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Forord

Interessen for tematikken i oppgaven har oppstétt f@lge av erfaringer fra praksis som
sykepleier og senere helsesgster. Gjennom arpestoperativ/intensiv avdeling vet et sykehus
med stor fgdeavdeling mgtte jeg mange gravide dgdte kvinner med helseutfordringer som
utlgste behov for overvakning. Senere mgtte je@ sy@dte og premature barn og foreldrene
deres gjennom arbeid i neonatalavdeling. | beggersnhenger var det ofte utfordringer knyttet
til & etablere gode mater mellom mor og det nyfddimet, som pa samme mate som sin mor
kunne ha en ustabil og uavklart helsetilstand éttésel, og som kunne befinne seg pa en annen
avdeling med vanskelig tilgjengelighet. Gjennonshkstasjonsarbeid senere har interessene

utvidet seg fra individrettet arbeid mot folkeheidzeid.

Jeg vil rette en stor takk til Inger Norderhaug\N@tsom vekket min interesse for
kunnskapsoppsummering, og for at hun var en godonemnledende fase av oppgaven. Stor
takknemlighet rettes ogsa til Sturla Fossum, san étngle tok over ansvaret med & veere
hovedveileder da det ble ngdvendig. | tillegg tiledre en sveert dyktig fagmann i psykologi og
en flink forsker, er han en usedvanlig trivelig kaed stor tAlmodighet og toleranse for dem som
ikke i like stor grad som han er bevandret i detrse terrenget. Ved biblioteket pa Institutt for
Psykologi skal Torstein Lag ha takk for god hjetpstatte i a utvikle strategi for det systematiske
litteratursaket. Jeg vil ogsa takke min arbeidsgRKBU for & ha gitt meg rom til faglig
fordypning. Til slutt, men ikke minst: tusen taklkden kjsere mannen min Svein og de flotte
ungene Aurora og Sivert for at dere har vist fais& og aksept for at mye av min tid som kunne

ha veert brukt pa dere har gatt til eksamenslesingppgaveskriving.
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1 Sammendrag

Bakgrunn: En andel pa 10-15 % av norske gravide og fadewnnmér opplever symptomer pa
depresjon i et slikt omfang at de kan ha behownjelp. I tillegg til & komplisere livsfasen for

mor, er det en fare for at barnets utvikling kawmipgds i negativ retning av morens tilstand.

Mal med oppgaven er & avgjgre om det kan pavisegddrséffekt av tiltak mellom to grupper
kvinner i risiko, selektert pa forskjellig mate.dére relateres funn og tematikk til norske forhold.
Metode: En kunnskapsoversikt publisert av Cochrane Lipr&013 konkluderte med at flere
typer tiltak reduserte forekomsten av depresjoasigtt for kvinner i risiko. Et supplerende
systematisk litteratursgk til den omtalte oversikigfares. Forskningsspgrsmalet sgkes besvart
gjennom bruk av meta- analyse.

Resultater: Som fglge av det systematiske litteratursgketbtdunnet ytterligere to
vitenskapelige artikler. Kombinert med de sju aetile fra det opprinnelige sgket, ble det til
sammen ni. Disse studiene involverte til sammem 8880 kvinner. Meta- analysen viste at det
ikke var noen signifikant forskjell i effekt mellode to ulike gruppene. Materialets beskaffenhet
ga ikke grunnlag for & gjgre moderatoranalyse.

Konklusjon: Denne studien indikerer at det ikke er en forslgelbetydning i effekt av tiltak,

etter om man selekterer kvinner i risiko etterkagaktorer generelt, eller som fglge av en
forhgyet sum-score pa et kartleggingsverktgy. ddehange spgrsmal som bgr avklares i
arbeidet med & avdekke og a forebygge kvinnersedgpr i forbindelse med svangerskap og
fadsler i Norge. Spesielt ma fokus pa tiltak somssikt bedrer deres spedbarns utviklingsvilkar

gkes.



1 Abstract

Background: A proportion of 10-15% of Norwegian mothers expade symptoms of
depression in such an extent that they may negd meaddition to complicate life for the
mother, there is a danger that the child's devetpirmay be adversely affected by the mother's
condition.

Objectivesof the study are to determine if it can be prod#ference in efficacy of interventions
between two groups of women at risk, selected idifftty. Results and theme are discussed,
related to Norwegian conditions.

Methods: A literature review published by the Cochrane &ilyrin 2013 concluded that several
types of interventions reduced the incidence ofelepon, particularly for women at risk. A
supplementary systematic search of scientificdiigne is performed. Meta- analysis is used to
find answer to the research question.

Results: As a result of the systematic literature seamb, hore scientific papers were detected.
Combined with the seven articles from the origsgedrch, it was a total of nine. These studies
involved over 2600 women. Meta-analysis showedttiee was no significant difference in
efficacy between the two different groups. Constitumaterial gave no basis for making
moderator analysis.

Conclusion: This study indicates that there is no signifiadifference in the efficacy of
interventions if one selects women at risk by fetors in general, or as a result of elevated
total-score of a mapping. There are many questlmatsshould be clarified in the work of
uncovering and preventing depression in women diyiegnancy and births in Norway. In
particular the focus on measures that specifigaifyroves infant’s development conditions must

be increased.



2 Innledning

2.1 Bakgrunn

Nedstemthet og depresjon blant kvinhglknytning med barnefadsler har fatt gkende fokie
sistearene. Folkehelseinstituttet anslar forekomsteat tihellom 10 og 15 % av norske gravide
og nylig forlgste kvinner har symptomer pa angstlegresjon av et slikt omfang at det bar
utlgse ekstra oppmerksomhet fra helsepersonelhkvi@ mater i svangerskaps- og
barselomsorgefi). Verdens helseorganisasjon slar fast at depresjen ledende arsak til
nedsatt funksjonsevne i hele livslgpet, og at dgpreinnen ar 2020 kommer til & vaere den
sykdom som truer kvinners helse i aller starst 2adDet er dermed bade et naveerende og

framtidig voksende folkehelseproblem vi har medeiey

| Norge er det na omtrent 160 norske kommuner saninmfgrt screening med Edinburgh
Postnatal Depression Scale (EPDS) i sine helsesgsjintensjonen bak dette er a identifisere
kvinner som kan vaere deprimerte, eller er i ridikod utvikle depresjon. Det er videre lagt opp
til at kvinner med subkliniske nivaer av depresgymsptomer skal fa mulighet for stattende

samtaler i helsestasjonene (3).

Sparsmalet om screening med hensyn til nedstemtheéepresjon for gravide og kvinner som
nylig har fadt, har vaert gjenstand for vurderimdgisjonalt rad for kvalitet og prioritering i helse-
0og omsorgstjenestene, basert pa en kunnskapsopsingmnitfart av Kunnskapssenteret (4).
Konklusjonen i radet var at det ikke ble anbefahriare generell screening med EPDS
forelgpig. Noen av grunnene for dette var at saénggfor barseldepresjon ikke oppfyller WHO

sine kriterier for screening og at bruk av EPDS fmest at for mange kvinner tester falsk



positivt. Faren er da at man risikerer og medikatismmormaltilstand og & gi ungdvendig
behandling til friske kvinner (5). Parallelt medt@ehar Helsedirektoratet etablert
opplaeringsprogrammet “Tidlig inn”, og tilbyr oppl#ey i blant annet EPDS for de som arbeider
med svangerskaps- og nyfagdtomsorg i norske komm@jer Sverige har det veert en anbefaling
fra Socialstyrelsen over flere ar & screene medERiarseltiden (7), mens anbefalingen fra
National Institute for Clinical Excellence (NICEEngland primeert er & benytte Whooley

guestions (8).

2.2 Depresjon i forbindelse med svangerskap og fadsel

Depresjon er av de vanligste lidelsene for kviretezr fodsel (9), og tilstanden kan prege en
person gjennom fglelser som likegyldighet og ham$10). Depressive lidelser kjennetegnes
ved at man far senket stemningsleie og fglelsesdirykthet og meningslagshet. Man mister
energi og interesse for andre mennesker, samtggagjieremal. | tillegg far man gjerne nedsatt
selvfglelse og gkning i selvbebreidelser og skytdée. Evne til & veere glad svekkes og spesielt
kvinner har tendens til & bli blir triste og treklseg gjerne tilbake (11). Ved depresjon endres
tankemgnstre negativt, med overdimensjonering gathe responser fra andre og tilsvarende
manglende registrering av vennlighet. En deprirperson kan derfor oppleves krevende a leve
sammen med for sine naere. For de som blir deprnétthalvparten oppleve depresjon senere

(11).

Betegnelsen depresjon brukes ofte om et vidt spakteedstemthet, ogsa nar symptombyrden
ikke ngdvendigvis kvalifiserer for diagnosen klikngepresjorfl). Selv om svangerskap og

barseltid inntil fem maneder etter fadsel kan veergarbar periode med inntil tre ganger sa hay
7



sjanse for a utvikle depresjon (12), er det iklde &l depresjoner som oppstar i denne fasen av
livet skiller seg vesentlig fra depresjoner somstgpellers i live{13). Depresjoner i forbindelse
med svangerskap og fadsel er ingen egen kated@mgnosesystemene ICD-10 og DSM 1V, men
det ser heller ut til at denne perioden av livet kakke gamle bekymringer og at tidligere

sarbarhet kan reaktiveres (13).

Det er mange ulike faktorer som kan spille innvikling av nedstemthet og depresjon og det er
ofte slik at jo flere risikofaktorer som er tilseedo starre er faren for depresjonsutviki{ay

Ved analyse av data fra den store mor-barn kohdMeBa) i regi av Folkehelseinstituttet, et det
funnet at et darlig forhold til partner er den mésininerende enkeltfaktor i forhold til
depresjonsutvikling hos kvinner som har fadt (14igur 1 s. 9 er karakteristika hos mor
sammenfattet i en teoretisk modell, og sarbarhetsfer som tankemgnster, personlighet,

utdanning og stress blir nevnt (15).

Uten behandling vil en alvorlig depressiv tilstagjdrne vare et halvt ar. Behandling med
medikamenter eller samtaler, som for eksempel kivggamtaleterapi, kan lette pa symptomene
og forkorte sykdomsperioden- som imidlertid ofte sigontan tilfriskning (11).
Behandlingsmetoder som anbefales er psykososi# sbg i tillegg til kognitiv samtaleterapi
kan inter personlig psykoterapi eller problemlggstiinaerming brukes. Antidepressiva

anbefales, men ikke for de lettere tilstander st@omgang (16).



Teoretisk modell

Genetisk mekanisme
»
Barn
] Newvrobiologisk mekanisme * Medfodte karakteristika Langsiktige
helseutfall

Karakteristika ved mor. - Eg;%erament

- Symptomer - genetiske funksjoner Sunn utvikling
- Tenkning, felelse av Tidlig mor-barn - nevrobiologiske funksjoner
foreldreinkompetanse . . Demografiske faktorer Mistilpasning

- Alvorlighet, kronisk, debut interaksjon
- Komorbiditet - Kvalitet pé interaksjon —  Adferds-
- Personlighet/ utdanning - Foreldrekompetanse: Utviklingsmessige problemer
- Timing - Sensitivitet ,strukturering utfall
1 graviditeten folelsmessig tilgiengelighet Sarbarhet
Stress, rayking, - Utrygg tilknytning
komplikasjoner, fadsel - svekket utvikling:

Kognitiv forsinkelse

Mestringsevner:

- Trygg tilknytning

-1Q: kognitiv kompetanse

- Psykobiologisk utvikling

Hontekstuelt stress og|stotte
Sosiale stressfaktorer: vansker i parforhold, ekonomiske bekymringer, livs -hendelser
Sosial stotte: fra ekiefelle, familie, venner, profesjonelle

@ Van Doesum, Hosman & Riksen-Walraven

Figur 1. Oversatt fra artikkelen “ A model baseteimention for depressed mothers and their

infants” (15). Benyttet med tillatelse fra hovedédter Karin van Doesum.

Selv om det etter hvert er god dokumentasjon p&sbwakan veere effektiv behandling av
sykdommen depresjon og forstadier til sykdom, ke ikunnskapsgrunnlaget like klart med
hensyn til om disse metodene er hensiktsmessigeyte i primaerforebygging av lidelsen, og
pa hvilken mate det er best & organisere dettée Barholdet papekes i en Cochrane review
publiserti 2013 (17), der noe av utgangspunktet &unnskap om behandling av depresjon
teoretisk sett kan veere nyttig med hensyn til haormhan kan forebygge tilstanden. | en rapport
fra Folkehelseinstituttet (18) fremheves viktigheter ogsa a sette fokus pa samfunnsforhold
som gir grobunn for utvikling av depresjon hos dmkeéivider. Dette er forhold som dreier seg
om sosial ulikhet, arbeidsledighet, marginaliseawgnnvandrere og mindre velfungerende

neermiljger (18). Den teoretiske modellen i figud®) illustrerer ogsa tydelig at faktorer og



omstendigheter utenfor selve individet, som i margivelser og miljg har betydning for

utviklingen av en mulig depresjon hos henne.

2.3 Spedbarn og foreldres depresjon

En av begrunnelsene for at man bar ha fokus pasjeprhos gravide og kvinner som har fadt,
er konsekvensene deres sinnstilstand kan ha fes é@edbar(l). Arsaken til dette er at
symptomene pa depresjon, som beskrevet i 2.2, kaskenmors kapasitet til & veere i et adekvat
samspill med barnet. Nar den voksne er preget predsive symptomer, kan det vaere vanskelig
for vedkommende a fange opp barnets signaler,lkerttem pa hensiktsmessig vis og a gi et
adekvat tilsvar (19). | denne perioden der barneben mest sarbar og avhengig av sin
omsorgsperson, har en manglende sensitivitet iekdfe starst skadepotensiale.

En alvorlig konsekvens av samspillsvansker kan \&ebarnets tilknytning blir skadelidende, og

tilknytningen til et barn utgjer et viktig fundameior barnets videre utvikling og helse (20).

Figur 1 (15) s. 9 illustrerer ogsa mulige negatitgklingsmessige utfall for barnet, som gkt
sarbarhet og nedsatt mestringsevne, nar mor einaepr En studie relatert til norske forhold
(21) viser at barn av deprimerte mgdre har gkkforest av atferdsvanskede har ogsa seks
ganger hgyere risiko for a utvikle egen depresgammenlignet med barn som ikke har mgdre
som er deprimerte. Barna er ogsa mer utsattetitvikle hyperkinetiske forstyrrelser,
rusmisbruk, og man anser depresjon hos mor somenegdie faktor for utvikling av

uhensiktsmessig tilknytningsmgnster hos barne). (21

10



| tillegg til utfall hos barnet som kan tilskrivegeraksjon og samspillskvalitet etter fadsel, er d
viktig & merke seg at figur 1(15) s. 9 viser atréanéng av genetisk og biokjemisk art under
svangerskapet ogsa har en rolle. Resultater fedcgrengelsk kohort- studie (22) indikerer at
depresjon hos mor i svangerskapet er en selvstégkiigy for utvikling av depresjon hos barnet
ved 18 ars alder, og statter teorien om at biokgkméavirkning av fosteret har betydning for
senere utfall. Den samme studien viste ogsa aletégjaldt depresjon etter fadsel, klarte barn
med mgdre som hadde hgyere utdanning seg bra rmena\bkvinner i en mer ressurssvak
livssituasjon hadde gkt risiko for utvikling av egproblemer som fglge av morens depresjon

(22).

Antidepressiva anbefales av WHO ikke brukt i beliagdav depresjon hos barn (16).
Antidepressiva brukes imidlertid i behandling apsjon under svangerskap, men man har i
liten grad kjennskap til hvilke langtidsvirkningaette kan ha for barnet. En studie basert pa data
fra Den norske mor og barn-undersgkelsen (MoBd)k@&mer sammenheng mellom bruk av

antidepressiva i svangerskap og forsinket sprakiiig hos barnet (23).

Nar man er opptatt av a forbygge at spedbarn ikkkta skade av mors depresjon er det vist at
det ikke er tilstrekkelig & behandle mors depresigislik fierne en risikofaktor for barnet. | en
metaanalyse er det vist at hvis depresjon fgrsbppstatt og uheldige mgnster for interaksjon
har etablert seg med fglgen at kontakten er mangedf det ngdvendig med tiltak innrettet mot
a gjenskape kontakten mellom mor og barn (24). ésefremmende kontakt kommer dermed
ikke ngdvendigvis av seg selv, selv om risikofaitodepresjon hos mor forsvinner. Et tiltak som
har vist god effekt med hensyn til & etablere gadatspill mellom deprimerte madre og deres

spedbarn er “Parent- baby intervention” av Karin @esum (25). | dette tiltaket trener mor
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sammen med en veileder pa kommunikasjon med bamgenor leerer og utvikler seg gjennom
tilbakemelding pa videoopptak fra treningssekveag@s). Et annet viktig funn i van Doesum
sin studie er imidlertid at magdre med hgyere niwdelivs stress, i mindre grad profiterer pa
intervensjonen. Et forslag er at de som en deiltak$pakken far hjelp til & arbeide med de

underliggende livsfaktorene som stresser dem (26).

2.4 Problemstilling

| oppgaven sgkes det svar pa falgende sparsmal:
Basert pa en kunnskapsoppsummering foretatt avr@oetiibrary (17Yyil det vurderes om det
er noen signifikant forskjell i effekt av tiltak,ed hensyn til & forbygge depresjon i forbindelse

med barnefgdsler mellom to ulike kategorier risikguper kvinner.

Funnet vil diskuteres opp mot relevans for norgkedld, og hvilken innsikt dette kan gi med
hensyn til hvordan det kan veere hensiktsmessibeide videre i folkehelsesammenheng relatert

til tematikken.

3 Metode

Cochrane Library publisert i 2013 en oversikts&dikmed tema forebygging av depresjon hos
kvinner i forbindelse med fadsel, og en konkludjandenne var at psykologiske og psykososiale
tiltak kan ha effekt for risikogrupper (17). Ovétsiartikkelen inneholder sveert mange ulike
analyser, og i analyse 11.6 s. 200 @&lgs studiene som inngar i analysen inn i to ggupp

kategorisert etter om populasjonen er i risikorakke. Med utgangspunkt i den nevnte
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oversiktsartikkelen og den spesifikke analysenagalet et supplerende systematisk litteratursgk

for perioden etter at oversikten ble publisert.

| Cochrane oversikten (17) refereres det til ettd¢ontinuerlig sgk (27) som er benyttet som
grunnlag for kunnskapsoppsummeringen. Dette sglstbe og svaert generelt pA mange
aspekter ved kvinners helse i forbindelse med famtgbarseltid, og det er ikke umiddelbart
hensiktsmessig a bruke samme strategi for & figreartikler til denne oppgaven. Det utarbeides
derfor et nytf supplerende systematisk litteratursgk til det g er benyttet som grunnlag i

Cochrane oversikten.

3.1 Utvalgskriterier for litteratursgket

Det systematiske litteratursgket settes opp megtiale PICO:
Populasjon: Gravide og kvinner inntil ett ar efmdsel
Intervensjon: Psykologiske og psykososiale foreleygig tiltak
Comparison: Udefinert

Outcome: Depresjon

Fordi det er vanskelig pa forhand a vite hvilkealsom er blitt eksperimentelt testet ut, og hva
de er sammenlignet med, er sammenligningsgruppefinedt i sgket. | realiteten er det rimelig &
anta at forebyggingstiltaket blir sammenlignet rvegen tiltak, et begrenset tiltak eller den

vanlige praksis, som ofte ikke omtales mye naermere.
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Studiedesign: Randomiserte kontrollerte studier{RC

Sprak: Engelskspraklige primeerartikler publisesiténskapelig tidsskrifter

3.2 Sgkestrategi

De kilder som velges for sgket er MEDLINE (OvidgyBINFO (Ovid), Embase (Ovid) og
Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) o€hrane Library. Det fgrste sgket etter
relevant vitenskapelig dokumentasjon settes opgDMNE, og detaljert strategi for sgket er
beskrevet i vedlegg 1. Den samme strategien erevigenyttet for sgk i PsycINFO, Embase og
CENTRAL, med tilpasninger med hensyn til hvilkeaesiser og kommandoer (forkortelser) i

sgkefeltene som er relevante for hver av databasene

3.3 Begrensning etter litteratursgket

For & unnga & ga glipp av artikler med relevansifoesvare spgrsmalet i denne studien favner
sgket forholdsvis bredt. | MEDLINE ble det filttdor studiedesign, noe som bidro til raskt &
begrense antall artikler som ble naermere vurd&NTRAL inneholder kun kontrollerte studier,
slik at filtrering ikke var ngdvendig. | PsycINF@ &mbase ble det sgkt uten filter, noe som
resulterte i et hgyere antall treff i disse sgk&mkene ble siden silt manuelt. | de to sistnevnte
sgkebasene hadde de fleste studiene annen stugiedes RCT, og det var flere av artiklene

som var duplikater.
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Etter at sgkene var gjennomfgrt ble artiklene \édgit med henblikk pa falgende kriterier:

1) Tiltaket skal veere forebyggende, slik at artikilemsomhandlet behandlingstiltak ble
ekskludert.

2) Det forebyggende tiltaket skulle veere testet spekimentelt, og artiklene skulle
rapportere effekten pa kvinnenes psykisk helsecawtprgvde tiltakene. Dermed ble
artikler som kun beskrev tiltak, eller erfaringeedrnbruk av disse ekskludert.

3) Studiepopulasjonen i artiklene skulle veere defitieét veere i en eller annen form for
risiko. Hvis det var snakk om eksperimenter utfaed gravide eller ny forlgste kvinner
fra generell populasjon som deltagere, ble studéds&ludert.

4) Tiltaket som ble testet skulle kunne defineres psgkologisk eller psykososialt. Studier
som rapporterte effekt pa psykisk helse av medikaenekosttilskudd, livsstilsendring
generelt og fysisk aktivitet som eneste tiltak dbefor forkastet.

5) Artiklene skulle veere publisert i tidsrommet etéiCochrane- sgket var avsluttet

31.12.2012 og fram til 28.2.2014.

| enkelte tilfeller var det nok a lese artiklenasnsnendrag for a avgjgre om studiene oppfylte
kriteriene, mens det for flere av artiklene varvertlig med en grundigere gjennomgang for a
kunne avgjgre dette. Figur 2 s. 17 gir en skjerkgiesentasjon av litteratursgket og resultatet av

dette.
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3.4 Fremgangsmate for meta-analyse

For meta-analyse blir studiene som inkluderes ‘eétitefalgende formel benyttes:

My ~ Meiigo

ES=
S D(pooledtidZ)

Meta-analysene gjennomfgres ved hjelp av meta-agptggrammet “Comprehensive Meta
Analyses” utviklet av Borenstein og Rothstd28) pa PC. Det ble utviklet kodeskjema (se
vedlegg 2), bestaende av til sammen 14 variabtei f@rtlegge studiene og for videre a gjgre

moderatoranalyser justert for studiens vekting$SP

Ved a benytte meta-analyse vil det gjagres en vimdev om det er forskjeller i effektene fra de
ulike studiene og hvor store de gjennomsnittligérergene i depresjon er. Utfall i meta-analysen
er utvikling av depresjon, og om det er forskje#tdrhensyn til dette mellom to ulikt selekterte
utvalg av kvinner. Forskjell i rate er regnet tgrunnlag av hvor mange som ikke har hatt

effekt av tiltakene i behandlingsgruppa versus talgruppa.
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4 Resultater

4.1 Resultat av litteratursgket

131 1

Figur 2
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4.2 Vurdering av artiklenes kvalitet

I den opprinnelige oversiktsartikkelen fra Cochraaedet gjort kvalitetsvurderinger av alle de
inkluderte artiklene. Cochrane stiller hgye kr&atiiklene de benytter, og det kan festes lit til
bedgmmelsene av artiklene som er gjort der. Digsgevingene presenteres i figur 1 “Risk of
bias summary” pa s. 11 i den nevnte oversiktsaetidk (17). | analyse 11.6, pa side 200
defineres atte av publikasjonene til & omhandleaufason i risiko (17). Artiklene med
populasjon i risiko ble hentet herfra, unntatt Gam(1997). Denne kilden er ikke publisert i noe
vitenskapelig tidsskrift og dermed sa vanskeligje¢ihgelig at den ble utelatt. Studien omhandler
dessuten et sveert lite antall deltagere, slikalatglse ikke skulle ha sa veldig stor innvirknpéy

analyseresultater videre.

For de resterende sju artiklene i analyse 11.64a&if) omfatter risikopopulasjoner, benyttes
vurderingene uendret. For de to nye artiklene slendentifisert gjennom det systematiske
litteratursgket beskrevet i oppgavens kapitter valitetsvurderingene gjort ved hjelp av
“Sjekkliste for vurdering av en randomisert konked studie (RCT)”, utgitt av Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenesten i 2008 (28nhd sjekklisten vurderes artiklene opp mot
kriterier som om formalet med studien er klart fatent og om en randomisert kontrollert studie
er en adekvat mate & besvare forskningsspgrsnéal®igere avgjgres det om
randomiseringsprosedyre er tilfredsstillende, oopgene behandles likt bortsett fra tiltaket som
evalueres, om blinding av deltagere og personejaet hvis mulig og om det er gjort rede for
deltagerne ved enden av studien. Til slutt gjgetsed vurdering av hva som er resultatene, hvor

presise de er, om viktige utfallsmal er vurdert, @sultatene kan overfgres til praksis og om
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praksis bgr endres som fglge av resultatene iest(2®). Kvalitetsvurdering av de to artiklene

som ble identifisert som fglge av det supplerertteratursgket er beskrevet i vedlegg 3.

Studiekvaliteten i utvalget av artikler er gjenndgragde hgy. Fire (44 %) av artiklene far full
score pa sju poeng, og to (22 %) av dem far seksgdet er videre to (22 %) artikler som far
fem poeng og til slutt far en artikkel (11 %) fipeeng. Vurderingene av alle artiklene er

sammenstilt i tabell 1, og de to sist identifisextgklene er innlemmet sammen med de

opprinnelige sju.

Tabell 1
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Armstrong 1999* + + + + + + +
Brugha 2000* + - + - + + +
Dennis 2009* + + + + + + +
Dugravier 2013 + + + + + + ?
Gamble 2005* + + + + + + +
Le 2011* + | o+ |+ - + | + ?
Phipps 2013 + + + + + + ?
Stamp 1995* + + + + + + +
Tam 2003* + + ? ? ? + +

* Kvalitetsvurderingen er hentet fra Cochrane- silgen, figur 1 “Risk of bias summary” pa s.
11(17)

19



4.3 Karakteristika ved populasjonene i inkluderte artikler

Ved naermere gjennomsyn av artiklene fra tabelt ieéslik at status for risiko i utvalgene er
definert forskjellig, og dermed har de ulike kriggrfor inklusjon av kvinnene i studiene. |
studiene det refereres til i artiklene av Denn®) (&) Le (31), ble risiko definert ved at kvinnene
scoret over et definert kuttepunkt for den kartlaggmetode som er benyttet for & vurdere deres
grad av nedstemthet. | studien til Armstrong (32)@yscorerne i utvalget skilt ut som en egen
gruppe i analysen. | studiene til Dugravier (33)ipPs (34) og Brugha (35) er en felles
risikofaktor for inklusjon i studiene at mgdrend@rstegangsfedende. | studiene til Dugravier
(33) og Armstrong (32r materiell fattigdom en eksplisitt risikofaktéiorhgyet risiko defineres

ogsa ut fra demografiske forhold som ung aldertode er alene om omsorgen for barnet.

| artikkelen av Stamp (36) benevnes studiepoputasjsom sarbare kvinner, uten at dette
defineres mye neermere. Studiene det referereartiklene av Gamble (36 Tam (38)
fokuserer pa kvinner som har opplevd traumatiskisléa, eller har hatt uventede og ugnskede

fodselsutfall. Disse to artiklene har altsa et aeet fokus enn de andre studiene.

4.4 Resultater fra meta-analysen

| meta-analysen gjgres det en beregning av orkeitia har effekt i de av studiene der den
inkluderte populasjonen eller en del av populasjomgpgis a ha en gkt risiko for a utvikle
depresjon (“Forhgyet risikogruppe”, tabell 2). [2idde identifisert i artiklene ved at de ligger
over en viss sum-score pa det kartleggingsverktsay@ter benyttet for & avgjere deres
symptombyrde. Effektene sammenlignes med efferengtudiene der populasjonenes

risikosituasjon er definert av demografiske forh@dsiogkonomisk situasjon, ytre
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omstendigheter og livsbetingelser kvinnene befirsegri og som assosieres med risiko for

utvikling av depresjon (“Gjennomsnitt”, tabell 2).

Tabell 2 gir en oversikt over hvilke studier somdar i denne studien i henhold til de to ulike
kategorier for risiko, stgrrelse pa studiepopulasjee, hvilke risikofaktorer som oppgis, i hvilken
arena tiltaket gis og doseringen av det. Videnm&etidspunktene i studiene oppgitt, samt
artiklenes kvalitet. Til slutt rapporteres effekteior fire maletidspunkt som er inkludert i denne

kartleggingen.

Tabell 2

Studie N risk Tx dose FU kval ES; ES, ES; ES,
Gjennomsnitt:

Armstrong etal., 1999 91/ 90 Fattigdom Hjemmebespk i 12 0, 6,-,- r 7 019 044

Dennis et al., 2009 349/352 EPDS>9 Telefon i 8 -,-,12,24 L 7 - - 0.19* 0.13
Le etal., 2011 112/105 Latinas, CES-D> 16 Klinikk 11 -, 6,16, 52 i 5 - -0.04 -0.09 -0.13
Tam et al., 2003 261/255 Traumatisk fgdsel Klinikk i 1-4 o--- i 4 0.07

Dugravieretal., 2013 182/183 Fattige fgrstegangsfgpdende  Hjemmebesgk 14 0,-,12,- 6 0.11 - 0.15

Forhgyet risiko gruppe:

Armstrong etal., 1999 18/23 Fattigdom Hjemmebesgk 12 0,6,-,- i 7 0.06 0.16*

Brugha, et al., 2000 103/106 Fgrstegangsfgdende Klinikk i 6 - -, 12, - i 5 - - 0.03
Gamble et al., 2005 50/53 Stress/traumatisk fedsel Klinikk i 2 -, 4,12, - | 7 0.03 0.24*

Stamp et al., 1995 73/71 Udefinert sarbarhet Klinikk i 3 -, 6,12, 26 i 7 - 0.05 0.04 -0.05
Phipps et al., 2013 54/52 Forstegangsfgdende< 17 ar Klinikk 5 - -, - 26 6 - - - 0.10

Note. N=intervensjon, sammenligning, risk =risikogruppe, Tx= arena for tiltak, dose= malt i antall sesjoner, FU= maletidspunkt i uker,

kval=studiekvalitet i poeng 0-7, ES1-4= effekt ved maletidspunktene, *p>.01

Artiklene som inngar i analysen er publisert mellb®@95 og 2013, med en artikkel fra hver av
arene 1995, 1999, 2000, 2003, 2005, 2009 og 20h% toeer fra 2013. Australia er
opprinnelsesland for tre studier (33 %) av Armsgr¢32), Gamble (37) og Stamp(36), mens de
to (22 %) studiene av Le (31) og Phipps (34) esriif USA. Videre er det en studie hver fra

Canada [Dennis (30)], Kina [Tam (38)], England [&na (35)] og Frankrike [Dugravier (33)].
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Nar det gjelder hva som er maten tiltaket er irtetgdd, er det seks (67 %) av studiene hvor
tiltaket er gitt individuelt. Dette gjelder studeeav Armstrong (32), Dennis (30), Gamble (37),
Tam (38), Phipps (34) og Dugravier (33). | de t8 ¢2) studiene av Brugha (35) og Stamp(36) er
tiltaket gitt i gruppe og i den ene studien (11&6)Le (31) er tiltaket gitt i en kombinasjon av

individuelle mater og gruppesamling.

Med hensyn til hvor tiltakene er gitt jamfar taki2ller det i seks av studiene (67 %) hvor arenaen
var klinikk, i to (22 %) studier var tiltaket utfarhjemmet, mens i en (11 %) studie var det
telefon som ble brukt. Hva angéar antall sesjonar Bmgikk, var det stor variasjon mellom
tiltakene. Ingen studier hadde samme antall, ogf@ttie hadde to, en hadde tre, en hadde fem og
en hadde seks sesjoner. En av studiene hadde gjenittlig 8,8 sesjoner mens tre studier hadde
henholdsvis elleve, tolv og fjorten sesjoner. Foae studiene kom det ikke tydelig fram hva

som var frekvensen for mgtene.

Nar det gjelder gruppen med forhgyet risiko, hafete studiene til sammen en populasjon etter
frafall pa 267 individer som har fatt en eller anrierm for intervensjon, mens til sammen 270
individer er i kontrollgruppe. Maleinstrumentet EBPDle benyttet i studiene til Armstrong (32),
Brugha (35), Gamble (37) og Stamp (36). Alle brukte2 poeng som terskelverdi for inklusjon,
unntatt Brugha (35) som satte grensen ved 11 pdestgdien til Phipps (34) ble det benyttet et

strukturert diagnostisk intervju for & avgjgre injon.

Sett under ett i disse fem studiene har 25 (9,éh®#hyider i intervensjonsgruppen utviklet

depressive symptomer som overstiger den grenservaosatt for fare for sykdom etter
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intervensjon. Sammenlignet med dette hadde 634P8v personene i kontrollgruppen en
symptombyrde over fastsatt grense, noe som vis#gtatar feerre i intervensjonsgruppene enn i
kontrollgruppene som indikerte forhgyede skaredggdresjon. Det er imidlertid slik at
maletidspunktene i de fem studiene er ulike, dlikraav studiene rapporterer pa 6 uker (32), for
tre av studiene er rapporteringen fra maling p&8eder lagt til grunn (35, 36,37) mens for en

(34) er malingen gjennomfart 6 maneder etter ket ble avsluttet.

Tabell 3. Vektede gjennomsnittseffekt starrelser i endringer i
mgdrenes depresjon

endring i mors depresjon

k n ES 95%ClI Q
Depresjon ved avsluttet behandling 3 609 013  -03-29 .26
Depresjon ved ca 6 uker 2 398 0.10 -.02-.37 5.47*
Depresjon ved ca 12 uker 3 1285 0.13* .02-.24 3.28
Depresjon ved ca 24 uker eller lengre 2 81 009 -.04-.22 2.04
Forhgyet symptomniva: K n ES; 95%Cl Q
Depresjon ved avsluttet behandling 1 24 016  -89-1.19 -
Depresjon ved ca 6 uker 3 77 0.06 -.42-.54 .04
Depresjon ved ca 12 uker 3 71 0.07 -.43.58 .10

2 31 0.02 -.73-.78 .04

Depresjon ved ca 24 uker eller lengre

Note. k = antall studier, n = antall personer, ES = Effekt stgrrelse (hedges g),

Cl = Konfidens Intervall, Q = test av heterogenitet, effektstarrelse beregnet pa bakgrunn av rate

differences.
*p <.05
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Endringene i skarene pa de kartleggingsverktgyesobnukt i de ulike studiene er sma pa alle
tidspunktene. Det er ogsa relativt stor variasjidspunktene som de ulike studiene rapporterer
for. Av analysen i tabell 3 fremkommer det at dgs@i de studiene hvor kvinnene hadde
forhgyet symptomniva ved inklusjon, synes det someffektene av tiltaket er sma rapportert
ved fire malinger. For studiene med forhgyet symptiva er dette sub-populasjoner med
forhgyet risiko/skare. Effektene er kalkulert sojengomsnitts effektstarrelser for sub-

populasjonene med forhgyet symptomniva. Effekt@érsed ogsa her.

Nar det gjelder den planlagte moderatoranalysedrutenne. Det er kun signifikant
heterogenitet som inkluderer to studier ved 6 uRet.gir liten mening & gjennomfare en
moderatoranalyse nar det er sa fa studier som ragspoeffekten av tiltaket pa samme
maletidspunkt. Dette farer til at det i realitetkke er mulig & avdekke systematiske forskijeller i
effekter, som var malet med moderatoranalysenegtehe for heterogenitet er signifikante er en
forutsetning for a gjennomfgre en moderatorana9% For at det skal kunne gjennomfgres en
moderatoranalyse, bgr dette i alle fall inkluderaimum tre studier, helst flere studier (Fossum,

personlig kommunikasjon 20.06.14).

5 Diskusjon

Hensikten med denne oppgaven er & vurdere nyttéhawfor a forebygge fadselsdepresjon hos
kvinner i risiko. For & besvare dette spgrsmatedee gjort en meta-analyse av et materiale
bestaende av randomiserte og kontrollerte stusien, fokuserte pa a forebygge
fadselsdepresjon. Meta-analyse en velegnet og janérketode, for pa en systematisk mate a

oppsummere forskningsresultater etter at man loar @n grundig litteraturgjiennomgang (39).
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Denne studien rapporterer gijennomsnittlige endringgmptomer pa fadselsdepresjon og
endringer i forhgyede skarer for kvinner med gkhgtomatologi pa fedselsdepresjon.
Resultatene fra denne studien viser at det etemflorskjell i effekt av tiltak mellom de to ulikt
selekterte gruppene av kvinner. De samlede resuli@tstudiene rapportert ved de kategoriske

utfall viser ikke en betydelig forskjell.

I Norge har det hittil ikke vaert en tydelig offilistrategi med hensyn til & avdekke nedstemthet
og & forbygge utvikling av depresjon for gravidenytpakte mgdre. Et tiltak er en
undervisningspakke Helsedirektoratet i samarbeid Bane-, ungdoms- og familiedirektoratet
har utviklet. Oppleeringsprogrammet “Tidlig inn” @rimaert rettet mot personell i kommunal
sektor, som jordmgdre, helsesgstre og fastlegeseeningsverktgyet EPDS (Edinburgh
Postnatal Depression Scale) inngar i den nevntimpmspakken, og blir i gkende grad benyttet
i farstelinjetjenestene i norske kommuner. Som glgifig av funn tilkknyttet EPDS er tiltaket
stgttesamtale introdusert. Som kilde til at tiltageevirksomt vises det til en
kunnskapsoppsummering fra 2005 (40), der det antgtikke-farende stgttesamtaler kan bedre
depresjon. | oppleeringsprogrammet omtales denrentgpmtale i generelle ordelag, og

utfgrelsen av den er ikke manualisert.

Det er noen forhold ved studiene som er inkludderine meta-analysen som kan ha betydning
for vurderingen om nytten ved forebyggende tiltakfizdselsdepresjon. Det er verd & merke seg
at populasjonene som inngar i studien er karaleen®d risikosituasjoner og tilstander som er
noe spesielle. Hos Armstrong (32) er populasjorjenrietegnet ved stor sarbarhet som

familievold, darlig omsorg for barn i generasjoray, utdanning, rusmisbruk og fattigdom. En
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lignende populasjon inngar i studien til Dugra\igs). Dette er selvfglgelig kjiennetegn som vi
kan finne hos marginaliserte grupper og individeorge ogsa. Men selv om det er en forskijell i
levekar mellom de som har det best og darligstrghi@41), er det likevel slik at
giennomsnittsnordmannen jevnt over har gode levé@ite gjgr at funnene i disse studiene kan

veere mindre gyldige og relevante for norske fortggderelt.

Populasjonene i studiene av Gamble (37) og Taml@8ar ogsa av seeregne utvalg. | disse
studiene inngar kvinner som har hatt traumatiskisita, eller at fadselsutfallet kan ha veert
traumatisk for dem. | disse studiene har tiltakiemeskje vaert like mye eller kanskje ogsa mer
orientert mot debrifing og sorgbearbeidelse, emaldpgging av fadselsdepresjon. Igjen bagr man
kanskje veere sveert varsom med & generalisere farfreedisse studiene til norske forhold, da
storparten av norske kvinner har normale fgdsler de sannsynligvis mestrer, har normale

fadselsutfall og generelt neppe kan sies a vaaiisa kned negativt fortegn (42).

Mange av studiene oppgir & ha populasjoner somkirdert som fglge av madrenes lave alder
eller at de blir mgdre for fgrste gang. Utvalgestudiene av Armstrong (32) og Phipps (34) er
tenaringer, og i studiene til Brugha (35), Dugrayg3) og Phipps (34) er kvinnene
farstegangsfadende. Selv om alderen pa norskef@arsgsfadende stadig stiger, og det ikke
lenger er sa vanlig med tenaringssvangerskap #3Jet fortsatt vaere noen i malgruppen som
resultatene kan veere aktuelle for. Det a veeredgasigsfadende er en stor overgang i de fleste
kvinners liv, men er en normal utviklingsfase soemeyelt ikke bagr medikaliseres i ungdvendig
grad. Hvis dette skal regnes som en vesentligafigktor for fadselsdepresjon i Norge, som har
god svangerskapsomsorg for de aller fleste, bgrvaedere om ikke det ogsa bgr omfatte flere

risikofaktorer.
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Siden det er sa stor variasjon i hvilke risiker gmeger de ulike populasjonene i studien, og det
er stor variasjon i hva som er tiltakene, er det sannsynlighet for at selv om man skulle finne

at en type tiltak var mer effektivt, matte man vdersiktig med a trekke slutninger om at tiltaket
vil passe for alle. Det er kanskije slik at tiltak skreddersys den enkelte, alt etter hva som er den
underliggende arsaken til nedstemtheten. Hvis delerliggende arsaken er fattigdom, vil det

nok veere vanskelig & komme i mal med samtaletetape. Hvis vi legger van Doesum (26) sitt
funn til grunn, vil de kvinnene som har det vangkelivet sitt og har hgyt stress som fglge av

dette, liten nytte av intervensjon far de har féttusert stresset.

Ved & se tilbake pa figur 1 (15) s. 9 viser dearastendigheter utenfor individet kan ha stor
betydning for depresjonsutvikling. Det er derfoktig at man ikke bare fokuserer pa individuelle
risikofaktorer nar man legger strategier for a fgdee og & avhjelpe depresjon. Den sosiale
gradienten har en rolle i depresjonsutvikling, ettel forholdet understrekes i en
underlagsrapport til en ny kunnskapsoversikt (4th)sosial ulikhet i helse i Norge. Der er
depresjon ved svangerskap og fadsel fremhevet samsikofaktor som fglger en sosial gradient
(44). Dette medfgrer at det er stgrre sjanse taviéle depresjon i denne livsfasen, dess lavere

sosiogkonomisk status man har.

Forskjeller i helse knyttet til sosiale determireargr for det meste kun indirekte problematisert i
studiene som inngar i denne meta-analysen. Dehédaveere hensiktsmessig a ha et mer
eksplisitt fokus pa dette i Norsk sammenheng. likkis risikerer man & bli for lite malrettet i de
tiltak man setter inn ved avdekking av nedstemtbet.kan kanskje veere til lite hjelp med

terapeutiske virkemidler alene hvis det underligigeproblemet hos en person hovedsakelig
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dreier seg om en vanskelig eller konfliktfylt litsgsjon. | en overgangsfase som
familiedannelsen er for de fleste, kan det nok vsbkeat sarbarhet for sviktende nettverk
kommer seerskilt til syne, og terapeutiske samtadarneppe erstatte folks behov for fellesskap,
omsorg og gode levekar. Selv om helsetjenestenerhaktig rolle i & papeke aspekter ved
samfunnets innretninger som kan gke sykelighebsdlkningen, vil det vanskelig direkte kunne

pavirke sosiale determinanter.

Som beskrevet i oppgavens 2.3 kan det ha storrkming pa samspill med barnet nar moren er
nedstemt eller deprimert. Hvis moren er pregetkaglyldighet og haplgshet som kan veere
tilfellet ved depresjon (10), kan hun ha utilstrelid kapasitet til a tilby den kvaliteten i
samspillet som barnet har behov for (19). Detteiksan tur medfgre fare for at barnet utvikler et
mindre hensiktsmessig tilknytningsmgnster, som t@i kan minske mulighetene er for en god
emosjonell og kognitiv utvikling hos barnet, noesigjen kan fglge barnet videre i livet (21).
Det er derfor overraskende & konstatere at dedekta studiene i liten grad rapporterer noen
utfallsmal som gjelder barna direkte, og da spestéll som har direkte betydning for barnas
psykiske helse. Armstrong (32) rapporterer pa Lsfain ernaering, vaksinasjonsstatus og skader
for barna, mens de andre viser til at depresjarf@delaktig i barns naere omgivelser, uten a ga

videre med temaet.

Her er det en fare for at man mister barnas sibnasy syne. Spedbarna er de minste og mest
sarbare pargrende, og hvis man gnsker a forbygieres helse skal ta skade av foreldres
psykiske vansker, ma det legges eksplisitte stiet@@ hvordan sikre deres helse hvis mors helse
svikter. Som vist i metaanalysen av Kersten-Alvd@®) hjelper det ikke barnet hvis tiltak rettes

kun mot den voksnes lidelse alene.
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Et annet viktig element som det kanskje bar folkesgtterligere pa, er forebygging av depresjon
i selve svangerskapet. Det regnes med at minst 80 &epresjonene oppstar allerede da (1).
Studien av Pearson (22) indikerer at depresjonns\angerskapet utgjar en selvstendig
risikofaktor for utvikling av depresjon nar barnérmlir ungdommer. Svangerskapsomsorgen i
Norge er innrettet pa en slik mate at den gir éggt og jordmgdre anledning til & ta opp
navaerende og tidligere psykisk helse og kartleigijeofaktorer for uhelse hos de som skal bli
mgdre, noe som kan gi grunnlag for tett oppfalgiPdydenne maten kan det skapes muligheter
for & ta tak i det som er vanskelig far barnet k@nrsamt forsgke a redusere den kanskje

stressutlgste biokjemiske pavirkningen av fosteret.

Pa samme mate som for andre helseomrader, batilldst lsaye krav til at de tiltak som
anbefales nar det kommer til & forebygge psykisisehskal vaere godt faglig funderte. |
Cochrane oversikten (17) slas det fast at det ékkapplagt hvilke forebyggingsmetoder som er
de beste, og at det trengs mer forskning pa omrBidetman skal velge strategi vil det veere
viktig & ha kunnskap om effekten av tiltakene mastksetter, hva som er de virksomme
elementer i tiltakene samt hvordan man praktiskfigdin i gjennomfgringen og utfgrelsen av
tiltakene for & oppna den gnskede effekten. Dnitespesielt viktig siden det nd i gkende grad
forventes (1) at helsesgstre, som primeert ikkamtaleterapeutisk utdannet, i forbindelse med
barnas konsultasjoner i helsestasjonene skal aedeklintervenere i forhold til mgdres

nedstemthet.

Det er flere utfordringer i tillegg til de fagligeom ma overvinnes for & komme videre med
hensyn til forebygging av depresjon i forbindelsednsvangerskap og fadsel i Norge. Forskere
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fra Folkehelseinstituttet papeker i en artikkel 48)le ulike delene av helsetjenestene ikke er
innrettet pa en slik mate at det er enkelt & saeidebom a hjelpe nedstemte kvinner i denne
fasen av livet. Nar det kreves at helsestasjonkaleasdekke og intervenere i forhold til madres
nedstemthet pa den ene siden, men uten at mafdabeisemyndighetene er klart pa dette
omradet er det problematisk. Samtidig med at pragrat “Tidlig inn” (6) tilbys i regi av
Helsedirektoratet, anbefaler ikke Radet for kvalitg prioritering i helse og omsorgstjenestene
pa den andre siden generell screening med EPDS€5Er ogsa av ressurshensyn viktig med
en avklaring av hva som skal gjgres pa omradetoketjenester som far ansvar for utfgrelsen.
Hvis det er snakk om tiltak rettet mot hele befaligene, vil dette kunne innebaere allokering av
en betydelig andel av helseressursene, og daddefall tiltakene veere godt vurdert med hensyn

til kostnad-nytte i tillegg til faglig fundament.

Begrensninger og styrker ved studien

Kategorisering av kontinuerlige variabler er nokadlig i samfunnsfag, men det er en kostnad
forbundet med dikotomisering av kontinuerlige valéa pa denne maten (45). Studier som
rapporterer kategoriske eller todelte data misteredjedel til to tredjedeler av informasjon om
variansen i utvalget (46). Dette kan veere eniktdsog ugnsket bieffekt, da vi nettopp er ute

etter & finne hva som kan vaere arsaker til variansellom studier nar vi gjgr meta-analyse (39).

En svakhet ved denne studien er at den innehattl& studier. Det er en fordel & ha minst ti, og
helst flere for & gjgre metaanalyse (39). Det kgsécsies at det er stor variasjon i hvilken

seleksjonsmetode som brukes og hvilke tiltak sotestet ut i de inkluderte studiene, men den
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overordnede problemstilling er om vi kan finne fgedler i effekt som kan tilskrives hvordan

man selekterer studiepopulasjon.

En styrke ved studien er at det er gjort et beviakt om a benytte random effects- modell i
analysen, fordi det er sa stor variasjon i popolaspe og at vi har med ulike studier a gjare. En
annen styrke er at de studiene som er inkludeat eimelig hgy metodisk kvalitet. En tredje
styrke er at de metodiske krav for & gjgre metyaeadr fulgt, med nayaktig koding av utvalgte

variabler, og med intensjon om & gjgre moderatdyana

Selv om det ikke ble mulig & gjgre en moderatorg®lville det ha vaert veldig interessant om
det hadde veert mulig & pavise en relevant forskjellom gruppene i denne studien. Dette kunne
ha gkt kunnskapen om hvordan det kan veere hensiksgna ga fram nar det gjelder a finne de
som trenger hjelp. Det ville ogsa ha vaert muligiédere flere faktorer opp mot hverandre, for &

se om noen av dem hadde mer betydning pa effektewensjon enn andre.

6 Konklusjon

Meta- analysen viste en liten forskjell i effektltoen de to ulikt selekterte gruppene av kvinner, i
faver av gruppen som var vurdert i risiko som fadged score over en terskelverdi pa det
kartleggingsverktay som ble benyttet. Populasjoniatiedien er preget av a inneha ulike typer
risikofaktorer. Dette gjgr at man bgr veere varsoed @ replisere resultatene fra de inkluderte
studiene pa en generell, norsk populasjon. Foogalpsjon med lignende risikosituasjon kan
tiltakene veere aktuelle i en mer malrettet sammeqgh8om falge av at effektforskjellen var sa

liten, er det vanskelig a legge noen avgjgrende péklen nar det kommer til & gjgre et valg av
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pa hvilken mate det er hensiktsmessig a identdi&gmner i risiko. P4 samme mate er det
vanskelig & si noe mer om hvilke enkeltfaktorer $@m ha betydning for effekt, da det ikke var

grunnlag for & kunne gjgre en moderatoranalyse.

Selv om det ikke var en stor forskjell i effektaérthe studien, er det fortsatt viktig a sgke naermere
svar pa spgrsmal som hvordan man pa best muligkaatavdekke hvem som trenger hjelp,
hvordan komme i posisjon for & gi de som trengéhgdp, og hva som kan veere de beste
metoder & gi hjelp gjennom, relatert til folkehglisiblemet som nedstemthet i svangerskaps og
nyfadtfasen utgjar. Det vil fortsatt vaere viktig@beide mot en gkt kunnskap om og bedre
forstaelse av hva som er de mest hensiktsmessajegier pa omradet, samt hva som kan vaere
en god kombinasjon av disse. Det ma legges egategiter for a sikre barnas helse og utvikling,

og det bar ikke tas for gitt at det som hjelpersrakautomatisk er tilstrekkelig for deres barn.
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Vedlegg 1

Sgkestrategi i Ovid MEDLINE

1. Postpartum.mp. [mp=title, abstract, origindétiname of substance word, subject heading
word, keyword heading word, protocol supplementanycept word, rare disease supplementary
concept word, unique identifier]

2. Postnatal.mp.

3. Post partum.mp.

4. Post natal.mp.

5. Maternal.mp.

6. Pregnan*.mp.

7. Newborn.mp.

8. Birth.mp.

9. Antepart*.mp.

10. Antenatal.mp.

11. Perinatal.mp.
12.1or20or3ord4or5o0r6or7or8or9omtdl
13. pc.fs.

14. exp Preventive Health Services/

15. exp Preventive Medicine/

16. (prevent*).mp.

17. early intervention*.mp.

18.13 or 14 or 15 0or 16 or 17

19. exp Depression/ or exp Depressive Disorder/
20. (adjustment disorder* or depress* or dysthyoritmood disorder* or affective disorder* or
affective symptom*).mp.

21.12 and 18 and 19

22. Depression, Postpartum/

23.21o0r 22

24 Filter for RCTer

25.23 and 24

26. 2013%.ed,ep,yr.

27.2014%.ed,ep,yr.

28. 26 or 27

30. 25 and 28
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Vedlegg 2

Coding: Effects from prevention of depression — a eta-analytical review

By Anette M. Thyrhaug, Sturla Fossum

Study number: 1-9

1. Authors:

2. Title:

3. Year:

4. Journal:

5. Country:

6. N: n; intervention, n; control)

~

Mean age mother:
[ ] unknown

8. Prevention method description:
[_] Communication technique oriented | Other kind

9. Prevention format:
[ ] individual[_] group[_] combined_] unknown

10. Riskfaktors in target Group:

11. Arena for intervention
[ ]Home [ ] Clinic[_] Telephone

12.number of sessions in average:
[ ] unknown

13. Outcome measured:

14. Effect:
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Vedlegg 3

Kvalitetsvurdering av de to nye artiklene idenéfisi litteratursgket beskrevet i oppgavens

kapittel 3. Vurdert ved hjelp av “Sjekkliste forndering av en randomisert kontrollert studie

(RCT)” (28)

Artikkel: Dugravier R, Tubach F, Saias T et al. bmpof a Manualized Multifocal Perinatal
Home- Visiting Program Using Psycologists on Pastinaepression: The CAPEDP

Randomized Controlled Trial. (33)

Ja Uklart Nei
Er spgrsmalet med studien klart formulert? X
Er RCT velegnet design for & besvare spgrsmaletg
Ble utvalget fordelt til de ulike gruppene ved bruk x
av tilfredsstillende randomiseringsprosedyre?
Ble gruppene behandlet likt bortsett fra tiltaketns| x
evalueres?
Ble deltagere, helsepersonell og utfallsmaler X
blindet mht. gruppetilhgrighet?
Ble alle deltagerne gjort rede for ved slutten av | x
studien?
Kan man enkelt oppsummere resultatene? X
Er resultatene presise? X

Artikkel: Phipps MG, Raker CA, Ware CF, et al. Ramized controlled trial to prevent
postpartum depression in adolescent mothers (34)

Ja Uklart Nei
Er spgrsmalet med studien klart formulert? X
Er RCT velegnet design for & besvare spgrsmaletg
Ble utvalget fordelt til de ulike gruppene ved bruk x
av tilfredsstillende randomiseringsprosedyre?
Ble gruppene behandlet likt bortsett fra tiltaketns| x
evalueres?
Ble deltagere, helsepersonell og utfallsmaler X
blindet mht. gruppetilhgrighet?
Ble alle deltagerne gjort rede for ved slutten av | x
studien?
Kan man enkelt oppsummere resultatene? X
Er resultatene presise? X
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