

Den ene helsesosteren sier at selv om hun ikke har fatt opplaring, tror hun at hun bruker
metoden omtrent slik de andre helsesostrene gjor. Hun er blitt vant til 4 bruke den, og foler
hun fér noe ut av det. Det er ikke slik at hun tenker at dette kan hun egentlig ikke. Likevel
lurer hun pa: “om det bare er slike uvaner en har funnet pd helt av seg selv”’. Hun skulle

enske hun hadde fatt opplering.
Begge helsesastrene uten opplaring har deltatt pa veiledning der EPDS har vart en del av det

som kunne tas opp. Det er ulike erfaringer fra om dette var et tema som 1 serlig grad ble tatt

opp her. Hun som opplevde at det var et tema, sier hun hadde nytte av 4 here andre
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helsesostres erfaringer, og laerte noe gjennom det. Etterhvert har det & anvende metoden 1

metet med mor gétt seg mer til.

5.3.3 Veiledning og samtalen

A samtale med mor i forbindelse med EPDS handler om & mete mor der hun er, stille 4pne
spersmél, dvele ved det de har krysset av pd og sperre hva de tenker rundt det de har svart, for
a fa dem til a reflektere over egen situasjon. Som en av helsesgstrene sier, s trenger en ikke a

vaere psykolog for & ta opp temaet psykisk helse:

Vi kan ikke veere behandlere, det er veldig viktig (...) Vi er bare en Iyttepost. Og noen
som kan veilede og hjelpe dem d rydde. Ryddinga gjor de jo selv, vi kan bare hjelpe
dem d rydde (...)Vi kan godt sitte og tenke at der er det skoen trykker, det der er
problematisk, men det er viktig at mor selv kommer til d finne ut av det.

Samtalene blir en veiledning eller stottesamtale. Helsesgsters rolle blir & hjelpe mor til & bli
bevisst hva det er som er vanskelig, f4 henne til & begynne & reflektere rundt det slik at hun

selv kan finne en plan eller lgsning pa problemet.

Flere av helsesgstrene nevner at hvordan samtalen blir mellom mor og helsesgster kan vere
personavhengig. At kjemien har en del & si for om mor ensker & apne seg og snakke om
vanskelige ting, og at dette likesd godt kan vaere med en helsesoster som ikke har fétt s mye
opplering. Kjemien kan ogsé vaere et element for om helsesgster foler hun nar frem med &
samtale med mor. En av helsesgstrene sier at dersom kjemien er darlig, og hun merker en
motstand fra mor, s resulterer dette gjerne 1 en litt kortere konsultasjon der en ikke gar i
dybden. Hun sier samtidig at hun 1 slike situasjoner kanskje far noen varselklokker” og

folger litt ekstra med 1 fremtiden.
Grethe forteller at hun tror mors opplevelse av denne samtalen til syvende og sist har & gjere
med de faktorene som utgjor en dialog; "at man foler seg som likeverdige partnere og blir

mott pd en god mdte”.

Selv om helsesgstrene synes det er uheldig at noen ikke har fétt opplaring, er det ingen som

ser det som et etisk dilemma at de uten opplaering i metoden anvender den i matet med mor.
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Det ble sagt at som helsesgster er man vel utdannet og kyndig nok til & hindtere temaet og
mete mor pé dette. Det handler om & mete mor med respekt der hun er og finne ut hvordan
hun har det. Det kan man som helsesgster uansett om temaet psykisk helse blir servert med
eller uten skjema. En annen helsesoster sier at mye av samtalemetodikken har man i seg 1
kraft av & vaere sykepleier. Hun tror det er sépass bred opplaring og mye om kommunikasjon
1 helsesgsterutdannelsen, og ville derfor ikke vare engstelig for at det ikke ble en god

konsultasjon med en nyutdanna helsesester. Monica uttrykker:

Dersom det med samtalen og kommunikasjon med foreldre ikke blir ivaretatt, sd
tenker jeg at EPDS skiller seg ikke ut som noe annet enn et strukturert samtaleverktoy.
Sd da vil jeg egentlig pa en mate kaste ballen tilbake til hva er det man lcerer i
grunnutdanninga. Hva er det helsesosterutdanninga i utgangspunktet legger opp til?.

En av de andre helsesgstrene uttrykker at dersom en ikke foler at en behersker & handtere
EPDS, ber en ikke ga inn 1 det, for det blir feil. Men 1 likhet med Monica mener hun at som
sykepleier og helsesgster har en ferdigheter i kommunikasjon og man har kunnskap om
psykisk helse. Det er ikke temaet som er fremmed, men selve screeningen som er ny. Dersom
en foler at en behersker & ha en samtale om psykisk helse, ser hun ingen problemer med &
anvende den, som et utgangspunkt for samtalen. Hun synes imidlertid det stiller seg noe
annerledes pa et lite sted der helsesoster er alene kontra en helsestasjon der en har muligheter

til & diskutere eventuelle usikkerheter med andre helsesgstre.

6 Diskusjon

Empirien som fremkommer av de fem intervjuene diskuteres her i form av kategoriene som
fremkommer i oversikten pé side 27. Kategoriene fungerer som hoved-overskrifter og
diskuteres med utgangspunkt i oppgavens problemstilling, teoretiske grunnlag og begreper,

tidligere forskning og annen relevant teori.
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6.1 Skjema versus ikke skjema

Selv om helsesgstrene finner noen negative sider ved & anvende EPDS, er samtlige udelt
positive til & bruke metoden fordi fordelene overskygger ulempene. Mitcheson og Cowley
(2003) har gjort en studie 1 England der de undersgkte hvorvidt det & bruke strukturerte
verktay for & vurdere helsebehov medferer empowerment eller kontroll 1 interaksjonen
mellom helsesoster og foreldre. Resultatet viste at & bruke strukturerte verktey enten feilet i
forhold til a identifisere relevante behov, eller 1 forhold til & fa foreldrene til & delta 1
prosessen av identifiseringen av egne behov. Interaksjonen ble karakterisert som
kontrollerende, der helsesgster kom med uoppfordrede rad, ikke tok signaler fra foreldene og
der de heller ikke kom til ordet for den forutbestemte listen med spersmal var unnagjort og
helsesoster hadde kategorisert behovene. Pa bakgrunn av dette anbefaler Mitcheson og
Cowley (2003) at helsesastre bruker en dpen samtaleform fremfor en tilnaerming basert pa et
strukturert instrument. Det er usikkerhet knyttet til hvor mye utdanning helsesestrene har hatt

relatert til kommunikasjon.

6.1.1 EPDS gjo@r det enklere a ta opp mors psykiske helse

Det helsesgstrene 1 min studie forteller om erfaringer med & bruke EPDS star 1 sterk kontrast
til funnene til Mitcheson og Cowley (2003). Jeg antar grunnen til dette er at EPDS-metoden
inneberer et strukturert verktay som har til hensikt & vaere et utgangspunkt for samtale. For
helsesoster fales det mer legitimt & snakke om temaet som fortsatt kan vaere tabubelagt og
som det kan vare en terskel for helsesgstrene a ta opp. Ved at mor fyller ut et skjema med
konkrete spersmaél, tror helsesostrene dette forbereder mor pa det de skal snakke om og at det
bidrar til trygghet. I tillegg forenkler utfyllingen av skjemaet samtalene til helsesoster.
Spersmadlene det snakkes om er allerede der. EPDS blir en derdpner for en samtale rundt mors
psykiske helse og et godt verktey for & fange opp de som har behov for ekstra oppfelging.
Dette samsvarer med funn fra Glavin et al. (2010a) sin studie der helsesgstrene anser EPDS-
screeningen som en effektiv identifikator av fedselsdepresjon, og mener det blir storre

apenhet for a snakke om psykiske problemer og andre vansker.
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6.1.2 Bedre konsultasjon og bedre samtaler

Helsesostrene mener konsultasjonen er blitt bedre etter EPDS ble implementert, bdde fordi
konsultasjonen blir mer strukturert og fordi tiden er blitt utvidet. Litt ulikt fra helsestasjon til
helsestasjon, er konsultasjonen gkt fra 30 minutter til 45-60 minutter. Uansett mener
helsesostrene at de stort sett har tilstrekkelig med tid til & ta seg av bade barnet, og utfyllingen
av skjemaet og samtalen etterpd. Mer tid skaper mer ro 1 situasjonen. Et kjent fenomen innen
helsesostertjenesten er for lite tid til & ta seg av brukerne pa en god mate. [ en
sperreundersokelse gjort av tidsskriftet Sykepleien svarer 72 prosent av de 566 helsesastrene
som deltok at de har unnlatt & stille spersmaél til brukeren fordi de ikke har tid til & felge opp
svaret (Sykepleien, 2013). Dette viser hvor viktig det er at helsesgstrene opplever at de har
tilstrekkelig tid til & samtale med mor 1 etterkant av utfyllingen av skjemaet. Helsesostrene 1
Glavin et al. (2010a) sin studie poengterte ogsa viktigheten av & ha nok tid etter utfyllingen.
Opplevelsen av tilstrekkelig tid antar jeg har a gjere med en lengre konsultasjon og at det er
rom for § avtale ny time dersom mor har behov for og ensker a snakke mer med helsesgster.

Slik sett er det ikke travelt p4 samme méte som i en annen konsultasjon.

En av helsesostrene poengterer imidlertid at dersom det er mange medre som 1 samme
tidsperiode har behov for stettesamtaler, er dette tidkrevende. Stetteamtalene kommer pa
toppen av annet nadvendig arbeid, noe som pakrever prioritering av arbeidsoppgaver. En kan
stille spersmél om det blir tatt hoyde for at det krever mer ressurser i form av tid nar nye
metoder implementeres. Dette er et viktig spersmél som ligger pa ledelses- og samfunnsniva,

som dessverre blir for omfattende for denne studien a gé inn pa.

Samtlige helsesgstre 1 studien poengterer at EPDS-metoden har gjort samtalene bedre. De
forteller at modrene snakker om ting de tror de ikke ville gjort uten EPDS. Samtalene berer
preg av & komme dypere inn pd ting og at medrene forteller mer. Dette tror helsesgstrene er
bra for mor, noe som samsvarer med det Antonovsky (2012) sier om at man far en sterkere

OAS dersom man gir utrykk for folelsene sine istedenfor & undertrykke dem.

6.1.3 En begrensning at det kun anvendes pa norsktalende
I tilfeller der mor ikke behersker norsk godt, anvendes ikke metoden. Det vil si at ikke alle far

det samme tilbudet, noe som er en begrensning ved metoden. Samtlige helsesastre mener
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dette er synd. Helses@strene sier at 8 komme fra et annet land kan innebere at de har litt
ekstra “bagasje” med seg og kanskje heller ikke har sa stort nettverk rundt seg. Med ekstra
bagasje, forstar jeg at medrene kanskje er innvandrere eller flyktninger, med de opplevelser
av belastninger det kan innebaere. A komme til et fremmed land, ikke snakke spriket eller
ikke ha s&@ mange a stette seg til, kan medfere at kvinnene er mer utsatt for & utvikle
nedstemthet eller psykiske vansker. Opplysninger fra statistisk sentralbyra bekrefter at
innvandrerkvinner har gkt forekomst av bdde psykosomatiske plager og psykiske vansker i

forhold til resten av befolkningen (Statistisk Sentralbyra, 2008).

P4 bakgrunn av dette burde det i et helseforebyggende og helsefremmende perspektiv vere et
satsningsomrade a forebygge fadselsdepresjon ogsé hos disse kvinnene. Helsesastrene
utrykker at nettopp fremmedspraklige barselkvinnene ville hatt godt av & samtale om psykisk
helse. Noen har provd & anvende EPDS-metoden pa fremmedspriklige medre, men pa grunn
av misforstielser bade 1 forhold til spersmélene og svarene, var det ikke sarlig vellykket. I
kommunen studien er gjennomfort 1 benyttes det ikke tolk for & f4 gjennomfert metoden, og
helsesgstrene vet ikke om det eksisterer en plan for at EPDS skal tas i bruk pé andre enn

norsktalende.

Ved en eventuell innfering av EPDS for fremmedspraklige, blir det viktig & ta heyde for
kulturelle forskjeller. Sparsmélene pé skjemaet trenger ikke bare vare vanskelig & forstd, men
kan ogsa oppleves ulikt pd bakgrunn av kulturer. Studien til Brealey et al. (2010) viser at
kvinner fra for eksempel Vietnam ikke folte at sperreskjemaet ville lokke frem sanne folelser
1 frykt for skam. Spersmalet om selvskading ble i flere kulturer ansett som upassende og
assosiert med skam. Ogsa hvite kvinner rapporterte at de var sérbare og hadde vanskelig for a
innromme tanker 1 forhold til selvskading. Det fremkommer i studiene at noen kvinner bevisst

lyver pa sporreskjemaet 1 frykt for konsekvensene med & svare arlig.

6.1.4 Tabubelagt?

Selv om det i studien til Brealey et al. (2010) fremkommer at skam kan vare en hindring for
a svare @rlig og snakke apent om psykisk helse, er det ikke sikkert dette er overforbart til &
gjelde norske kvinners opplevelse. Eberhard-Gran og Slinning (2007) skriver at nir den

forventede morslykken uteblir og erstattes av hapleshet og nedstemthet, forer dette med seg
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en folelse av & veere annerledes og skam. Helsesostrene 1 min studie gir eksempler som kan
tyde pa at psykiske plager fortsatt er assosiert med tabu og skam ogsé 1 Norge. Alle
helsesostrene synes det har blitt sa mye enklere a ta opp temaet og snakke om mors psykisk
helse med EPDS-metoden. Kristin sier hun ville ha felt det veldig intimt & skulle snakket om
mors psykiske helse dersom hun ikke hadde hatt EPDS-metoden & forholde seg til. Hun ville
folt at hun kanskje kom for nart innpa mor og “trakket henne pa taerne”. Slik jeg forstar dette,
er det et uttrykk for at det er problematisk a skulle blande seg inn i noe som er veldig privat.
A trikke mor pa terne kan vare et uttrykk for at mor blottstiller seg og foler seg ydmyket,

noe helsesostrene ikke har til hensikt & gjore.

Med implementering av EPDS folger det en gyldig grunn til 4 bringe psykisk helse opp som
tema. Det er blitt en del av helsesosters arbeidsoppgaver, som er bestemt fra et overordnet
ledelsesnivéa. Tidligere var det mer opp til hver enkelt helsesosters egen vurdering om hun
ansa det som nedvendig a bringe opp. Slik jeg ser det rettferdiggjer implementeringen av
EPDS beslutningen om 4 ta opp psykisk helse med mor, og letter dermed noe av ansvaret og
opplevelsen hos helsesgstrene. Det ufarliggjores for helsesostrenes del og skjemaet hjelper
dem til 4 fa 1 stand samtalen. Slik jeg tolker helsesgstrene ufarliggjores temaet ogsé for
medrene siden det tas opp med alle, og folelsen av stigmatisering minimeres. Nar det foles
mindre stigmatiserende, bidrar det til & gjore psykiske vanskeligheter mindre tabubelagt. At
temaet blir mindre tabubelagt kan 1 folge Hvatum et al. (2014) fore til at flere tor & gi uttrykk
for sine frustrasjoner, noe som igjen kan dempe pa stresset man kan kjenne pa som nybakt

mor.

6.1.5 EPDS gjo#r noe med relasjonen

Mitcheson og Cowley (2003) viser at & benytte et strukturert verktey skaper en kontrollerende
og ufelsom interaksjon, mens funnene 1 min studie viser at & bruke EPDS bidrar til & pavirke
relasjonen pa en positiv mate. Helsesostrene foler de blir kjent pd en annen méte og at de
kommer na&rmere inn pa mor. De tror at & snakke om noe personlig til en helsesgster som bryr
seg om hvordan mor har det, kan skape en folelse av omsorg og trygghet, og gjor noe med
relasjonen videre. Helsesgstrene sier at EPDS er en derdpner til & komme 1 god kontakt med
foreldrene, for de blir gjort trygge pa og inviteres til & ta opp vanskelige ting. Funn i Brugha

et al. (2011) viser til at det er positivt at medrene vet at de kan diskutere emosjonelle temaer
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med helsesgster ved behov, uten & matte henvises videre til andre profesjoner, noe som kan
oppleves stigmatiserende. Ogsa helsesgstrene 1 studien til Glavin et al. (2010a) mente at bade

kontakten til foreldrene og kommunikasjonen med foreldrene ble bedre ved & bruke EPDS.

6.1.6 At EPDS ikke anbefales som screening

Samtlige av helsesgstrene understreker at det er bra at kommunen de jobber i bruker EPDS og
synes det er synd at det ikke anbefales som screening. P& bakgrunn av egen praksis opplever
ikke helsesostrene at det er en sykeliggjoring av kvinnene, men tvert 1 mot at det kommer
fruktbare og gode samtaler ut av det. Med sykeliggjoring av friske kvinner menes at de rundt
20 prosent av kvinnene som ved EPDS- screeningen havner 1 den sdkalte falsk positive
gruppen, blir klassifisert til & ha en risiko for & utvikle depresjon. Dette er de som far en score
pa over 10 poeng, men som i realiteten er friske (Larun et al., 2013). Helsedirektor Bjorn
Gullhaug sier 1 avisa Dagens medisin: Vi ma veere trygge pd at en slik systematisk

masseundersokelse ikke gjor det vanskeligere for modrene” (Dagens Medisin, 2013).

Siden det ikke er publisert noen brukerundersekelser av medrenes opplevelse av 4 bli screenet
1 Norge, vet vi ikke om det & havne 1 denne falsk positive gruppen gjor det vanskeligere for
medrene. Kunnskapsoppsummeringen som er gjort om depresjonsscreening av gravide og
barselkvinner, fant imidlertid ingen studier internasjonalt som viser fysiske eller sosiale utfall
hos mor, eller ugnskede eller negative effekter for mor, barn eller familien ved screening og
oppfelging (Larun et al., 2013). Helsesgstrene 1 studien min har heller ikke opplevd at noen
har folt seg krenket av EPDS-skjemaet. Tvert imot far de stadig tilbakemeldinger om at
medre synes det er fint at psykisk helse er pa agendaen, og de skjenner hvorfor EPDS
gjiennomfores. At helsesgstrene opplever at en til to samtaler er tilstrekkelig, uten a méatte
henvise videre til psykolog eller lege, anser de som at metoden faktisk virker. Dette stemmer
ogsa overens med forskning gjort pa effekt av EPDS (Morrell et al., 2009b, Brugha et al.,
2011).

En av helsesgstrene sier at det kan synes som at de som har konkludert med at screeningen
ikke kan anbefales, ikke har satt seg inn 1 hva det er helsesostrene bruker den til. Dette tenker
jeg er en riktig antakelse, da kunnskapsoppsummeringen er basert pa forskning pa

neyaktighet og effekt ved bruk av screeningstester (Larun et al., 2013). Med kvantitative tall
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og effekter far en ikke frem opplevelser fra de som benytter seg av metoden. I beslutningen
om & ikke anbefale screeningsmetoden blir det ikke tatt 1 betraktning at en salutogen
tilnerming hvor medrene far snakke om hvordan de har det, er med pd & bedre helsen til
barselkvinnene. Avgjerelsen er tatt pd vitenskapelig kunnskap basert pa kvantitative storrelser

og det faktum at screening ikke oppfyller WHO sine krav.

Helsesostrene som jobbet i tiden for EPDS ble innfort, sier de sjelden kom inn pa mors
psykiske helse. De fanget ogsa da opp de som var veldig deprimerte, men alle er overbevist
om at de 1 dag fanger opp flere. Dette stottes ogsa fra funn i studien til Glavin et al. (2010a).
Helsesostrene 1 min studie fanger ikke kun opp de som har en depresjon, men ogsa de som har

andre vansker de gnsker a fa snakket om.

Konsekvensen av 4 kun ha en &pen samtale om temaet slik Mitcheson og Cowley (2003)
anbefaler, vil slik jeg forstar helsesgstrene fore til at mange medre gar gjennom systemet uten
at mors psykiske helse blir snakket om. Det vil bli vanskeligere a fange opp de som trenger
det, og mange vil ikke fi tilbud om stettesamtaler. Dette kan fa konsekvenser ikke bare for

mor, men ogsa for barnet og hele familien (Cox et al., 2014).

6.2 Mgtet med mor

6.2.1 Hjemmebesgket

Det forste motet helsesgster har med mor, barnet og eventuell gvrig familie er som regel pé
hjemmebeseket, som ber gjennomferes innen syv til ti dager etter fodsel (Helsedirektoratet,
2014). Helsesostrene 1 studien forteller at etter EPDS ble tatt 1 bruk har de fokus pé mors
psykiske helse helt fra hjemmebesoket. Helsesastrene mener at skriftlig og muntlig
informasjon, og bevisstgjering av at psykisk helse star i fokus, er med pa a forberede mor pa
utfyllingen av EPDS-skjemaet. De mener dette bidrar til at de fleste er positive til & fylle ut
skjemaet og snakke om temaet. Dette stottes gjennom funn i studien til Brealey et al. (2010)
som viser at & bli informert om screeningen péd forhand bade normaliserte screeningsprosessen
og gjorde den mer akseptabel. Informasjon var viktig for medrenes opplevelse av a bli
screenet. Funn i1 Glavin et al. (2010a) sin studie stetter ogsa opp under dette 1 og med at

helsesostrene forteller at foreldrene folte en storre aksept for psykiske problemer ved at det

50



var fokus pa psykisk helse pa hjemmebesgket. Det at foreldrene ble introdusert for
screeningen og det ble snakket generelt om psykisk helse gjorde at hjemmebesgket ble mer
betydningsfullt. Pa bakgrunn av dette tok medrene ogsé raskere kontakt med helsesaster ved

behov.

Helsesgstrene 1 min studie formidler til mor at de ensker at psykisk helse er noe det skal
kunne snakkes om. Tilbakemeldinger de fir pd at medrene skjonner hvorfor EPDS utferes
sannsynliggjer at informasjon om psykisk helse og screeningsmetoden gker mors kunnskap
pa omrddet. Dette bidrar til at mor forstir bakgrunnen for handlinger og ut fra denne
kunnskapen blir i stand til 4 ta beslutninger angdende egne ensker og behov. Dette samsvarer

med det essensielle i empowerment-prosessen.

I mange tilfeller blir ikke fadselsdepresjon oppdaget (MacArthur et al.2002, referert i Glavin,
2012). Selv om det star i de faglige nasjonale retningslinjer for barselomsorg at hjemmebesgk
av helsesoster ber skje innen syv til ti dager, viser en rapport fra Helsetilsynet (2012) at
mange familier ikke far hjemmebesgk. Ettersom liggetiden pa sykehuset etter fodsel gradvis
har blitt redusert og medre er ekstra sdrbare og slitne etter fodselen, er det imidlertid sveaert
viktig at helsesgstre kommer pa hjemmebesek. Hjalmhult og Okland (2012) referer til studier
som viser at medre er lite forberedt pa hva som venter dem etter hjemkomst og er usikre pa
hvordan problemer i forhold til barnet og seg selv skal handteres. Trygghet er vesentlig i
barselperioden, og ro og omsorg synes a beskytte mot depressive plager. Jeg tenker at tidlig
hjemreise fra sykehuset bade kan oppleves som utilstrekkelig omsorg, og kan ha flere
uheldige konsekvenser, blant annet at ammingen kanskje ikke er etablert. Amming har naer
sammenheng med om en foler seg vellykket som mor eller ikke, og problemer i forhold til

ammingen kan egke folelsen av stress og utilstrekkelighet (Hjalmhult og @kland, 2012).

Hjemmebesgket ser jeg derfor pd som svert viktig 1 barselomsorgen, og utgjer en viktig del
av EPDS-metoden. Ved at helsesgster er stottende i forhold til hvordan mor opplever
barseltiden, og informerer og snakker om psykisk helse pa hjemmebesgket, kan dette 1 folge
Glavin (2012) bidra til & forebygge utvikling av depressive symptomer hos barselkvinner

(Glavin et al., 2009b, Glavin et al., 2010b).

Hjemmebesgket kan ha effekt pa flere méter. Det bade forbereder og gjor mor positiv til

EPDS-gjennomferingen og det kan forebygge fodselsdepresjon. Med tanke pa at mange
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tilfeller av fodselsdepresjon ikke oppdages, mener jeg det okte fokus pa psykisk helse gker
muligheten til at helsesoster kan fange opp medre som allerede har depressive symptomer nér
de er hjemme hos familien, fordi de er mer observante 1 forhold til hvordan mor har det. I
tillegg er det som regel pa hjemmebesgket at den forste kontakten mellom helsesgster og

foreldre etableres, noe jeg anser som viktig for den videre relasjonsbyggingen.

Hjalmhult og Okland (2012) viser 1 sin artikkel til at hjemmebesok péd generelt basis oftest
omtales pa en positiv méte. Madrene finner det informativt, trivelig og godt a fa service pa
deren. Enkelte uttrykker imidlertid ambivalens til & ha en offentlig person 1 hjemmet sitt. |
denne sammenhengen forstar jeg det Clancy og Svensson (2010) skriver om at noen anser
universell service som stettende, mens noen finner det forstyrrende, som at det kan relateres
til at noen synes det er fint & f& hjemmebesgk av helsesoster, mens andre ikke synes noe om
det (Cowley and Houston 2004, referert i Clancy og Svensson, 2010). Tatt dette i betraktning
anser jeg tillit som en nekkelfaktor, ikke bare 1 det forste matet med mor, men ogsd som
avgjerende for relasjonen videre. Helsesgstrene 1 studien poengterer at det er viktig & mote
mor med respekt og gode holdninger. Nér helsesostrene snakker om & mate mor med respekt,
tolker jeg det som at det handler om & ivareta og videreutvikle tilliten som mor viser gjennom
a ta imot helsesoster 1 sitt eget hjem, komme til konsultasjoner pa helsestasjonen og ved a
snakke om psykisk helse. A vise at helsesostrene bryr seg, lytter til det mor har 4 si, og
anerkjenner mors opplevelser og hvordan hun har det, er svert viktig for tillitsforholdet og

relasjonen videre.

6.2.2 Relasjon og tillit

I folge den danske teolog og filosof Lagstrup (2010) er tillit en grunnleggende verdi som er
elementaert bade i var holdning til den andre og i samtalen. Han sier at det herer til vért
menneskeliv at vi normalt metes med en naturlig tillit til hverandre, ogsé nar vi meter
fremmede. Det skal spesielle omstendigheter til for at en pa forhdnd star overfor en fremmed
med mistillit. Grimen (2008) har en annen tilnerming til begrepet tillit. Han sier det ikke
finnes noen uomstridt definisjon og er &pen for at det kan forekomme mistillit 1 det forste
motet. A stole pa noen er i henhold til Grimen (2009) 4 handle med fa forholdsregler. Tillitt
bygger pé forventninger til at den andre er pélitelig, og tillitsgiver gir fra seg noe til

tillitsmottaker, for eksempel informasjon, og gjer seg derved sarbar.

52



Det er vanskelig & stotte seg kun til den enes mening og si at det ene er riktig og det andre er
galt. I metet mellom helsesoster og mor er det viktig & etablere tillit til hverandre. Som
profesjonell er en avhengig av andres tillit for & kunne hjelpe, og relasjonen kommer av at en
stoler pd hverandre (Grimen, 2008). Helsesgster ma stole pa at det mor forteller er sant. Mor
ma4 pi sin side stole pa helsesosters kompetanse og palitelighet. A vise tillit betyr & utlevere
seg ved a vige seg frem for a bli imetekommet, og denne utleveringen ma tas imot med
engasjement, innlevelse og interesse. Den tillit som mor viser helsesgster ma helsesoster vise

seg verdig til & motta, forst da vil mor vige a apne opp (Martinsen, 1990).

Helsesostrene 1 studien far tydelig frem at de er interessert 1 og lytter til det mor forteller.
Interesse, engasjement og aktiv lytting i kombinasjon med anerkjenning av mors opplevelser
og forklaringer bidrar 1 folge Jensen og Ulleberg (2011) til at det blir en god og vellykket
relasjon. Clancy og Svensson (2010) refererer til at foreldrene i1 deres undersekelse fikk tillit
til helsesester nar hun formidlet kunnskap om barnets utvikling og normaliteter. Det er mange
temaer som tas opp pa hjemmebeseket og selv om det kanskje er mest pa helsestasjons-
konsultasjonene at barnets utvikling star i fokus, bade ser, kontrollerer og snakker helsesgster
om barnet pa hjemmebesgket. Ut ifra det Clancy og Svensson (2010) sier, er mulig & trekke
paralleller til nar helsesegster 1 min studie formidler kunnskap om psykisk helse og hva som er
normalt 1 barseltiden. At helsesgstrene normaliserer humersvingninger, barseltarer og
oppfordrer til & bruke tid pé & bli kjent med barnet i disse ukene, kan foles godt og
bekreftende. Samtidig kan kunnskap og informasjon om at relativt mange utvikler en
fodselsdepresjon, og at helsesastrene ensker a fange opp disse medrene fore til en trygghet,

veere tillitsskapende og medfore at tilliten vokser frem.

6.2.3 Presentasjonen av EPDS

Helsesostrene snakker alle sammen om betydningen av presentasjonen av EPDS. Maten den
presenteres pa vil kunne innvirke béde pa hvorvidt medrene fyller ut skjemaet pa
helsestasjonen, og ogsa 1 hvor stor grad medrene ensker & snakke om egen psykisk helse eller
andre problemer, og om de onsker & komme tilbake til stottesamtaler. Flere av helseseostrene
understreker viktigheten av hvordan en ordlegger seg, om det presenteres som et spersmal om

mor ensker & fylle det ut, eller som at det er en del av konsultasjonen.
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EPDS er et frivillig tilbud, men slik jeg ser det ensker helsesgstrene a fa flest mulig medre til
a fylle ut skjemaet. Gjennom sin posisjon og kunnskap er de bevisst sin presentasjonsmate og
ordlegging for & oppnd dette. Martinsen (1990) snakker om at det eksisterer en svak
paternalisme 1 relasjonen mellom sykepleier og pasient. Slik jeg tolker Martinsens innhold av
svak paternalisme, dreier det seg ikke om den tradisjonelle paternalismen der yrkesuteveren
utever handlinger ut ifra et ekspertise- og bedrevitenhetssyn. I den tradisjonelle paternalismen
vet alltid yrkesutever hva som er til det beste for den andre, og fratar den omsorgstrengende
muligheten til & delta i sitt eget livs muligheter (Martinsen, 1990). Svak paternalisme handler
om at yrkesutever har en mer-kunnskap om faget som hun ensker & anvende slik at brukeren
oker sin egen kompetanse pé feltet og slik kan bli delaktig 1 beslutninger angdende henne

selv.

Overfort til relasjonen mellom helsesgster og mor, forstar jeg svak paternalisme som at
helsesoster gér inn 1 relasjonen med sine kunnskaper og har et enske om sammen & finne ut
hva som vil vere det beste for mor. Dette samsvarer med det Martinsen (1990) kaller 4 ga inn
1 relasjonen for & gagne den andre mest mulig. Helsesoster har kunnskaper om konsekvenser
av fodselsdepresjon, som mor kanskje ikke har. P4 bakgrunn av dette ser helsesoster
viktigheten av & kartlegge og snakke om mors psykiske helse. Jeg ser helsesgstrenes
vektlegging av presentasjonsmaten som et uttrykk for omsorg for mor, barnet og familien, og
ikke 1 den hensikt & fremsta som en ekspert som vet hva som er best for mor uten a vise

klokskap og sensitivitet. Sensitivitet gjor begge til deltakere 1 relasjonen (Martinsen, 1990).

Betydningen av presentasjonsmaten av EPDS for & f4 mor til & snakke omkring sin egen
psykiske helse, handler om hvilke holdninger og verdier helsesgster viser. Det er viktig &
mete mor der hun er, med respekt. Dette er ensbetydende med at en lytter til hva mor forteller

og har fokuset rettet mot mor (Tveiten, 2009).

Logstrup (2010) sier at den enkelte har aldri med et annet menneske & gjore uten 4 holde noe
av dets liv 1 sin hdnd. Med holdningen kan en gjore den andres liv trygt eller truende, for
gjennom blikk, stemme og hender er en med pé a gi det andre menneskets liv dets tone.
Clancy og Svensson (2010) sier at dersom en mor foler seg mindreverdig, har en ikke lykkes
med malet om dialog og deltakelse. Det ligger derfor ifolge Logstrup en etisk fordring til
helsesoster om a ta vare pa det liv som tilliten legger 1 hennes hand. Den etiske fordringen er

ikke gjensidig, en skal handle slik at det blir godt for den andre, og ikke handle ut ifra en selv
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(Brinchmann, 2008). Det betyr at helsesgster ma ta vare pa det mor dpner opp for og betror
seg. Hun har med dette et ansvar for mor, men som Legstrup sier: “Ansvaret for den anden

kan aldrig besta i at overtage hans eget ansvar” (Lagstrup, 2010:39).

Dette er slik jeg forstar hvordan helsesgstrene i studien tenker. De er oppriktig interessert i og
bryr seg om hvordan mor har det, og dersom interessen ikke er oppriktig, vekkes mistillit.
Dette er 1 henhold til Martinsen (1990), og understrekes av funn fra Slade et al. (2010).
Magadrene som ikke opplevde at helsesoster var interessert i mor som person, hadde feil
tonefall eller der helsesgstrene viste liten eller ingen stotte, var utilfredse med relasjonen til
helsesoster. Ogsa Clancy og Svensson (2010) viser til at misngye fra foreldre i forholdet til
helsesposter, er relatert til tillit. Enten 1 form av & fa rdd som ikke passer dem, eller ved
opplevelsen av 4 ikke bli sett pa riktig mate eller 4 ikke bli sett i det hele tatt. A fa
uoppfordrede rad var med pa & gjore interaksjonen mellom helsesgstrene og foreldrene 1
Mitcheson og Cowley (2003) sin studie kontrollerende. Brealey et al. (2010) papeker ogsa at
relasjonen er viktig og har betydning for hvordan EPDS-skjemaet ble utfort og hva medrene

var villige til & snakke om.

Ut fra funn i min studie og det som kommer frem fra tidligere forskning, kan en si at en god
relasjon der tilliten ivaretas, gker sjansen for at mor bade tor og ensker & &pne seg om
hvordan hun har det. Dersom mor nerer en mistillit til helsesgster, er sjansen sterre for at hun
holder tilbake informasjon. Som tidligere nevnt viser Brealey et al. (2010) at noen madre
bevisst lyver pd EPDS-skjemaet, 1 frykt for & fremstd som en darlig mor. At medre ikke tor &
si hvordan de har det, kan som Clancy og Svensson (2010) sier, vaere fordi medre kan ha et
onske om 4 leve opp til det de tror er helsesostres krav og forventninger. I stedet for & seke
hjelp for sine problemer, forblir de tause og holder det for seg selv. Jeg tenker at mors
sarbarhet 1 forbindelse med a utlevere seg krever at helsesgstrene tar mor pé alvor og
anerkjenner hennes opplevelser, og som funn fra min studie viser, megter mor med respekt og
viser at de bryr seg om hvordan mor har det. Gjennom intervjuene med helsesgstrene fér jeg
sterke indikasjoner pa at det nettopp er slike grunnleggende holdninger de tilstreber i motet

med mor, og nar EPDS presenteres.
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6.2.4 Ikke fokus pa scoren

Samtlige av helsesostrene 1 studien poengterer at selve scoren fra EPDS-skjemaet ikke er i
fokus. Selv om retningslinjer indikerer hvem som skal tilbys stettesamtaler, er ikke dette av
serlig betydning for helsesgstrenes praksis. De sier det er hva som kommer frem 1 samtalen
som er viktig, noe som er i henhold til det Eberhard-Gran og Slinning (2007) sier. At
helsesostrene er mer opptatt av a tilby stettesamtaler ut fra mors behov og ikke kun ut fra om

terskelverdien er nadd, er et funn jeg ikke finner 1 forskning gjort tidligere.

Skau (2011) sier at forskningsbasert og teoretisk kunnskap er nedvendig, men ikke nok. I
arbeidssituasjoner av praktisk art, vil ikke denne kunnskapen vere det viktigste grunnlaget for
handlingene. Nér helsesostrene ikke falger retningslinjene, som er basert pa forskning, til
punkt og prikke, er det slik jeg forstir det fordi de bruker skjonn 1 situasjonen. De er opptatt
av hvordan de kan hjelpe mor til & fi det bedre, ikke av tall og poengscore. Martinsen (1990)
sier at faglig skjonn bestemmer hvordan en handler sa den andre fir det best mulig. I faglig
skjenn forenes bade det forstdende og det sansende. Skjonn er alltid knyttet til en konkret
situasjon og fordrer emosjonell involvering og analyse av situasjonen for a overveie

handlingsalternativer som gagner den andre mest mulig.

Brinchmann (2008) sier at 1 skjonnet ligger eksakt kunnskap, men ogsé intuisjon og
magefolelse. Dette er forenlig med hvordan jeg tolker at helsesostrene bruker faglig skjonn 1
situasjonen med mor. Hadde de ikke brukt skjenn men rigid fulgt teori og retningslinjer,
kunne det ha medfert at en kvinne som egentlig hadde behov for & komme tilbake og snakke
med helsesgster, ikke ble tilbudt dette fordi EPDS-scoren ikke var hegy nok. Motsatt ville en
mor som kanskje har det helt fint her og na, men scoret hayt péd skjemaet, som jo gjelder for

de syv siste dagene, bli henvist videre til psykolog pd bakgrunn av & ha en depresjon.

En slik tilneerming ville ha stétt 1 stil med funnene til Mitcheson og Cowley (2003) som viser
til at strukturerte verktoy medforer en interaksjon basert pd ufelsom og kontrollerende

kategorisering av foreldrene.

Med den etiske fordringen som ligger der, ma helsesgster observere og ta imot uttrykket mor
gir i forbindelse med utfyllingen av skjema og samtalen, pa en slik méte at den blir god for
mor (Brinchmann, 2008). Gjennom holdninger, vaeremaéter, kroppssprik og med det hun sier,

ma helsesgster finne frem til hva mor er best hjulpet med videre. Hva ensker mor, hva slags
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behov har hun? Gjennom 4 sperre mor hva hun har behov for og tilby mor & komme tilbake
for 4 snakke sammen, legger helsesoaster forholdene til rette slik at mor kan vare med &
definere sin egen situasjon. Dette star i forhold til bade hva Lagstrup sier og hva
empowerment-prosessen gar ut pa (Martinsen, 1990, Maland, 2010). Ved a bruke skjonn i
EPDS-situasjonen mener jeg helsesoster viser mor omsorg. Hun viser at hun bryr seg og at
hun vil hjelpe mor pa veien videre. Omsorg har i folge Martinsen (1990) med moral og
relasjoner a gjore. Det handler om & knytte badnd og er en kvalitet i relasjonen som viser seg i
méten en utforer praktiske handlinger pa. “A mote den andre med omsorg er d bli den andres

tillit verdig” (Martinsen, 1990:82).

6.2.5 Burde scoret mer?

Flere helsesostre var forundret over at mor svarer pa EPDS-skjemaet slik at hun féar en score
pa null poeng. I denne forundringen kan det ligge flere faktorer. Tviler helsesaster pa at mor
ikke svarer oppriktig? Har ikke mor tillit til helsesoster og derfor ikke vil utlevere seg?

Bunner forundringen over den lave scoren egentlig ut fra et uttrykk for omsorg?

Dersom en isolert sett fokuserer pd helsesgstrenes uttrykk om at mor burde hatt flere poeng,
og gjerne vil sjekke ut om mor faktisk har det bra, kan dette tolkes som om helsesoster ikke
har tillit til at dette er sannheten. Som Grimen (2008) sier, ma den profesjonelle stole pa at
klienten gir korrekte opplysninger for & kunne hjelpe. Grimen sier ogsé at det kan vare mange
grunner til at sannheten ikke kommer frem. Helsesgstrene 1 studien min forteller at det kan
vaere at mor ikke er klar for & kjenne pa og snakke om vanskelige ting, eller at hun ikke
ensker a ha helsesgster som en samtalepartner. Ifelge det som tidligere er brakt frem 1 denne
oppgaven, viser bade folelsen av skam og redselen for & bli ansett som dérlig mor og
manglende tillit til helsesaster at mor velger & ikke fortelle sannheten (Brealey et al., 2010,
Clancy og Svensson, 2010, Slade et al., 2010). Nar helsesostrene tenker at mor kanskje burde
scoret mer, eller egnsker & finne ut om mor har det bra, er dette basert pa egenerfaring med &
selv vaere mor og vite hvilke pdkjenninger dette kan medfere. At de kjenner til at modrene
strever pé ett eller annet omrade 1 livet, er en annen faktor som ligger til grunn for dette.
Helsesoastrene sier samtidig at det er viktig & ha respekt for at noen ikke ensker & dele hvordan

de har det med helsesgster.
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Nar jeg ser helheten av helsesgstrenes fortellinger, og ikke bare isolert det de sier om at
scoren 1 noen tilfeller burde vert hayere, tolker jeg at dette ikke handler om mistillit fra
helsesosters side. Tvert i mot ser jeg deres enske om 4 sjekke ut hvordan mor egentlig har det,
som et uttrykk for omsorg, og ikke kontroll. De gnsker kun det beste for mor. Denne maéten a
fortolke pé, med & se helheten av betydningen, og ikke bare en isolert del, er & forsta 1 henhold
til den hermeneutiske sirkel. Helheten mé forstds utfra delene, og motsatt (Gulddal og Meller,
1999). I tillegg stotter jeg min forstielse av at dette ikke handler om mistillit fra helseseoster,
til det Logstrup (2010) sier om at det skal spesielle omstendigheter til for at en pa forhand stér
overfor en annen med mistillit. Dersom det ikke har skjedd noe pd hjemmebesoket som gjor
at helsesoster har mistet tilliten til mor, er det heller ingen grunn til at helsesgster skal mistro

mors svar i forhold til EPDS.

Til tross for at flere helsesastre tenker at noen av madrene burde scoret mer, uttrykker de
samtidig at de mé stole pd mor, og ha tiltro til at hun definerer sin egen sannhet. De er enige
om at det er det mor selv sier som er viktig. En av helsesostrene uttrykker at hun mistenker
ingen medre 1 4 lyve, da ma hun ha en grunn til det. Dette er 1 overensstemmelse med det
Legstrup sier om at pa forhand tror vi ikke at noen lyver, vi tror pd hverandres ord (Legstrup

1956 s.17, referert i Martinsen, 1990).

Helsesgstrene er av den oppfatning at dersom alt er bra pa hjemmebesgket, barnet utvikler seg
normalt og samspillet mellom mor og barn er fint, sa blir de ikke bekymret ved lav eller null 1
score. Dette tolker jeg som at helsesostrene evner & se helhetlig, og ikke kun har fokus pa

EPDS-scoren.

6.3 Kompetanse

6.3.1 Profesjonell og personlig kompetanse

Innenfor kategorien kompetanse snakker helsesgstrene bade om profesjonell kompetanse og
personlig kompetanse. Begrepet kompetanse betyr her & inneha nadvendige kvalifikasjoner til
a ivareta og fylle helsesosters oppgaver, det vil si at man er skikket eller kvalifisert til det man
gjor (Skau, 2011). Slik jeg bruker begrepet profesjonell kompetanse rommer det bade
teoretisk kunnskap rundt EPDS og psykisk helse, samt yrkesspesifikke ferdigheter som

veiledning og a samtale med mor. I personlig kompetanse legger jeg de egenskaper og
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kvaliteter en innehar og bruker for & skape en god relasjon, det vil si holdninger, verdier,
nysgjerrighet og interesse. I folge Skau (2011) dreier det seg om den vi er som person, bade
for oss selv og 1 samspill med andre, og handler om hvem vi lar den andre vere 1 motet

mellom oss.

Noen av helsesostrene hadde fatt opplering 1 4 bruke EPDS og handtering av
fodselsdeprimerte, og slik ftt gkt sin profesjonelle kompetanse teoretisk og gjennom praktisk
trening. Denne kompetansen gir en trygghet i motet med mor 1 forhold til 4 terre & vere 1
situasjonen, vite hva de skal gjore og hvordan de skal gjennomfere metoden uten & ha fokus
pa skjemaet. Glavin et al. (2010a) viser ogsa at opplering i EPDS gkte helsesostrenes
kompetanse og at de folte seg tryggere, mer modig og komfortabel, og at oppleringen styrket

deres profesjonelle rolle som helsesgster.

Det er imidlertid ikke tilstrekkelig & kun inneha teoretisk og yrkesspesifikk kompetanse 1
mete med mennesker. En ma ifelge Skau (2011) ha et helhetssyn pa kompetanse, og ogsa den
personlige kompetansen ma vere tilstede. Slik jeg tolker helsesgstrenes utsagn om opplering
og trygghet, er den gkte profesjonelle kompetansen 1 form av opplaering i EPDS-metoden,
med pa a bidra til at den personlige kompetansen far storre tyngde og rom for a tre frem i
relasjonen. En av helsesogstrene understreker dette ved at nér en er sikker og trygg pé det en
skal gjere, klarer en & lgsrive seg fra selve skjemaet og samtalen gér lettere. En klarer da
bedre & ha fokus pd mor, se sammenhenger og helheten nar en ikke er s& opptatt av det

praktiske.

Dette samsvarer med det Benner (1995) snakker om angdende kompetanseutvikling i
sykepleiepraksis, som gir gjennom fem ferdighetsnivéer fra nyutdannet “novise” til “ekspert”
(Benner og Have, 1995). I starten er en utrygg, opphengt i praktiske oppgaver og avhengig av
undervisning. Via stette, veiledning, erfaring og refleksjoner utvikles kompetansen til at en
som kyndig ser helheter og sammenhenger basert pa sin bakgrunnsforstaelse. Som ekspert har
en et intuitivt grep om enhver situasjon og bruker ikke s& mye tid pa overveielser. Denne
kompetanseutviklingen krever erfaring og tar tid, akkurat slik en av helsesostrene fortalte at

hun selv hadde brukt flere ar for a finne plattformen som helsesgaster og bli trygg i rollen.
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6.3.2 Trygghet

Trygghet i rollen som helsesoster var et tema som samtlige 1 studien var inne pa, spesielt 1
forhold til om de har fétt opplering 1 EPDS-metoden eller ikke. Det ble uttrykt at graden av
trygghet 1 det en gjor henger sammen med graden av felelsen av a kunne hjelpe. De som ikke
hadde fatt opplering, folte det utrygt a skulle gjennomfere EPDS 1 starten, og var mer
opphengt 1 selve skjemaet. Dette er forstaelig sett ut fra teorien til Benner (1995) om at i
situasjoner der en ikke har tidligere erfaringer, blir en mer regelbundet og fokusert pé det
praktiske og konkrete. Den personlige kompetansen, som ifelge Skau (2005) kommer til
uttrykk samtidig som den faglige og yrkesspesifikke, vil fa mindre tyngde dersom en i en ny
situasjon ikke klarer & lagsrive seg helt fra det praktiske. Det kan bli vanskelig & ha full fokus

pa mor og hennes behov dersom en ikke er trygg i situasjonen.

N4 er imidlertid ikke helsesgstre nybegynnere i relasjoner med mennesker, og flere
understreker at de i kraft av & vaere sykepleier og helsesoster innehar kompetanse i forhold til
a kommunisere og kunnskap i forhold til mor-barn-relasjonen. Selv om en ikke har fatt
opplering i EPDS-metoden, ble det ansett at som helsesoster er en kyndig nok til & kunne
samtale med mor om psykisk helse. Som en av helsesgstrene sier, er det ikke temaet eller

kommunikasjon som er fremmed, men selve screeningen som er ny.

P4 bakgrunn av at flere uttrykker at det ikke er tilfeldig at noen helsesgstre oftere enn andre
opplever at mgdrene far null 1 poengscore og har fa stottesamtaler, mener jeg dette forsterker
behovet for opplaring 1 EPDS. Dette for at metoden skal presenteres og brukes likt. Slinning
og Eberhard-Gran (2010) sier at for at EPDS-metoden skal vare etisk og faglig forsvarlig, ma
helsepersonell som benytter seg av den ha gjennomgatt grundig opplering i bdde tema og hva
screening innebarer. Ingen av helsesgstrene 1 studien ser noen etiske utfordringer 1 at de uten
opplering 1 screeningen anvender metoden, selv om de tror metoden presenteres ulikt. De ser
pa den som et arbeidsverktoy og utgangspunkt for samtale, pa lik linje med andre
kartleggingsverktay som brukes pa helsestasjonen. De tror det er sapass bred opplering og
sterk vektlegging pd kommunikasjon 1 helsesgsterutdanninga at de ikke er bekymret for om en

nyutdannet helsesgster vil kunne gjennomfere en god konsultasjon.

Kombinasjonen av den totale utdanningen og erfaringen helsesgstre har og den personlige
kompetansen i form av respekt og gode holdninger, kan vere en forklaring til at helsesgstrene

ikke har bekymringer for at metoden anvendes uten opplaring. Jeg oppfatter at personlig
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kompetanse vektlegges hoyt, og slik Skau (2011) sier at den personlige kompetansen i noen

situasjoner er en helt avgjerende del av den samlede profesjonelle kompetansen.

I studien til Slade et al. (2010) var helsepersonells personlige kvalitet og kvaliteten i
relasjonen mellom helsesaster og barselkvinnene et overordnet tema. At helsesgster viste
mellommenneskelige evner var avgjerende for hvordan medrene opplevde barselomsorgen,
inkludert det & fylle ut EPDS-skjemaet og snakke om sine folelser. Funn fra studien til
Brealey et al. (2010) viser ogsd at medre ensker at helsesoster skal vere stottende,
omsorgsfull og interessert, noe som gker sannsynligheten for at de er @rlige ved utfyllingen
av skjemaet og i samtalen. Da min studie ikke dekker empiri fra medrene selv, kan jeg ikke
med sikkerhet si at norske medre ville sagt det samme, men jeg antar at det er sannsynlig, og

statter meg til det Tveiten (2009) sier om at relasjonen er vesentlig 1 veiledningen.

6.3.3 Veiledning og samtale

De tre komponentene teoretisk,- yrkesspesifikk- og personlig kompetanse henger noye
sammen, pavirker hverandre og ma, slik Skau (2011) sier utfylle hverandre. De kommer til
uttrykk samtidig, men med ulik tyngde. Samtale og veiledning er et hovedelement 1 den
yrkesspesifikke kompetansen innenfor helsesostertjenesten. Veiledning er en del av

empowerment-prosessen som igjen er en del av det helsefremmende arbeidet.

Helsesostrene 1 studien forteller at nér de samtaler med mor 1 forbindelse med EPDS handler
det, som nevnt i kapittel 5.3.3 om 4 mete mor der hun er og hjelpe henne med 4 rydde”. De
forteller videre at deres rolle er & hjelpe mor til & bli bevisst hva som er vanskelig og f& henne
til & reflekterer rundt det slik at hun selv kan finne en lgsning eller plan. Dette er hva

veiledning handler om.

I studien til Slade et al. (2010) fremkommer det at & bli lyttet til var en viktig faktor for
barselkvinnene. De mente at & bli lyttet til og fa snakke om sine folelser var med pa & stoppe
utviklingen av symptomforverring av fodselsdepresjonen. Dersom helsesgster ikke utforer
aktiv lytting, er det ifelge Tveiten (2009) lett & veere for opptatt av hva som vil vaere et godt
svar pa det mor sier. [ iveren og enske om a hjelpe, kan det vaere utfordrende for helsesoster a

huske at svaret ligger hos mor. Som en av helsesgstrene sier, er det vanskelig & balansere
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mellom det 4 veilede og det 4 gi rdd ndr man er ny i veilederrollen. A lytte til og ha fokus pa
mor er noe av essensen 1 veiledning, og gjer at helsesgster kan komme 1 posisjon til & stille
riktige og oppfelgende sporsmdl. Med riktige sparsmél mener jeg de spersmalene som bidrar
til at mor reflekterer over egen situasjon. I studien ble det sagt at & samtale med mor i
forbindelse med EPDS handler om 4 stille &pne spersmal, dvele ved svarene mor har krysset
av pa og be om tanker rundt det de har svart. Dette kan vere spersmal som hva mor tenker
om sin situasjon, hva hun mener er utfordringer 1 dette, og hvilke lgsninger hun ser (Tveiten,

2009). Dette er hva jeg tenker helsesostrene legger 1 & hjelpe mor med & rydde”.

Som det fremkommer 1 intervjuene kan helsesgster godt tenke at: “der er det skoen trykker,
det der er problematisk”, men meningen med veiledningsprosessen og stettesamtalene er at
mor skal bli bevisst sin situasjon, finne ut av hva som er utfordringen og komme frem til en
losning. I henhold til Tveiten (2009) trenger mor kanskje bare tid eller mulighet til & oppdage

svaret selv.

Tveiten (2009) sier at for at begge partene skal kunne vare delaktige 1 veiledningsprosessen,
fordrer det at samtalen skjer som en dialog, og at en ser pa hverandre som likeverdige parter.
En av helsesgstrene understreker nettopp dette idet hun tror at mors opplevelse av samtalen
rundt psykisk helse avhenger av om hun foler seg som en likeverdige partner og blir mett pa
en god méte. Selv om helsesgster har en mer-kompetanse, for eksempel innenfor psykisk
helse, fadselsdepresjon og konsekvenser for barnet, kommer det tydelig frem at & mete mor
med en holdning av respekt er av storste betydning. Jeg forstéar det slik at helsesgstrene anser

mor som en likeverdig part, og som en ressurs som bare trenger litt hjelp pa veien.

Ifolge Tveiten (2009) er det en utfordring med veiledning at bade helsesaster og mor har
kompetanse pa ulike omréder, og det skal legges til rette for at begges kompetanse kommer til
uttrykk og verdsettes. Nar veilederrollen er ny for helsesoster, kan dette veere vanskelig. Hun
vet hun skal veilede, men kanskje ikke helt hvordan. En av helsesgstrene understreker nettopp
dette med & ikke ha fullgod kompetanse pé veiledning gjor noe med tryggheten i relasjonen.
Veiledning er komplisert og krever kompetanse, sier Tveiten (2009). Men hvor skal denne
kompetansen komme fra? Etter endt utdanning sier en av helsesgstrene at en ikke har
kunnskaper om alt som en foler kreves, og sier det tar lang tid & finne sin plattform og bli
trygg i rollen. Ut ifra dette mener jeg at tid, erfaring og péafyll av kunnskap i teoretisk og

praktisk forstand er avgjerende for at helsesoster skal fole seg kompetent til & veilede mor
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omkring psykisk helse og EPDS. Jeg ser det derfor som av sterste viktighet at helseseastre fir
opplering 1 EPDS, slik at alle de tre komponentene profesjonell-, yrkesspesifikk og personlig
kompetanse far en balansert og god tyngde. Nér utdanningen ikke lar helsesgsterstudentene fa
erfaring med EPDS, ma kommunene ta ansvar for at helsesostre far den opplaring de trenger

1 henhold til faglige og etiske krav (Slinning og Eberhard-Gran, 2010).

Etter samtalen rundt skjemaet spor helsesostrene hva mor ensker videre. De viser at de tar
hensyn til mors ensker, og slik skapes en likeverdig samarbeidsrelasjon (Maland, 2010). Ved
a tilby mor & komme tilbake til samtaler og opplyse om hva helsesgster kan vere behjelpelig
med, lar hun det vere opp til mor selv & vurdere og ta beslutninger 1 forhold til eget liv, noe
som er 1 henhold til empowerment-prosessen. Det er imidlertid viktig & avklare hva det er
helsesoster kan vare behjelpelig med. Veilederrollen er en motsats til den tradisjonelle
”behandlingsmodellen” der fagfolk vet best og ordner opp 1 folks problemer (Kjonstad 1992,
referert 1 Tveiten, 2009). I henhold til det Tveiten (2009) sier om at det kan vaere ulike
forventninger til hvordan problemer skal lgses, er det viktig at helsesoster forklarer mor at de
sammen gjennom mors delaktighet kan komme frem til en felles forstdelse av hva mors
anliggender er. Slik vil eventuelle forventninger til at helses@ster er den som skal lose mors

problemer avklares.

I tilknytning til & klargjere helsesosters rolle, er det viktig & forsikre mor om at helsesgaster er
der for & stette henne, og ikke er en kontrollfunksjon for & bedemme hvorvidt hun er egnet
som forelder. Funn 1 studien til Brealey et al. (2010) fremhever viktigheten av at mor forstar

at helsesester ikke er en agent for sosial kontroll.

6.4 Diskusjonen sett i forhold til helsefremmende- og forebyggende arbeid

Alt som bedrer trivsel og velvare er helsefremmende, og som Walseth (2009) sier er en god
samtale en av mange salutogene faktorer. Helsesoster moter barselkvinnene for forste gang pa
hjemmebeseket, og det helseforebyggende og helsefremmende arbeidet begynner allerede her
gjennom en tilnzrming basert pA empowerment og salutogenese. A fi barn er en stor
omstilling 1 livet og byr pd mange gleder og utfordringer, men kanskje ogsé stress,

nedstemthet og depresjon. I folge Antonovsky (1996) er det avgjerende for hvordan en greier
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seg at en opplever verden som rimelig forutsigbar og sammenhengende. For at det skal skje
ma situasjonen mor star i oppleves som handterbar og meningsfull, i tillegg til forutsigbar.
Disse tre begrepene utgjer til sammen opplevelsen av sammenheng, OAS. Antonovsky (2012)
sier: En hoy grad av stressfaktor kombinert med en hoy grad av sosial stette er
helsebringende” (Antonovsky, 2012:32). Studiens funn og diskusjonsdel viser at helsesgsters
tilneerming, stotte og arbeidsmetode ved & bruke EPDS kan bidra til & styrke mors opplevelse
av sammenheng. Slik jeg tolker de teoretiske begrepene, er salutogenese og OAS en form for
ideologi i det helsefremmende arbeidet, som kan oppnas ved at helsesoster har fokus pa

empowerment 1 veiledningen av mor.

Informasjon som helsesgstre gir 1 forhold til humersvingninger og reaksjoner 1 forbindelse
med 4 ha fodt barn, og generell informasjon om psykisk helse, bidrar til & gke mors kunnskap
pa omrddet slik at det blir kognitivt forstéelig. Slik kan egen situasjon settes inn i en forstaelig
sammenheng slik at indre og ytre stimuli, for eksempel nedstemthet og stress, oppleves som
begripelig (Antonovsky, 2012). Nar helsesgster gir mor opplevelse av at hun bryr seg om
mor, ensker & hjelpe henne og er tilgjengelig, vil det bidra til at mor far tillit til at helsesoster
er der for henne. Opplevelse av & ha tilstrekkelige ressurser til radighet for & takle de krav hun
stilles overfor 1 form av & vaere ny mor, oppleve stress, nedstemthet eller depresjon, vil ifelge
Antonovsky (2012) gjere situasjonen mer handterbar. Gjennom helsesgsters arbeid med
bevisstgjering og refleksjon over mors egen situasjon blir mor aktiv deltakende i prosessen,
som skal gjere henne i stand til & selv finne frem til problemet og lose det. Dette er en del av
empowerment-prosessen der mors gnsker og behov er utgangspunktet for veien videre. Ved &
presentere EPDS pé en méate som gjor at mor finner det verdt & snakke om sin psykiske helse
og ensker & komme tilbake til stottesamtaler, vil mor forsta at det er verdt a bruke energi pa
det. Ved at mor blir aktiv deltakende 1 bestemmelser som har med hennes liv og helse & gjore,
far hun innflytelse og kontroll over egen situasjon, noe som bidrar til at situasjonen blir

meningsfull.

Helsesgstrenes mate & arbeide pa er i henhold til hva litteraturen sier om a eke mors
mestringsfolelse og gi mor et bedre utgangspunkt til & ta valg som styrker egen helse. Dette
samsvarer med begrepene empowerment og salutogenese, og er 1 folge Ottawa-Charterets
definisjon pa hva helsefremmende arbeid handler om (Antonovsky, 1996, Antonovsky, 2012,
Kvarme, 2009, Mzland, 2010, Tveiten, 2009, Walseth, 2009).
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Det forebyggende perspektivet i helsesgstrenes arbeid med EPDS-metoden trenger ingen
dypere forklaring. Forskning viser at metoden reduserer forekomsten av fedselsdepresjon og
ogsa har en forebyggende effekt (Brugha et al., 2011, Glavin et al., 2010a, Morrell et al.,
2009a). Hjemmebesgket er en forebyggende faktor, og bade studien til (Glavin et al., 2010a)
og funn 1 min studie viser at helsesgstrene ved hjelp av EPDS fanger opp flere som er
deprimerte. Det mest forebyggende funnet i min studie er kanskje at helsesestrene fanger opp
og tilbyr stettesamtaler til medre som ikke har utviklet en depresjon, men som har behov for a
snakke med helsesgster om andre vansker. Mor far luftet ut frustrasjon, noe som kan bidra til
at problemer ikke bygger seg opp, og 1 verste fall utvikler seg til en depresjon. Ved & bruke
individrettet strategi, er dette primar- og sekunderforebyggende helsearbeid rettet mot
barselkvinnene. Vel sé viktig er det at helsesgstrenes arbeid virker primarforebyggende i
forhold til barnets utvikling. A hindre utvikling av depresjon hos mor vil sannsynligvis styrke
samspillet mellom mor og barn. Dette kan bidra til en sterkere OAS for barnet, noe som igjen

virker positivt i forhold til psykisk og fysisk helse senere i livet (Maland, 2010).

Selv om det ikke er gjort studier i Norge pa kostnad-nytte effekt, er det sannsynlig at
helsesostrenes forebyggende og helsefremmende arbeid gjennom & bruke EPDS vil ha en

positiv innvirkning 1 et samfunnsekonomisk perspektiv.

7 Avslutning

Hensikten med studien var a belyse problemstillingen: ”Hvilke erfaringer har helsesostre med
a anvende EPDS, og hvordan opplever de at bruken av den innvirker pd maotet med
barselkvinnen”.

Funnene er aktuelle fordi de viser styrker og begrensninger ved & anvende EPDS, og

genererer nye problemstillinger.
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7.1 Studiens viktigste funn og veien videre

Studien viser at selv om EPDS ikke anbefales som nasjonal screening er helsesostrene
forneyd med at den anvendes 1 kommunen. De ensker & benytte metoden fordi den gjor det
enklere & bringe opp mors psykiske helse som et tema, og er en derdpner for samtale.
Helsesostrene fanger ikke kun opp de med fodselsdepresjon, men ogséd mange som har nytte
av & snakke med helsesgster om andre forhold 1 livet de bekymrer seg for. En til to samtaler
der mor kan lufte ut eventuelle frustrasjoner kan vere tilstrekkelig til & hindre at mor utvikler

en depresjon og eventuelt mé henvises videre 1 systemet.

Studien viser at EPDS gjor noe med den videre relasjonen mellom mor og helsesoster. Ved a
snakke om personlige anliggender blir de kjent p4 en annen méte. A invitere modrene til &
snakke om hvordan de faktisk har det kan skape en trygghet 1 relasjonen, som igjen kan fore

til at mor tar opp vansker ogsa pa et senere tidspunkt.

I forhold til implementering av nye verktay og metoder vil det vare en aktuell oppgave & se
pa om det okes tilstrekkelig med ressurser 1 praksis, 1 dette tilfellet 1 form av avsatt tid til

staottesamtaler.

Skal EPDS innferes som nasjonal screening, mé det utferes studier pd kostnads-nytteeffekt og
brukerunderseokelser. Bade kvantitativ og kvalitativ forskning er nedvendig. For 4 fa frem
medres opplevelser av a bli screenet og & snakke om egen psykisk helse med helsesoster bar

kvalitativ forskning gjennomfores.

Studien viser at oppleringen i forhold til EPDS ikke praktiseres 1 henhold til retningslinjene
(Eberhard-Gran og Slinning, 2007). At ikke alle helseseastre fir opplaering 1 hvordan &
handtere og anvende metoden, kan fore til at EPDS presenteres og gjennomfores ulikt. Dette
kan gi seg utslag 1 hvorvidt barselmedre fyller ut skjemaet og 1 hvor stor grad de ensker a
snakke om egen psykisk helse. Opplaring og trygghet henger ngye sammen, og kommunen
ber organisere og praktisere lik opplaring i metoden for samtlige helsesostre. Dette vil gke

kompetansen og dermed tryggheten som helsesgster 1 motet med mor.

Avslutningsvis vil jeg trekke frem funnet om at det er en begrensning ved metoden at den kun

tilbys norsktalende barselmadre. Tiltak for & avdekke og fange opp deprimerte
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fremmedspraklige barselmedre ber iverksettes slik at alle barselkvinner far et likeverdig

tilbud.
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Vedlegg 1- Informasjonsskriv

Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjektet

"Helsesgstres erfaringer og refleksjoner relatert til bruken av EPDS”

Bakgrunn og formal

I forbindelse med min Masteroppgave 1 Helsefag ved Universitetet i Tromsg, er dette en
forespeorsel til deg som helsesoster om a delta 1 forskningsprosjektet mitt.

Jeg onsker & here om dine erfaringer med & anvende Edinburgh Postnatal Depression Scale
(EPDS) 1 metet med barselkvinnen, og dine tanker og refleksjoner omkring dette.

Du er valgt ut til 4 kunne delta 1 prosjektet mitt, fordi du har minimum 1 ars erfaring med

bruk av metoden i1 din helsesgsterpraksis.

Formalet med prosjektet er & fa innsikt i kompleksiteten ved & anvende EPDS 1 matet med

barselkvinnen.

Hva innebarer deltakelse for deg?

Jeg onsker & intervjue deg om din erfaring og dine tanker 1 forhold til bruken av EPDS.
Spersmaélene vil blant annet omhandle opplering i EPDS, hvordan det brukes i praksis og
refleksjoner omkring dette.

Intervjuet vil tas opp péd band. Intervjuet vil foregéd pa din arbeidsplass, dersom ikke annet er
enskelig, og varigheten er ca. 1 time. Intervjuet vil finne sted en gang i lepet av

september/oktober/november.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Jeg har pé forhdnd meldt prosjektet inn til Norsk Samfunnsvitenskapelige Datatjeneste (NSD)
og fatt godkjenning til & gjennomfere det. Jeg forholder meg til deres regler om oppbevaring
og makulering av datamateriale. All informasjon fra intervjuet vil bli behandlet konfidensielt.
Det vil si at informasjon om deg ikke gjengis med navn. Et fiktivt navn vil knytte deg til dine
opplysninger.

Det er kun jeg som har adgang til ditt navn og kan finne tilbake til deg. Informasjon som

registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet relatert til hensikten/formélet med



studien. Intervjuet vil bli skrevet ut pd passord-beskyttet datamaskin. Samtykkeerklering og

eventuelle notater/ minnepenn, vil oppbevares i last skap.

Intervjuet av deg og andre helsesostre, skal analyseres sammen med litteratur og tidligere
forskning. Dette danner grunnlaget for masteroppgaven, som planlegges ferdigstilt juni 2014.
Etter & ha forsvart oppgaven, vil lydband og utskrevne intervju bli makulert.

Nar resultatene av studien publiseres, vil det ikke veere mulig & identifisere deg.

Frivillig deltakelse
Det er frivillig & delta 1 studien. Du kan nar som helst, og uten & oppgi noen grunn, trekke ditt

samtykke til & delta. Opplysninger du har gitt vil da umiddelbart bli slettet.

Ved spersmal vedrerende studien, eller senere enske om a trekke deg, kan du kontakte:

Masterstudent: Janicke Ramsvik, mobil 91615307. Mail: janickeramsvik@hotmail.com , eller

min veileder: Torun Hamran, torunn.hamran@uit.no

Rett til innsyn
Dersom du sier ja til deltakelse i studien, har du rett til innsyn i hvilke opplysninger jeg
registrerer pa deg. Du vil ogsa fa mulighet til & lese det utskrevne intervjuet dersom du

onsker.

Jeg héper du finner studiet mitt interessant, og ensker & delta.
P& forhénd takker jeg deg for det, og ber deg sende meg det vedlagte Samtykkeskjemaet i den
ferdig frankerte konvolutten.

Det er onskelig at du returnerer den til meg innen 7 dager fra du har mottatt den.

Jeg vil ta kontakt med deg sé snart jeg mottar ditt samtykke, for & avtale tid og sted for

intervjuet.



Vedlegg 2- Samtykkeskjema

Samtykke til deltakelse i forskningsstudie om

"Erfaringer og refleksjoner relatert til bruken av EPDS”

Jeg (SKriv navnet ditt).......oooeiii i e

Har mottatt og lest gjennom informasjonsskriv og samtykker herved til & delta i studien .

Dette innebaerer at jeg stiller til intervju med Mastergradsstudent Janicke Ramsvik om mine

erfaringer og refleksjoner omkring bruken av EPDS.

Deltagelsen 1 studien er frivillig.

Telefon jobb Mobilnummer



Vedlegg 3- Godkjenning fra NSD

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
NORWEGIAN SOCIAL SCIENCE DATA SERVICES

Haiald Harfagres gate 29
N-5007 Bergen

Ellinor Beddari Norway

: Tel: +47-55 58 2t 17
Institutt for helse- og omsorgsfag e e
Universitetet i Tromse nsd@nsd ub no
MH—bygget www nsd.uib.no
9037 TROMSQO Org.nr. 985 321 884
Vér dato: 23.08.2013 Varref:35147/3/18 Deres dato: Deres ref:

TILBAKEMELDING PA MELDING OM BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Vi viser til melding om behandling av petsonopplysninger, mottatt 18.08.2013. Meldingen gjelder prosjektet:

35147 Helsessostres erfaringer og refleksjoner velatert til bruken av Edinburgh
Postnatal Depression Scale (EPDS) for & kartlegge nybakte madres psykiske
helse

Behandlingsansvarlig Universitetet i Tromse, ved institusjonens everste leder

Daglig ansvarlig Ellinor Beddari

Student Janicke Ramsvik

Personvernombudet har vurdert prosjektet og finner at behandlingen av personopplysninger er meldepliktig i
henhold til personopplysningsloven § 31. Behandlingen tilfredsstiller kravene i personopplysningsloven.

Personvernombudets vurdering forutsetter at prosjektet gjennomfores i trad med opplysningene gitt i
meldeskjemaet, korrespondanse med ombudet, ombudets kommentarer samt personopplysningsloven og
helseregisterloven med forskrifter. Behandlingen av personopplysninger kan settes i gang.

Det gjores oppmerksom pa at det skal gis ny melding dersom behandlingen endres i fothold til de opplysninger
som ligger til grunn for personvernombudets vurdering. Endringsmeldinger gis via et eget skjema
http://www.nsd.uib.no/personvern/meldeplikt/skjemahtml. Det skal ogs3 gis melding etter tre 4t dersom
prosjektet fortsatt pagir. Meldinger skal skje skriftlig til ombudet.

Personvernombudet har lagt ut opplysninger om prosjektet i en offentlig database,
http://pvo.nsd.no/prosjekt.

Personvernombudet vil ved prosjektets avslutning, 20.06.2014, rette en henvendelse angiende status for
behandlingen av personopplysninger.

Vendlig hilsen
oty B
Namtvedt Kvalheim WM

/4
Irfga Brautaset

Vig

Inga Brautaset tlf: 55 58 26 35
Vedlegg: Prosjektvurdering
Kopi: Janicke Ramsvik, Tomasjordnes 264 B, leil 305, 9024 TOMASJORD

Avdelingskontorer 7 District Offices.
OSLO: NSD Universitetet i Oslo, Postboks 1055 Blindern, 0316 Oslo. Tel: +47-22 85 52 11 nsd@uio no
TRONDHFEIM NSD. Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet, 7491 Trondheim. Tel. +47-73 59 19 07. kyrre svarva@svt ntnu no
TROMS@ NSD. SVF, Universitetet 1 Tromse, 9037 Tromsg Tel: +47-77 64 43 36. nsdmaa@sv url no
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Personvernombudet for forskning CB)

Prosjektvurdering - Kommentar

Prosjektnr: 35147

Data innhentes ved personlig intervju med helsesestre fra ulike helsestasjoner i en kommune, som
har erfaring med bruken av EPDS.

Vi minner om at helsesostre av hensyn til taushetsplikten mé utelate identifiserende opplysninger
ved omtale enkeltpasienter. Vi anbefaler at intervjuer tar dette opp med informanten innledningsvis
i intervjuet.

REKRUTTERING, INFORMASJON OG SAMTYKKE

Ved rekruttering er det lagt opp til at leder bes utlevere opplysninger om helsesestres navn og
EPDS-erfaring til studenten. Personvernombudet legger til grunn at leder har anledning til dette.
Dersom flere opplysninger om helsesgstrene (som alder, yrkeserfaring mm.) er nedvendig for &
foreta trekking av utvalg, vil vi heller anbefale at leder bes trekke utvalget og dele ut skriv til de
som er aktuelle (fremfor & utlevere flere opplysninger til studenten uten samtykke).

Helsesostre som vil delta samtykker skriftlig, basert pa skriftlig informasjon om prosjektet og
behandlingen av personopplysninger. Personvernombudet finner informasjonsskrivet
tilfredsstillende utformet, forutsatt at navn og kontaktopplysninger til veileder tilfoyes. Vi ber om at
revidert skriv sendes personvernombudet@nsd.uib.no.

DATABEHANDLER

Det benyttes en transkriberingsassistent som er databehandler i prosjektet. Iht.
personopplysningsloven § 15 skal det inngas skriftlig avtale mellom behandlingsansvarlig og
databehandler for den behandling som finner sted. Vedlagt meldeskjema var undertegnet
databehandleravtale. Personvernombudet anbefaler at det i avtalen presiseres at Universitetet i
Tromse er behandlingsansvarlig, og at veileder (som daglig ansvarlig) underskriver avtalen i tillegg
til studenten og transkriberingsassistenten.

DATASIKKERHET

Intervjudata registreres i form av elektroniske lydopptak og transkripsjoner. Personvernombudet
legger til grunn at veileder og student setter seg inn i og etterfolger Universitetet i Tromsa sine
interne rutiner for datasikkerhet, spesielt med tanke pé bruk av privat baerbar pc og minnepenn til
oppbevaring av personidentifiserende data. Dersom navneliste oppbevares pd samme pc som
intervjudata, ber filen med navnelisten beskyttes med eget passord.

PROSJEKSLUTT

Prosjektet skal avsluttes 20.06.2014 og innsamlede opplysninger skal da anonymiseres og
lydopptak slettes. Anonymisering innebarer at direkte personidentifiserende opplysninger som
navn/koblingsnekkel slettes, og at indirekte personidentifiserende opplysninger (sammenstilling av
bakgrunnsopplysninger som f.eks. yrke, alder, kjenn) fjernes eller grovkategoriseres slik at ingen
enkeltpersoner kan gjenkjennes i materialet,

I publikasjoner skal data presenteres slik at ingen kan gjenkjenne den enkelte informant.



Vedlegg 4- Endringsbekreftelse pa veileder fra NSD

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
NORWEGIAN SOCIAL SCIENCE DATA SERVICES

Harald Harfagres gate 29
N-5007 Bergen
Norway
Tel: +47-55 58 21 17
Fax: +47-55 58 96 50

Torun Hamran nsd@nsd.uib.no
Institutt for helse- og omsorgsfag iy siinia
Universitetet i Tromse o
MH-bygget
9037 TROMSQ@
Virdato: 05.092013 Var tef: 35147 IBAR e
BEKREFTELSE PA ENDRING
Vi viser til prosjektet:
35147 ' Helsesastres erfaringer og refleksjoner relatert til bruken av Edinburgh
Postnatal Depression Scale (EPDS) for & kartlegge nybakte meodres
psykiske helse
Peisonvernombudet mottok endringsmelding 27.08.13, og bekteftelser pd overforing av prosjektansvar
i eposter 27.08.13 og 05.09.13.
Vi hat registrert at Torun Hamran har overtatt som daglig ansvalig etter Ellinor Beddari.
Vedlagt endringsmeldingen var informasjonsskriv til utvalget, oppdatert med navn og
kontaktopplysninger til ny veileder. Petsonvetnombudet finner sktivet tilfredsstillende.
o

Det legges til grunn at prosjektopplegget for ovrig gjennomfores i trad med vir tilbakemelding pi
meldeskjema, jf. brev 23.08.13. :

Ta gjerne kontakt dersom noe et uklart.

Vennlig hilsen

. I

jorn Henrichsen “
Inggy/Brautaset

Kontaktperson: Inga Brautaset tlf: 55 58 26 35
Kopi: Janicke Ramsvik, Tomasjordnes 264 B, leil 305, 9024 TOMASJORD

Avdelingskontorer / District Offices:
OSLO: NSD. Universitetet i Oslo, Postboks 1055 Blindern, 0316 Oslo. Tel: +47-22 85 52 11. nsd@uio.no
TRONDHEIM: NSD. Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet, 7491 Trondheim. Tel: +47-73 59 19 07. kyrre.svarva@svt.ntnu.no
TROMS@: NSD. HSL, Universitetet i Tromsg, 9037 Troms. Tel: +47-77 64 43 36. martin-arne.andersen@uit.no
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Skriv ut

Prosjektnr: 35147 Helsessgstres erfaringer og refleksjoner
relatert til bruken av Edinburgh Postnatal Depression Scale
(EPDS) for a kartlegge nybakte mgdres psykiske helse

Fra:  anne-mette.somby@nsd.uib.no
Sendt: 12. august 2014 13:13:09
Til:  janickeramsvik@hotmail.com

Kopi: ellinor.beddari@uit.no

BEKREFTELSE PA ENDRING

Vi viser til statusmelding mottatt 21.07.2014.

Personvernombudet har na registrert ny dato for prosjektslutt 30.06.2015.

Det legges til grunn at prosjektopplegget for gvrig er uendret.

Ved ny prosjektslutt vil vi rette en ny statushenvendelse.

Hvis det blir aktuelt med ytterligere forlengelse, gjer vi oppmerksom pa at utvalget vanligvis
irrT:i)rmeres ved forlengelse p& mer enn ett ar utover det de tidligere har blitt informert om.
Ta gjerne kontakt dersom du har sparsmal.

Vennlig hilsen,

Anne-Mette Somby - TIf: 55 58 24 10

Epost: anne-mette.somby@nsd.uib.no

Personvernombudet for forskning,

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
TIf. direkte: (+47) 55 58 81 80

AFFIRMATION
Referring to status report received 21.07.2014.

The Data Protection Official has registered that the project period has been extended until
30.06.2015.

We presuppose that the project otherwise remains unchanged.
You will receive a new status inquiry at the end of the project.

Please note that in case of further extensions, the data subjects should usually receive new



Vedlegg 6 — Intervjuguide
Intervjuguide

Utgangssporsmal:
Kan du fortelle litt om hvor lenge du har jobbet som helsesoster, og hvor mye erfaring du har

med EPDS ?

Tema 1: Erfaringer
* Dine erfaring med & bruke EPDS 1 matet med mor
*  Fremgangsmaten
* Opplevelse av samsvarer 1 score <-> hvordan mor har det
* Tanker omkring/ hvordan hindtere ulike scorer
* Antall stottesamtaler/ erfaring av effekt
* Tidsaspektet

* @jeres screeningen pa alle / tanker om det

Tema 2: Hvordan pavirkes meotet
* Skjema versus apen samtale, hvordan pavirker det/utarter motet mellom helsesoster-
mor
* Fordeler/ulemper
* Opplevd at noen ikke vil fylle ut/ hvordan gripe det an
* Madrenes opplevelse av & fylle ut skjemaet/ samtale om psykisk helse
* Hva utgjer bra/dérlig opplevelse for mor + helsesester

* Betydning for videre kontakt

Tema 3: Opplaering
* Opplevelse av opplaring/ pavirkning av helsesgsterrollen
¢ Konsekvenser for mor + Helsesaster/ med eller uten

¢ Tanker rundt at noen ikke fatt opplering/ anvender metoden

Emne 4: Refleksjoner rundt at det ikke er anbefalt som nasjonal screening
* Tanker rundt at det ikke er anbefalt som nasjonal screening

* Refleksjoner rundt at det brukes i kommunen



Vedlegg 7- EPDS skjema
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THE EDINBURGH POSTNATAL DEPRESSION SCALE
(TRANSLATION — NORWEGIAN)
Full name:

Date :

Hvordan feler du deg?

Siden du nettopp har fedt barn, ville vi gjerne vite hvordan du faler deg for tiden. Sett en strek
under svaret som best beskriver hvordan du har folt deg i de siste 7 dagene og ikke bare hvordan
du har hatt det i dag. Folgende er et eksempel som allerede er fullfort:
Jeg har folt meg lykkelig:

Ja, for det meste

Ja. av og til

Nei, ikke seerlig

Neli, ikke i det hele tatt

Dette tolkes som: ”Jeg har folt meg lykkelig av og til i den siste uken.” Vennligst fullfer svarene
pé de andre spersmalene pa same maéte.

1. Har du siste 7 dager kunnet le og se det komiske i en situasjon?
Like mye som vanlig
Ikke riktig s& mye som jeg pleier
Klart mindre enn jeg pleier
Ikke i det hele tatt

2. Har du siste 7 dager gledet deg til ting som skulle skje?
Like mye som vanlig
Noe mindre enn jeg pleier
Klart mindre enn jeg pleier
Nesten ikke i det hele tatt

3. Har du siste 7 dager bebreidet deg selv uten grunn nar noe gikk galt?
Ja, nesten hele tiden

Ja, av og til
Ikke serlig ofte
Nei, aldri

4. Har du siste 7 dager veert nerves eller bekymret uten grunn?
Nei, slett ikke

Nesten aldri
Ja, iblant
Ja, veldig ofte
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5. Har du siste 7 dager veert redd eller fatt panikk uten grunn?
Ja, sveert ofte
Ja, noen ganger
Sjelden
Nei, aldri

(o)}

- Har du siste 7 dager folt at det har blitt for mye for deg?
Ja, jeg har stort sett ikke fungert i det hele tatt
Ja, iblant har jeg ikke klart & fungere som jeg pleier
Nei, for det meste har jeg klart meg bra
Nei, jeg har klart meg like bra som vanlig

7. Har du siste 7 dager vert s& ulykkelig at du har hatt vanskeligheter med & sove?
Ja, for det meste
Ja, iblant
Ikke serlig ofte
Nei, ikke i det hele tatt

=]

- Har du siste 7 dager folt deg nedfor eller ulykkelig?
Ja, det meste av tiden
Ja, ganske ofte
Ikke seerlig ofte
Nei, ikke i det hele tatt

9. Har du siste 7 dager vert s& ulykkelig at du har gratt?
Ja, nesten hele tiden
Ja, veldig ofte
Ja, det har skjedd iblant
Nei, aldri

10. Har tanken p4 4 skade deg selv streifet deg, de siste 7 dagene?
Ja, noksé ofte
Ja, av og til
Ja, sa vidt
Aldri

© The Royal College of Psychiatrists 1987. Cox, J.L., Holden, J.M. & Sagovsky, R. (1987). Detection of postnatal
depression. Development of the 10-item Edinburgh Postnatal Depression Scale. British Journal of Psychiatry,
150, 782-786.



Vedlegg 8- Databehandler-avtale

DATABEHANDLERAVTALE

I henhold til personopplysningslovens §13, jf. §15 og personopplysningsforskriftens kapittel 2
Mellom
Janicke Ramsvik
Masterstudent
Og
Monica Ramsvik
Databehandler
Og
Torunn Hamran

Veileder/ Daglig ansvarlig ved

Universitetet i Tromse, som Behandlingsansvarlig
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Formalet

I forbindelse med min Masteroppgave i Helsefag, retning Helsesoster, ved Universitetet i
Tromse, skal databehandler Monica Ramsvik transkribere 3 intervjuer for meg.
Universitetet i Tromse er behandlingsansvarlig, og veileder pa oppgaven er Professor Torun

Hamran, som er daglig ansvarlig.

Intervjuene vil inneholde personopplysninger om hvor lenge informantene har veert i arbeid
som helsesoster, og deres erfaringer med og refleksjoner rundt & brukes EPDS (Edinburgh
Postnatal Depression Scale) i kartlegging av nybakte medres psykiske helse. Navn, alder og

arbeidssted vil ikke komme frem i intervjuene.

Transkripsjonene foregar pa databehandlers private passord-beskyttede datamaskin. Lydband
og minnepenn oppbevares i 1ast skap inntil databehandler tilbakeforer alt til

behandlingsansvarlig. Dette skal skje fortlopende etter hver transkribering.

Databehandlers plikter
Databehandler har taushetsplikt i forhold til personopplysninger og informasjon som hun har

tilgang pa gjennom transkribering av intervjuene.

Avtalens varighet

Avtalen gjelder i tidsrommet september — desember 2013.

Avtalen kan sies opp av begge parter. Ved oppher av avtalen plikter databehandler &
tilbakelevere alle personopplysninger, intervjuer og transkripsjoner, og etterpa slette all data,

dokumenter og sikkerhetskopier som inneholder opplysninger som omfattes av avtalen.

Etter avtalens utlop, skal alle personopplysninger, dokumenter og sikkerhetskopier slettes fra

databehandlers private datamaskin.
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Databehandler skal skriftlig dokumentere at sletting er foretatt i henhold til avtalen, innen 2

uker etter siste transkripsjon er gjennomfort.

Denne avtalen er i 3 — tre eksemplarer, hvorav alle partene har hvert sitt.

e L0 08
Sted og dato
Masterstudent Databehandler
] - /‘))
) 7). € 4 =) \
l@f‘w@é, Kae . Honueart amitiite
Veileder



Vedlegg 9- Mailkorrespondanse med r-bup

Er det noen steder det star at 180 kommuner har imlementert metoden, slik at jeg kan kildehenvise til
det?

“Hilsen Janicke R.

From: eso@r-bup.no

To: janickeramsvik@hotmail.com
Subject: SV: Edinburgh-metoden

Date: Thu, 15 Jan 2015 19:05:44 +0000

Spennende, haper du kan gi beskjed nér den er ferdig, den har jeg lyst til & lese. Lykke til!

Det er ca 180 kommuner som har fatt oppleering giennom oss, noen f& kommuner har fatt opplaering gjennom
BUP, noen kommuner har nok tatt i bruk uten opplaering (det har vi ingen oversikt over). Edinburgh-metoden
er en del av Tidlig Inn-opplaeringen i tillegg, men i forkortet versjon, det har du sikkert funnet ut pa nett.

Hvor mange kommuner som bruker metoden na, er vi usikre pa. Noe lavere enn antallet som har fatt
opplaering ma vi regne med. Du er sikkert kjent med vedtaket i Prioriteringsradet? Etter det er det muligens
noen som har sluttet, uten at vi far noen beskjed om det.

Her finner du oversettelsene, jeg vil videre henvise til boka til John Cox (2014), en manual i bruk av EPDS, som
gir en god oversikt over utbredelse, bruk og ny forskning pa metoden.

http://www.rikshandboken-
bhv.se/Dokument/Edingburgh%ZODepression%ZOScaIe%ZOTranslated%ZOGov%ZOWestern%ZOAustraIia%ZODe

Fra: Janicke Ramsvik [mailto:janickeramsvik@hotmail.com]
Sendt: 15. januar 2015 19:59

Til: Ellen Solstad Olavesen

Emne: RE: Edinburgh-metoden

Hei,

og tusen takk for at du tar kontakt !

Jeg holder pa & skrive en masteroppgave om helsesgstres opplevelser med & bruke Edinburgh-
metoden, og jeg klarer ikke helt a finne ut hvor mange kommuner som har implementert metoden. Har
spkt pa litt av hvert, men far ulike antall.

Vet du hvor mange kommuner som bruker EPDS? og hvor mange sprak den er oversatt til?
(hvor jeg kan finne den dokumentasjonen).

P& forhand takk sa mye!



