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Abstract 
Perinatal depression is currently understood as a prevalent and multifaceted 

phenomenon encompassing a wide range of psychological reactions associated with 

the perinatal period. Historically, however, it has primarily been conceptualized as a 

depressive disorder occurring during the perinatal period. Consequently, perinatal 

depression is classified in the ICD-10 as a depressive disorder with symptomatology 

similar to that of clinical depression. Moreover, perinatal depression may beneficially 

be understood along a continuum of perinatal reactions ranging from maternity blues 

to postpartum psychosis. These reactions can occur during pregnancy and up to a year 

postpartum, including both mild and more severe psychological, emotional and 

cognitive disturbances related to the transition into motherhood. The current broader 

understanding is further reflected in ICD-11, where the diagnostic framework expands 

beyond a narrow focus on depressive symptomatology. Rather than conceptualizing 

the condition solely as perinatal depression, ICD-11 acknowledges a wider spectrum 

of perinatal reactions including symptoms of anxiety as well as obsessive and 

compulsive symptoms. 

 

This thesis examines perinatal depression in women and explores how health care 

professionals treat these women. For this purpose, this study was based on 

semistructured interviews with four psychologists, one psychotherapist, and three 

nurses, one of whom also is a midwife. The healthcare professionals’ experiences and 

perceptions of effective treatment approaches were subsequently analyzed using 

Virginia Braun and Victoria Clarkes Reflexive Thematic Analysis (RTA). Six main 

themes were discovered consisting of 1) Terminology and Symptomatology, 2) Causes 

of the Development of Perinatal Depression, 3) Treatment Plan and Setting, 4) 

Symptom Reduction as the Initial Treatment Approach, 5) Specific Elements of 

Treatment and 6) Prevention and Early Detection. Following this, the analysis was 

completed by a theoretical interpretation of the empirical findings through Cognitive 

Behavioral Therapy (CBT) and Psychodynamic Therapy (PDT), both of which 

contributed to understanding key themes in the participants’ experiences.  

 

Lastly, this thesis discusses how the participants conceptualise the term, revealing 

three main positions. The majority advocate broadening the term from perinatal 
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depression to postpartum reactions, while few of the participants support retaining the 

current terminology perinatal depression. The latter additionally advocate for a sharper 

differential diagnostic distinction; however, this perspective is expressed by only one 

participant. The participants’ proposed broadening is grounded in their understanding 

of the condition encompassing a wide range of reactions, including anxiety, trauma-

related responses and acute stress disorder. These perspectives are further discussed in 

relation to the developments in ICD-11. Moreover, the implications of this conceptual 

expansion for treatment are considered. A lack of validated screening tools aligned 

with this broader understanding is highlighted, posing challenges for healthcare 

professionals in planning appropriate treatment. The effectiveness of PDT and CBT is 

also discussed, alongside the participants' use of elements from third wave CBT 

approaches and narrative therapy. This study further addresses whether future research 

may recognize these approaches as equally effective forms of treatment. Most 

participants have an eclectic approach. It is discussed whether this treatment approach 

is most beneficial for tailoring interventions to individual needs, or whether a stronger 

emphasis on evidence-based approaches is required in the treatment of women with 

perinatal depression. Rounding off the discussion, it is addressed whether the reported 

high prevalence reflects a tendency towards pathologization or a genuinely high 

occurrence of perinatal depression. In regard to this, it is further discussed whether the 

prevalence may be underestimated due to many undetected cases of perinatal 

depression, particularly among ethnic minorities. 

 

Concluding, this thesis supports the broadening of the conceptualisation of perinatal 

depression to account for the varying reactions of women’s experiences. The thesis 

contributes to the existing literature by identifying specific treatment components 

perceived as effective by healthcare professionals, rather than focusing solely on 

therapeutic approaches. The thesis finds specific treatment elements such as respite, 

support and sleep can be core treatment components. Other concrete treatment 

elements that are perceived as effective include psychoeducation, recognition, 

acceptance, exploration of the past, cognitive work with thoughts, enhancement of 

self-esteem and family treatment. The thesis concludes that we need further research 

in the field, both in relation to optimal treatment approaches and the broader 

conceptual framework of perinatal depression. 
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1. Indledning 
At blive mor er en stor og skelsættende oplevelse. Moderskabet fremstilles ofte som 

livets mening, en naturlig og lykkelig tilstand (Storm & From, 2015, pp. 21, 25-28) og 

som et evolutionært og biologisk mål, mennesker grundlæggende er skabt til at opnå 

(Workman & Reader, 2021, p. 1). Moderskabet og den indledende tid efter fødslen 

glorificeres således i folkemunde som en magisk tid, hvor det lille hjem bobler af 

glæde (Malmos, 2022; Storm & From, 2015, pp. 21f). Denne idealiserede forestilling 

står imidlertid i kontrast til en stigende mængde forskning, der viser, at en betydelig 

andel af kvinder ikke oplever denne glædesrus, men derimod udvikler depressive 

symptomer enten i den perinatale periode – hvilket kan resultere i udviklingen af en 

egentlig fødselsdepression (FD) (Brummelte & Galea, 2016, p. 153; Meltzer-Brody et 

al. 2018, p. 1; Storm & From, 2015, pp. 21f; Videbech, 2003, p. 11). 

Ifølge et nyligt dansk studie, udvikler omtrent 8000-9000 kvinder årligt i Danmark 

FD, hvilket svarer til et incidenstal på 10-15% (Madsen, 2025). Samtidig peger 

forskning på, at der sandsynligvis eksisterer et betydeligt mørketal, idet mange kvinder 

undlader at søge hjælp eller skjuler deres depressive symptomer (Dimcea et al., 2024, 

p. 2; Storm & From, 2015, p. 34; momkind.dk, 2024). Dette relateres blandt andet til 

oplevelser af skam, skyld og frygt for ikke at leve op til samfundets forventninger om 

den gode, lykkelige og kompetente mor (Videbech, 2003, p. 14). Forventningerne kan 

skabe et krydspres mellem samfundets normer og morens faktiske livssituation. 

Idealiseringen af den gode mor, kan således i sig selv udgøre en belastning og potentiel 

risikofaktor for udviklingen af FD (Williamson, 2022, pp. 101, 105ff). FD fremstår 

derfor ikke blot som et individuelt psykisk problem, men også som et fænomen tæt 

forbundet med sociale normer og idealer omkring moderskab (Storm & From, 2015, 

pp. 21, 25-28). 

 

FD blev først relativt sent formaliseret som en diagnostisk kategori i psykiatrien. Et 

væsentligt skridt i denne udvikling var indførelsen af betegnelsen "postpartum onset” 

i klassifikationssystemet, DSM-IV, i 1994, hvilket bidrog til en øget opmærksomhed 

på fødselsrelaterede psykiske lidelser (Wisner, 2010, p. 1). Derudover opstod der i 

1990’erne institutter som GAIA1, der havde til formål at undersøge og behandle 

 
1 Gaia-instituttet er et specialiseret institut, som fokuserer på terapeutisk forebyggelse og behandling 
af efterfødselsreaktioner. 

http://mankind.dk/
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kvinder med fødselsrelaterede lidelser. Som følge af denne udvikling på området er 

FD i højere grad blevet anerkendt som egentlig lidelse, og er dermed blevet genstand 

for stigende forskningsmæssig interesse siden slutningen af 1990’erne (Gullestrup & 

Terp, 2008, p. 10). Forskningen fokuserer blandt andet på risikofaktorer og mulige 

årsagsforklaringer (Abdollahi et al., 2014, p. 2191; Robertson et al., 2004, p. 289; 

Klein et al., 2024, p. 1), FD’s symptomatologi (Videbech, 2003, pp. 8-11; 

Sundhedsstyrelsen, 2023; Ekrem et al., 2025, p. 1), samt de potentielle konsekvenser 

for både mor og spædbarn (Murray et al., 2003 p. 420; Brummelte & Galea, 2016, pp. 

153, 157ff; Muzik et al., 2013, p. 29; Świtalska & Webner, 2021, pp. 46, 53f). 

Der er desuden udviklet screeningsredskaber med henblik på opsporing af kvinder, der 

enten har udviklet eller er i risiko for at udvikle FD (Park & Kim, 2023, p. 1331; 

Dimcea et al., 2024, pp. 1, 7). Ifølge Sundhedsstyrelsen opspores FD ved hjælp af 

spørgeskemaer udført af en kommunal sundhedsplejerske cirka to måneder efter 

fødslen, når moren får barselsbesøg (Sundhedsstyrelsen, 2023, p. 2). Dette 

forekommer paradoksalt, idet FD ofte debuterer to til seks måneder efter fødslen, og 

dermed efter screeningen er foretaget (Dimcea et al., 2024, p. 6; Videbech, 2003, p. 8). 

Når moren er blevet screenet, omhandler sundhedsplejerskens besøg i høj grad barnets 

trivsel og udvikling, mens opsporing og vurdering af morens trivsel spiller en 

sekundær rolle (Lindhardt, 2023). Det er ifølge Videbech (2003) paradoksalt, at 

kvinder i barselsperioden er i hyppig kontakt med sundhedsfagligt personale, som kan 

opspore tegn på FD, men at kun omkring 30% af kvinder med FD faktisk opspores og 

modtager reel hjælp (p. 14). Årsagen hertil kan findes i, at kvinderne ofte skjuler deres 

nedsatte stemningsleje eller mentale udfordringer, da de opfatter deres tilstand som 

værende skamfuld (Videbech, 2003, p. 14; Patel et al, 2012, p. 537, momkind.dk, 

2024). Samlet set tyder dette på, at mange kvinder udvikler en FD uden at blive 

opsporet eller modtage tilstrækkelig støtte og behandling. 

 

På behandlingsområdet eksisterer der fortsat betydelig uklarhed. I forbindelse hermed 

er der gennemført adskillige effektstudier, som har haft til formål at undersøge, hvilke 

interventionsmetoder, der er mest virksomme i behandlingen af FD. Resultaterne af 

disse studier fremstår imidlertid ikke entydige. Nogle undersøgelser fremhæver 

farmakologisk behandling, herunder anvendelsen af antidepressiv medicin såsom 

SSRI-præparater, som en effektiv behandlingsform (De Crescenzo et al., 2014, p. 39), 

mens andre studier peger på psykoterapeutiske interventioner som mere virkningsfulde 

http://momkind.dk/
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(Lindved, 2014, p. 46; Brummelte & Galea, 2016, pp. 161f). Inden for de 

psykoterapeutiske tilgange hersker der ligeledes uenighed, idet visse studier 

fremhæver metoder som Kognitiv adfærdsterapi (KAT) (Nillni et al., 2018, p. 136), 

mens andre peger på interventioner med fokus på relationelle forhold, morens sociale 

kontekst (Sætre et al., 2026, pp. 24-34; Dennis & Dowswell, 2013, pp. 1f; Brummelte 

& Galea, 2016, pp. 161f), samt tilknytningen mellem mor og barn (Chen & Lee, 2013, 

p. 165). Disse divergerende forskningsresultater bidrager til et uklart billede af, hvilke 

interventionsmetoder der bedst imødekommer FD i praksis. I denne forbindelse 

fremgår det af Sundhedsstyrelsen, at der aktuelt ikke findes specifikke nationale 

kliniske retningslinjer (NKR) for behandling af FD, hvilket kan ses i sammenhæng 

med, at FD endnu ikke diagnosticeres som en særskilt diagnose i 

klassifikationssystemet ICD-10 (Videbech, 2003, p. 13). Det tyder dog på, at 

førstevalgsbehandlingen ved svær grad af FD ofte er psykofarmaka og samtaleterapi, 

mens lette til moderate tilfælde af FD hyppigt behandles med samtaleterapi. Praksis er 

dog fortsat domineret af mange forskellige kommunale tiltag og interventionsmetoder 

med forskellige terapeutiske retninger. Dette medfører, at tilbuddene til mødre med FD 

varierer betydeligt i landet, afhængigt af lokale ressourcer, faglige traditioner og 

organisatoriske rammer (Sundhedsstyrelsen, 2023; Middelboe et al., 2014, pp. 17). 

 

Når effektstudier peger i forskellige retninger (uddybes i afsnit 2.7), og klare NKR 

mangler, efterlades behandlingen af FD derfor i en praksis præget af variation og 

uklarhed. Vi anser det som problematisk, at omtrent hver tiende fødende kvinde i 

Danmark får FD i så kritisk og sensitiv en periode med en nyfødt, der er stærkt 

afhængig af hende. Dette understreger et behov for at udforske, hvordan interventioner 

praktiseres i dag. Vi er tilmed interesseret i hvad interventionerne gør, hvordan de 

hjælper og hvorfor de opleves som virkningsfulde af fagprofessionelle, der arbejder 

med målgruppen. Dette peger på spørgsmål om, hvordan FD håndteres gennem 

relevante indsatser på området og psykologiske interventioner. Denne nysgerrighed 

har ledt os til følgende problemformulering: 

 

Hvordan praktiseres interventioner målrettet fødselsdepression i Danmark, og 

hvordan forstår og oplever fagprofessionelle interventionernes effekt i arbejdet med 

kvinder med fødselsdepression? 
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1.1 Præcisering af problemformuleringen 

Vi finder det relevant at præcisere centrale begreber i problemfeltet. Undervejs i 

specialet anvendes betegnelsen intervention, men også behandling og 

behandlingselementer. Intervention anvendes som en bred betegnelse for de indsatser, 

der retter sig mod FD herunder både forebyggende, støttende og behandlende tiltag. 

Behandling anvendes mere specifikt om den konkrete terapeutiske tilgang, der 

anvendes i arbejdet med kvinder med FD. Behandlingselementer refererer til 

specifikke elementer i behandlingen, som fagprofessionelle finder effektivt i praksis. 

Behandling og intervention anvendes i visse sammenhænge synonymt, idet de i nogle 

tilfælde dækker over samme betydning. 

Derudover anvendes øvrige relevante betegnelser ofte overlappende eller synonymt i 

litteraturen, hvilket kan skabe uklarhed. Vi vil derfor kort beskrive forskellene. 

Perinatal depression kan forekomme i perioden under graviditeten og et år efter 

fødslen (Austin, 2010, p. 41), mens postnatal depression og postpartum depression 

begge betegner perioden efter fødslen (Wilcox et al., 2021, p. 119). Slutteligt omfatter 

prænatal depression en depressiv tilstand, der opstår under graviditeten (Hankin et al., 

2026, pp. 1f). Vores undersøgelse fokuserer på den perinatale periode, da vi ønsker at 

undersøge både forebyggende og behandlingsmæssige elementer i interventionerne. 

Det fremgår af litteraturen, at 30% af kvinder med FD opdages under graviditeten, og 

derfor inkluderes hele den perinatale periode i denne undersøgelse (Videbech, 2003, 

p. 14). 

 

Specialet positionerer sig som et supplement til den eksisterende effektforskning og er 

forankret i dansk kontekst. Formålet er at skabe indsigt i, hvordan fagprofessionelle 

oplever og forstår interventioners effekt i praksis. Ved at anlægge et praksisnært og 

kvalitativt perspektiv søges der viden om, hvilke elementer i behandling, der tillægges 

betydning, hvordan interventioner tilpasses den enkelte kvindes situation, og hvilke 

erfaringer fagprofessionelle har med, hvad der faktisk hjælper i arbejdet med denne 

målgruppe. Formålet er således ikke at identificere én entydig “mest effektiv” metode, 

men at bidrage til en nuanceret forståelse af, hvorfor og hvordan bestemte 

interventioner kan være hjælpsomme i en kompleks og sårbar livssituation. Formålet 

er desuden ikke at undersøge, hvordan FD aktuelt behandles på nationalt plan med 

landets forskellige kommunale og regionale tilbud. Vi ønsker derimod at få indblik i, 
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hvad udvalgte fagprofessionelle, med stor erfaring med intervention målrettet FD, 

oplever som virkningsfuldt og meningsfuldt i arbejdet med målgruppen. 

 

Endelig afgrænses undersøgelsen til udelukkende at fokusere på kvinder med FD, 

selvom mænd ligeledes kan udvikle FD (Madsen, 2019, pp. 11f). Denne afgrænsning 

er lavet for at muliggøre fordybelse i kvinders særlige situation, hvor væsentlige 

biologiske og psykologiske forhold gør sig gældende, eftersom kvinder gennemgår 

betydelige hormonelle og kropslige forandringer i den perinatale periode 

sammenlignet med mænd (O’Hara & McCabe, 2013, pp. 385f). 
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2. State of the art 
I de følgende afsnit præsenteres eksisterende og relevant forskning omhandlende FD, 

med henblik på at skabe indsigt i den nuværende viden på området samt etablere en 

forståelsesramme for problemfeltet. I den forbindelse præciseres begrebet FD, og der 

redegøres for symptomer, prævalens og diagnostiske kriterier. Derudover præsenteres 

screeningsredskaber, risikofaktorer, nuværende behandlingsforløb samt øvrige 

interventionsmetoder. Afsnittene udarbejdes på baggrund af litteratursøgninger i både 

Google Scholar, PsycInfo og AUB’s database Primo samt ved anvendelse af 

kædesøgning. 

 

2.1 Et spektrum af perinatale psykiske reaktioner 

I litteraturen hersker der bred konsensus om, at psykiske reaktioner i forbindelse med 

den perinatale periode kan være mangeartede, hvorfor nogle i sundhedsfaglig 

terminologi betegner det efterfødselsreaktioner (Brønnum, 2014, p. 40). Begrebet 

dækker både over lette og mere alvorlige psykiske, følelses- og tankemæssige 

forstyrrelser knyttet til overgangen til moderskabet (Brønnum, 2014, p. 40). I 

forbindelse hermed skelner man typisk mellem reaktionerne. I en systematisk 

litteraturgennemgang peger Pritchard & Harris (1996) på, at efterfødselsreaktioner kan 

inddeles i tre kategorier på et spektrum: Maternity blues, FD og fødselspsykose. 

Førstnævnte er den mildeste reaktion og sidstnævnte er den sværeste (p. 555; Stacy & 

Schulkin, 2022, p. 763). Denne tredeling genfindes i nyere forskning af Stacy og 

Schulkin (2022), der ligeledes har en kontinuumforståelse af efterfødselsreaktioner (p. 

763). Vi tilslutter os denne kontinuumforståelse af efterfødselsreaktioner i den 

perinatale periode. 

 

2.1.1 Symptomatologi 

Maternity blues 

I den milde ende af spektret placeres maternity blues, som betegner en almindelig og 

hyppig reaktion i dagene efter fødslen. Mellem 50-75% af kvinder oplever maternity 

blues efter fødslen og denne debuterer som regel mellem tredje og femte dagen 

(Videbech et al., 2023, p. 226). Dette indebærer, at kvinden kan blive mere sensitiv, 
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grådlabil og irritabel i disse dage samt opleve angst, hypokondri og udpræget 

søvnløshed (Pritchard & Harris, 1996, p. 555). Prævalensen synes imidlertid høj, 

hvilket muligvis forklares ved den brede symptomatologi, hvor mange nybagte mødre 

formodentligt genkender nogle af symptomerne, og dermed bliver inkluderet i tallene. 

Der er enighed i litteraturen om, at maternity blues udgør en mild og forbigående 

efterfødselsreaktion, som typisk remitterer spontant inden for de første dage til to uger 

efter fødslen (Pritchard & Harris, 1996, p. 555; Stacy & Schulkin, 2022, p. 764; 

Malmos, 2022). Tilstanden knyttes ofte til de markante hormonelle udsving hos 

kvinden i dagene efter fødslen, og skal derfor ikke forstås som egentlig psykopatologi 

(Pritchard & Harris, 1996, p. 555). Meltzer-Brody et al. (2018) og Stacy & Schulkin’s 

(2022) reviews kommer frem til samme konklusion, og fremhæver, at maternity blues 

sjældent medfører længerevarende konsekvenser for moren eller barnet (p. 1; p. 764). 

Samtidig beskriver de, at tilstanden først betegnes som en egentlig psykisk lidelse, hvis 

symptomerne er vedvarende eller forværrede. 

 

Fødselspsykose 

I den anden ende af spektret er fødselspsykose, som forekommer sjældnere og i mere 

ekstreme tilfælde, hvor prævalensen er estimeret til cirka én ud af tusind fødsler (Stacy 

& Schulkin, 2022, p. 764; Pritchard & Harris, 1996, p. 557; Videbech, 2023). Selvom 

fødselspsykose beskrives som et sjældent forekommende, svarer tallet alligevel til, at 

omkring 60 kvinder årligt diagnosticeres (Videbech, 2023). Fødselspsykose beskrives 

som en akut episode præget af mani, psykotiske symptomer eller depression med 

psykotiske træk, som ofte debuterer hurtigt efter fødslen (Stacy & Schulkin, 2022, p. 

764). Derudover kan symptomerne indebære vrangforestillinger, hallucinationer, bizar 

adfærd, depersonalisering, desorganisering og suicidale tanker. Fødselspsykose 

fremhæves derfor som en meget alvorlig efterfødselsreaktion, der kan indebære risiko 

for både morens og barnets velbefindende (Stacy & Schulkin, 2022, pp. 764f). 

 

Fødselsdepression 

Mellem maternity blues og fødselspsykose befinder FD sig. Sammenlignet med 

maternity blues har FD et længerevarende og mere invaliderende forløb med 

depressive kernesymptomer, som påvirker morens trivsel og velbefindende (Malmos, 

2022). FD anses som følge af dens høje prævalens som en alvorlig samfundsmæssig 

helbredsproblematik, der typisk opstår inden for de første seks måneder efter fødslen 
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(Dimcea et al., 2024, p. 2; O’Hara & McCabe, 2013, pp. 379f). Symptomatologien 

indbefatter depressive kernesymptomer som nedsat lyst og interesse, nedtrykthed og 

manglende energi samt øget træthed. Der er yderligere en række ledsagesymptomer. 

Disse kan indebære nedsat selvtillid, selvbebrejdelser, følelser af uro, angst og skyld, 

koncentrationsproblemer, søvnbesvær, samt suicidale tanker (Sundhedsstyrelsen, 

2023). FD adskiller sig fra andre former for depression ved, at symptomerne ofte 

knytter sig specifikt til forældreskabet. Hertil ses det, at FD eksempelvis kan være 

ledsaget af angsttilstande og bekymringer rettet direkte mod barnets helbred samt 

forstyrrelser i tilknytningen mellem moren og barnet (Meltzer-Brody et al., 2018, p. 

1). Kvinder med FD beskriver ligeledes ofte negative tanker om barnet, sig selv eller 

egne evner til at varetage forældrerollen. Tilsvarende kan tankerne omhandle død, 

ekstreme bekymringer om barnets velbefindende, tvangstanker, forestillinger om 

ulykker, der kan ramme barnet eller en selv, samt en frygt for at skade sig selv eller 

barnet (Malmos, 2022; Lindved, 2014, p. 46; Videbech, 2003, p. 10; Videbech et al., 

2023, p. 226). Disse tanker efterfølges ofte af skyld- og skamfølelser, da disse negative 

tanker om egne evner som mor og frygt for at skade barnet, kan føre til social 

tilbagetrækning og isolation (Videbech, 2003, p. 14; Storm & From, 2015, pp. 22, 32). 

I en gennemgang af fire casestudier omhandlende mor-barn relationen efter fødsel, 

fremhæves det, at kvinder med FD risikerer at udvikle følelsesmæssig distance samt 

mindre sensitivitet og emotionel kapacitet i samspillet med barnet. Dette kan få fatale 

konsekvenser for barnets udvikling (Chen & Lee, 2013, p. 162). 

 

Ovenstående reaktioner er typiske for FD, men der kan dog være store individuelle 

forskelle på, hvordan dette opleves og præsenterer sig (Malmos, 2022; 

Sundhedsstyrelsen, 2023). 

 

2.2 Prævalens 

Som indledningsvist beskrevet, anslås prævalensen af FD at forekomme hos omtrent 

10-15% af fødende kvinder (Madsen, 2025). Denne prævalens er gældende i vestlige 

højindkomstlande (Patel et al., 2012, p. 534). Litteraturen peger på betydelige 

variationer i geografiske og kulturelle kontekster. I et litteraturreview af 58 studier, der 

inkluderer 63.293 kvinder, undersøges forekomsten af FD i forskellige lande. I 

reviewet fremhæves, at prævalensen fra 2007-2017 estimeres til omkring 9,5% i 
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højindkomstlande, 20,8% i mellemindkomstlande og helt op til 25,8% i 

lavindkomstlande (Dadi et al., 2020, pp. 1, 3; Dimcea et al., 2024, pp. 1f). Tilsvarende 

finder Meltzer-Brody et al. (2018) en prævalens på cirka 13% i højindkomstlande og 

omkring 20% i lav- og mellemindkomstlande tre måneder efter fødslen (p. 2). Disse 

forskelle peger på, at FD ikke kan forstås som et universelt og entydigt fænomen, men 

snarere som en lidelse, der påvirkes af sociale samt kulturelle forhold. I et systematisk 

litteratur review bestående af 291 studier fra 56 lande, estimeres den samlede globale 

prævalens til 17,7% (Hahn-Holbrook et al., 2018, pp. 1ff), hvilket understreger, at FD 

forekommer relativt hyppigt på verdensplan. 

I forlængelse heraf viser nyere forskning, at historiske og samfundsmæssige kriser 

ligeledes kan påvirke prævalensen. Chen et al. (2022) estimerer i en meta-analyse 

baseret på otte tværsnitsstudier med 6.480 kvinder i den postnatale periode under 

COVID-19 pandemien, en samlet prævalens på 34%, hvilket er markant højere end 

estimaterne før pandemien (p. 5). Resultaterne tydeliggør, at globale kriser og ændrede 

levevilkår kan intensivere forekomsten af FD. Under pandemien var netværket og 

social sammenkomst begrænset, hvilket potentielt kan forklare den øgede prævalens, 

idet en risikofaktor for udviklingen af FD er manglende social støtte. Samtidig er det 

relevant at fremhæve, at disse variationer kan relateres til metodiske forskelle i 

måleredskaber og diagnostik samt til bredere socioøkonomiske og strukturelle forhold 

(Chen et al., 2022, p. 5; Dimcea et al., 2024, pp. 1f). 

 

 

2.3 Diagnostiske kriterier 

FD kategoriseres aktuelt ikke som en særskilt diagnose i WHO’s 

klassifikationssystem, ICD-10, men stilles som en “almindelig” depression, 

“Depressiv enkeltepisode F32”, såfremt kvinden opfylder kerne- og 

ledsagesymptomer beskrevet i afsnit 2.1.1 (Videbech, 2003, p. 13; Figueria & Dias, 

2012, p. 74; WHO ICD-10, 2022, pp. 86f; Sundhedsstyrelsen, 2023). Kvinden kan 

ligeledes få stillet diagnosen “Tilbagevendende periodisk depression F33”, hvis hun 

har været igennem tidligere depressive episoder (WHO ICD-10, 2022, p. 90; Figueria 

& Dias, 2012, p. 74). Har kvinden oplevet et tilstrækkeligt antal af symptomerne de 

seneste 14 dage, vurderer lægen, at hun har en depression, hvorved sværhedsgraden 

fastsættes efter antal opfyldte kriterier, som det er kendt fra de andre former for 
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depression (WHO ICD-10, 2022, pp. 86f; Videbech, 2023). Opfylder kvinden ikke 

kriterierne for depression eller andre psykiske lidelser, men fortsat oplever en række 

psykiske forstyrrelser begyndende inden for seks uger efter fødsel, kan tilstanden 

placeres under kategorien “F53 Psykiske forstyrrelser forbundet med puerperiet, ikke 

klassificeret andetsteds” (WHO ICD-10, 2022, p. 131; Figueria & Dias, 2012, p. 74). 

 

I det amerikanske klassifikationssystem, DSM-V, kategoriseres FD ligeledes under 

“Major Depressive Disorder (MDD)”, men med en indikator “with peripartum onset” 

for at specificere, at depressionen debuterer i forbindelse med graviditet, fødsel eller 

barsel (Johann & Ehlert, 2022, p. 340). I DSM-systemet kræves det, at kvinden oplever 

depressive symptomer allerede i de første fire uger efter fødslen for, at denne indikator 

anvendes (Austin, 2010, p. 42; Brummelte & Galea, 2016, p. 153f). Dette er 

problematisk, eftersom de fleste symptomer optræder to til seks måneder efter fødslen 

(jævnfør afsnit 2.1.1) og derfor ikke kun efter de første fire uger. 

 

Det nyeste klassifikationssystem, ICD-11, introducerer en ny overordnet kategori, 

hvor mentale eller adfærdsmæssige lidelser forbundet med graviditet, fødsel og 

barselsperioden inkluderes. Her skelnes mellem tre forskellige diagnoser. FD bliver 

dermed en selvstændig diagnose med koden 6E20, som refererer til tilstanden uden 

psykotiske symptomer. Denne kaldes “Mentale eller adfærdsmæssige lidelser 

forbundet med graviditet, fødsel eller barselsperioden”. Diagnosen indebærer 

depressive, ængstelige, obsessive og kompulsive symptomer, som debuterer i 

forbindelse med graviditeten eller inden for seks uger efter fødslen (World Health 

Organisation, 2024, pp. 639ff). De depressive, obsessive og kompulsive symptomer 

minder om kernesymptomerne i ICD-10, men adskiller sig dog ved at være mere 

forankret i moderskabet. Disse kan blandt andet indebære vanskeligheder med 

tilknytning til barnet, frygt for ikke at være en god mor, tanker om at skade barnet eller 

sig selv, samt en obsessiv frygt for, at der sker noget med barnet. De ængstelige 

symptomer kan omfatte ekstrem bekymring og fobiske reaktioner. 6E21 henviser 

derimod til tilstanden med psykotiske symptomer, og 6E2Z henviser til det 

“uspecificeret” (World Health Organisation, 2024, pp. 639). 

Ydermere adskilles diagnosen fra normale tilstande såsom “baby blues” (tidligere 

fremhævet som maternity blues), hvilket ikke opfylder diagnosens kriterier (World 

Health Organisation, 2024, pp. 640f). Diagnosen, 6E20, kan anvendes selvstændigt 
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eller som et supplement til andre affektive sindslidelser såsom depressiv 

enkeltepisode, eftersom dette kan præsentere central information om eksempelvis 

årsag og symptomernes debut (World Health Organisation, 2024, pp. 249f, 641). Når 

personen også opfylder kriterierne for en affektiv lidelse, skal denne 

differentialdiagnose derfor også stilles (World Health Organisation, 2024, p. 641). Det 

fremgår af Sundhedsdatastyrelsen, at ICD-11 er udkommet, men først forventes 

implementeret i det danske sundhedsvæsen inden for de kommende år 

(Sundhedsdatastyrelsen, 2025). FD diagnosticeres derfor fortsat ud fra ICD-10’s 

diagnostiske kriterier for andre former for depression. 

 

De varierende diagnostiske kriterier i henholdsvis ICD-10 og ICD-11 samt DSM-

systemet fordrer, at der er stor variation i, hvordan FD begrebsliggøres og hvem der 

diagnosticeres. Dette anser vi i sig selv som problematisk, eftersom dette har en 

indvirkning på hvilken behandling, der tilbydes den enkelte. 

 

2.4 Screeningsredskaber 

I Danmark opspores FD typisk af praktiserende læger, psykiatere, psykologer, 

sundhedsplejersker og jordemødre i praksis (Gullestrup & Terp, 2008, pp. 10f; 

Malmos, 2022; Videbech, 2023; Kessing, 2025). Her anvendes som bekendt de 

almindelige kriterier for depression, når diagnosen stilles. Når man i praksis screener 

for FD gør de fagprofessionelle hyppigt brug af screeningsredskabet Edinburgh 

Postnatal Depression Scale (EPDS), der er et 10-item selvrapporteringsspørgeskema 

udviklet i 1980’erne (Gullestrup & Terp, 2008, p. 10f, 18f; Videbech, 2024; Smith-

Nielsen et al., 2018, p. 3; Cox et al., 1987, p. 782). Screeningsredskabet har til formål 

at give et overblik over kvindens symptomer og reaktioner i løbet af de sidste syv dage 

(Gullestrup & Terp, 2008, pp. 18f). I den danske version af EPDS inkluderes udsagn 

såsom “jeg har unødvendigt bebrejdet mig selv, hvis noget er gået galt”, hvortil det er 

muligt at vælge mellem fire svar, der bestemmer hyppigheden af udsagnet (Gullestrup 

& Terp, 2008, p. 18; Videbech, 2024). Udvikler af EPDS, Cox et al. (1987), 

konkluderer under konstruktionen og valideringen af redskabet, at den kan anvendes 

som supplement i kommunalt regi (p. 785). Det fremgår ligeledes af lægehåndbogen 

på Sundhed.dk, at fagprofessionelle bør være opmærksomme på, at brugen af EPDS 

ikke er til diagnosticering, og bør anvendes som udgangspunkt for videre samtale 
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(Videbech, 2024). I Danmark anvendes derfor øvrige screeningsredskaber såsom 

Hamilton Depression Rating Scale - 17 item (HDRS-17) til videre afklaring om 

depressionens sværhedsgrad efter indledende undersøgelse med EPDS (Kessing, 

2025; Videbech et al., 2025). 

 

EPDS er fortsat det mest validerede screeningsredskab til perinatal depression på 

internationalt plan, og er udbredt på 37 sprog (Smith-Nielsen et al., 2018, p. 1). Selvom 

screeningsredskabet forekommer internationalt anerkendt, er der dog nyligt opdagede 

begrænsninger ved værktøjet. Èn af disse begrænsninger omhandler varierende cut-off 

scores i forskellige kulturer (Smith-Nielsen et al., 2018, p. 1). Eksempelvis er cut-off 

scoren i Litauen blot 7, mens den er 11 i Frankrig og 12 i Sverige. Den hyppigst 

anvendte cut-off score internationalt er dog 13 for kvinder (Smith-Nielsen et al., 2018, 

p. 2). Fastlægningen af denne cut-off score bygger imidlertid på ældre DSM-IV 

kriterier for “Minor- & Major Depression”, og følger derfor ikke de opdaterede 

diagnosekriterier (Videbech, 2024; Smith-Nielsen et al., 2018, pp. 2,10). 

 

Der anvendes varierende cut-off scores i den danske sundhedssektor, men den hyppigst 

anvendte cut-off score for kvinder ligger på 13 (ligesom den internationale). Kvinder 

opfordres her til at gå i dialog med egen læge eller sundhedsplejersker, da dette kan 

være en indikation på FD (Gullestrup & Terp, 2008, p. 19; Smith-Nielsen et al., 2018, 

p. 2; Videbech, 2024). Et studie med formål om at validere EPDS i forhold til akutelle 

klassifikationssystemer, ICD-10 og DSM-V, finder dog, at en EPDS-score på 11 til 

danske kvinder, er mere passende, da denne score i højere grad svarer til kriterierne 

for depression, der er i ICD-10 og DSM-V (Smith-Nielsen et al., 2018, p. 10). Det er 

problematisk, at disse cut-off scores varierer, og tilmed indikerer det et behov for, at 

EPDS valideres internt i Danmark. Kozinszky & Dudas (2015) understøtter denne 

pointe og fremhæver, at enhver nationalitet bør validere screeningsredskabet forinden 

implementering af redskabet i sundhedssektoren (p. 103). Dette har ikke gjort sig 

gældende i Danmark, da EPDS er anvendt igennem to årtier uden validerede cut-off 

scores for den danske population (Smith-Nielsen et al., 2018, p. 2). I dansk kontekst 

er det tilmed problematisk at anvende en cut-off score på 13, der som nævnt tager 

udgangspunkt i DSM-IV’s forældede diagnostiske kriterier, når ICD-10 anvendes som 

diagnostisk klassifikationssystem i Danmark. Den manglende overensstemmelse samt 



Side 17 af 157 

variationen i anvendte cut-off scores bidrager til usikkerhed i screening og intervention 

til kvinder med FD, og understreger behovet for opdaterede NKR. 

 

EPDS har yderligere begrænsninger som diagnostisk redskab, idet denne kun måler ud 

fra de seneste syv dage samtidig med, at kriterierne for depression indebærer, at 

personer må have oplevet symptomer i mere end 14 dage (Videbech, 2024; WHO ICD-

10, 2022, p. 86). Derudover fremhæver Smith-Nielsen et al. (2018) i sit studie endnu 

en begrænsning ved screeningsredskabet på baggrund af en faktoranalyse af 

redskabets ti items (p. 2f). Her finder forskergruppen, at personer med underliggende 

angstlidelse også vil kunne score højt på EPDS (Smith-Nielsen et al., 2018, p. 2f,10). 

De konkluderer, at EPDS mangler diskriminant validitet, da EPDS også kan opspore 

hyppigt forekommende perinatal angst og ikke udelukkende depression, som er 

redskabets oprindelige formål (p. 10). Det er således relevant at være opmærksom på 

komorbide lidelser, når EPDS anvendes til screening af FD (Smith-Nielsen et al., 2021, 

p. 9). Af samme grund bliver det særligt relevant at betragte brugen af EPDS som et 

supplerende og opsporende screeningsredskab frem for et diagnostisk instrument. 

Anvendelsen af relevante screeningsredskaber til opsporing af FD vil blive diskuteret 

yderligere i afsnit 6.2.1. 

 

2.5 Behandlingsforløb i Danmark 

Det er standard praksis i Danmark, at en sundhedsplejerske kommer på barselsbesøg, 

når barnet er en uge gammel, efter en måned og to måneder inde i barnets levetid. Det 

er specielt ved disse tre indledende besøg, at der er opmærksomhed på eventuelle 

efterfødselsreaktioner og FD (Lindhardt, 2023). Derudover kommer 

sundhedsplejersken også på besøg efter 4-6 måneder og igen når barnet er 8-10 

måneder. Dog er det primære fokus her på barnets udvikling og ikke på morens helbred 

(Lindhardt, 2023). Kvinder, der selv har mistanke om, at de har FD og eventuelt selv 

har taget EPDS, anbefales ved en høj score at opsøge egen læge med henblik på 

udredning eller gå i dialog med sin sundhedsplejerske (Gullestrup & Terp, 2008, p. 19; 

Sundhedsstyrelsen, 2023). 

 

Som tidligere nævnt findes der aktuelt ingen NKR for behandling af FD i Danmark, 

hvorfor tilgængelige tilbud varierer betydeligt (Sundhedsstyrelsen, 2023). Der findes 
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ifølge Sundhedsstyrelsen forskellige regionale og kommunale tilbud, som eksempelvis 

ekstra besøg af en sundhedsplejerske eller deltagelse i gruppeforløb 

(Sundhedsstyrelsen, 2023). Det er typisk læger, der vurderer sværhedsgraden af FD, 

hvorudfra behandlingen fastsættes (Sundhedsstyrelsen, 2023; Videbech, 2003, p. 20). 

Såfremt kvinden har en depression af let til moderat sværhedsgrad, kan ekstra samtaler 

med egen læge eller sundhedsplejerske samt støtte fra kvindens netværk, herunder 

familie, være tilstrækkeligt for, at kvinden kan opleve bedring (Videbech, 2003, p. 20; 

Videbech, 2023). Kvinden får oftest ikke medicinsk behandling, men anbefales at 

forbedre søvn samt være fysisk aktiv (Videbech, 2023; Videbech, 2003, p. 20). 

I moderate til svære tilfælde får kvinden typisk en henvisning til psykologbehandling, 

eftersom samtaleterapi er førstevalg, fordi behandling med psykofarmaka kan have en 

række bivirkninger for barnet hos den gravide eller ammende kvinde 

(Sundhedsstyrelsen, 2023; Videbech, 2023). Er kvinden meget belastet og behøver 

medicinsk behandling, skal behandlingen styres af en psykiater (Videbech et al., 2023, 

p. 226). Selvom der kan være en række bivirkninger ved brug af antidepressiva, er 

dette ofte nødvendigt (Videbech, 2023; Gullestrup & Terp, 2008, p. 118). Årsagen til 

at antidepressiva ofte er aktuelt og hurtigt igangsættes, skyldes at selv relativt milde 

depressive symptomer kan have betydelige indvirkninger på evnen til at varetage 

moderrollen, hvorfor incitamentet til hastig symptomreduktion ved hjælp af 

psykofarmaka er højt (Gullestrup & Terp, 2008, pp. 118, 147). Den medicinske 

behandling vil dog typisk ledsages af samtaleterapi (Videbech, 2003, p. 21; Videbech 

et al., 2023, p. 226). 

Til trods for at der endnu ikke eksisterer NKR for valg af terapi, fremgår det af 

Videbech et al. (2023), at KAT og Interpersonel terapi (IPT) har god effekt (p. 226) 

(disse udfoldes i afsnit 4.2; afsnit 2.7.2; afsnit 2.7.3). Disse terapiretninger er dog ikke 

standard praksis på nuværende tidspunkt på nationalt plan, eftersom det er op til den 

enkelte fagprofessionelle, hvilken terapiform der anvendes. I meget svære og sjældne 

tilfælde kan behandling med elektrokonvulsiv terapi (ECT) overvejes, eftersom 

behandlingen er effektiv, hvilket er vigtigt for at kunne varetage omsorg for barnet 

(Videbech, 2023). 
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2.6 Risikofaktorer 

FD kan i stigende grad forstås som et multifaktorielt fænomen, hvor biologiske, 

psykologiske og sociale forhold gensidigt påvirker hinanden. På denne måde kan FD 

ikke forklares monokausalt, eftersom det snarere opstår i samspillet mellem 

individuelle sårbarheder og belastninger i den perinatale periode (Meltzer-Brody, 

2018, p. 4). 

 

Biologiske risikofaktorer 

I et biologisk perspektiv viser litteraturen, at hormonelle og fysiologiske forandringer 

omkring graviditet og fødsel kan fungere som centrale triggers hos sårbare kvinder. 

Det voldsomme fald i østrogen, progesteron og kortisol inden for de første 48 timer 

efter fødslen kan derfor spille en rolle i udviklingen af depressive symptomer – særligt 

hos kvinder med en øget sensitivitet over for hormonelle udsving (Patel et al., 2012, 

p. 535; Pritchard & Harris, 1996, p. 555). I et klinisk review af Dimcea et al. (2024), 

der belyser risikofaktorer, screening, forebyggelse og behandling af FD, understreges, 

at biologiske mekanismer ofte forstås som udløsende faktorer, men at de sjældent står 

alene uden samtidig psykosocial belastning (pp. 1f). 

 

Psykologiske risikofaktorer 

En tidligere historik med psykiatriske lidelser udgør yderligere en betydelig biologisk 

og klinisk risikofaktor. Kvinder med bipolar lidelse har i denne forbindelse markant 

øget risiko for at udvikle fødselspsykose og FD (Meltzer-Brody et al. 2018, p. 2). Flere 

studier, der har til formål at undersøge risikofaktorer for udviklingen af FD finder, at 

prænatal depression og en historik med tidligere depression fremstår som de stærkeste 

prædiktorer for FD (Milgrom et al. 2008, p. 7; Abdollahi et al., 2014, p. 2191; 

Robertson et al., 2004, p. 289; Klein et al., 2024, p. 1; Leigh & Milgrom, 2008, p. 1). 

I et klinisk review af Patel et al. (2012) med formål om at afdække hyppige 

risikofaktorer, fremhæves ligeledes, at tidligere historik med depression eller 

depressive symptomer under graviditet øger risikoen for udviklingen af FD helt op til 

50-60% (Patel et al., 2012, p. 535). 

 

Nyere forskning peger derudover på traumer og barndomsrelaterede belastninger som 

prædisponerende faktorer, idet tidligere traumer kan øge sårbarheden og påvirke 
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stressresponsen i den perinatale periode (Meltzer-Brody, 2018, pp. 4f). Dette 

perspektiv genfindes i Mayopoulos et al.’s (2021) undersøgelse, hvor tidligere historik 

med traumer øger risikoen for akut fødsels-stress og senere psykisk mistrivsel (p. 123). 

Desuden peger flere studier på, at psykologiske faktorer såsom lavt selvværd, 

ængstelighed, perfektionistisk personlighed og tendens til negative tankemønstre kan 

påvirke udviklingen af FD (Gullestrup & Terp, 2008, p. 44; Leigh & Milgrom, 2008, 

p. 1). 

 

Sociale risikofaktorer 

På det sociale niveau identificerer forskningen en række belastende faktorer, der kan 

intensivere risikoen for udviklingen af FD. Her fremhæves blandt andet lav social 

støtte, stressende livsbegivenheder, lav socioøkonomisk status samt obstetriske 

komplikationer som helt centrale risikofaktorer (Patel et al. 2012, p. 535). Derudover 

fremhæves psykosociale forhold såsom partnerkonflikter, vold i nære relationer og 

manglende støtte fra sit netværk. Selvom risikofaktorer kan variere i lav- og 

højindkomstlande, understreges, at partnervold og misbrug, samt overgreb i 

barndommen, fortsat er de stærkeste psykosociale risikofaktorer (Meltzer-Brody et al., 

2018, p. 4; Dimcea et al., 2024, p. 3). Variationen i forekomsten af risikofaktorer, 

såsom begrænset støtte fra netværk, få ressourcer eller socioøkonomisk status, kan 

formodentligt forklare, hvorfor der er stor variation i prævalensen af FD i forskellige 

lande. 

 

2.7 Interventionsmetoder: Hvordan bør vi behandle 

fødselsdepression? 

Som tidligere introduceret, findes der ikke NKR for intervention af FD, og 

behandlingsområdet præges af uklarhed. Dette uklare billede fremgår også af 

forskningen på området, hvor studier er uenige om, hvilke behandlingsmetoder, der er 

mest virksomme. I denne forbindelse undersøger flere studier de bedste 

psykofarmakologiske præparater til behandlingen af FD. Af de non-farmakologiske 

behandlingsformer, undersøges særligt KAT, IPT, Psykodynamisk terapi (PDT) samt 

forebyggende indsatser. Den foreliggende forskning vedrørende hver af disse 

behandlingsformer udfoldes i de nedenstående afsnit. 
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2.7.1 Psykofarmaka 

Flere studier undersøger effekten af psykofarmaka i behandlingen af FD. Et review 

baseret på seks randomiserede, kontrollerede kliniske forsøg med 595 nye mødre 

diagnosticeret med Major Depressive Disorder, finder, at SSRI-præparater er 

forbundet med signifikant højere respons og remmisionsrater sammenlignet med 

blandt andet PDT og KAT. Studiet konkluderer, at SSRI er særlig effektiv til 

behandlingen af FD (De Crescenzo et al., 2014, p. 39). 

 

Et litteraturreview af Kittel-Schneider et al. (2022) undersøger NKR for 

psykofarmakologisk behandling af perinatal depression i 48 europæiske lande. Studiet 

endte kun med at inkludere 12 europæiske lande, da flere lande ikke havde NKR for 

intervention målrettet perinatal depression (p. 4). Reviewet beskriver, hvordan der ved 

moderate til svære tilfælde – eller efter manglende effekt af samtaleterapi – er behov 

for psykofarmakologisk behandling, typisk med SSRI-præparaterne, Sertraline og 

Paroxetine. Det beskrives ligeledes, hvordan der i nogle tilfælde er behov for at 

supplere med andre psykofarmaka såsom antipsykotika eller benzodiazepiner. 

Samtidig understreges det, at behandling under graviditet og amning indebærer 

potentielle risici samt at retningslinjerne varierer betydeligt mellem landene. Desuden 

konkluderer reviewet, at der mangler nye evidensbaserede studier (Kittel-Schneider et 

al., 2022, pp. 2, 5, 11f). 

 

En metaanalyse af 11 studier med 944 deltagere, hvoraf størstedelen af studierne er 

foretaget i USA, sammenligner effekten af forskellige psykofarmaka til behandlingen 

af FD. HDRS-17 anvendes her til at vise behandlingens effekt, hvor deltagerne 

indledningsvist og afslutningsvist interviewes ved brug af denne test. Studiet 

konkluderer, at SSRI præparatet Paroxetine er blandt de mest effektive antidepressiva, 

men metaanalysen finder størst effekt ved behandling med østradiol og Brexanolone 

(Zhang et al. 2022, pp. 1, 5f, 8). Et review med fem inkluderede studier, omhandlende 

kliniske forsøg med Brexanolone, fremhæver, at præparatet har god effekt. 

Brexanolone er et nyere, FDA2-godkendt lægemiddel, som specifikt er målrettet 

 
2 Food and Drug Administration 
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behandling af FD. Reviewet konkluderer, at Brexanolone er mere effektivt end 

samtaleterapi og andet medicin. Dog er dette også forbundet med alvorlige 

bivirkninger såsom bevidsthedstab (Shukla & Misra, 2025, pp. 32, 35). 

 

Dansk Psykiatrisk Selskab har i samarbejde med relevante faglige selskaber3 

udarbejdet kliniske retningslinjer for anvendelse af psykofarmaka under graviditet og 

amning. De anbefaler også, at let til moderat FD primært behandles med 

evidensbaseret samtaleterapi, herunder IPT og KAT. Dette skyldes, at psykofarmaka 

kan have bivirkninger på barnet, eftersom det kan eksponeres under graviditeten eller 

via modermælken efter fødsel (Middelboe et al., 2014, p. 9; O’Hara & McCabe, 2013, 

p. 396). De anbefaler dog, at psykofarmaka bør anvendes ved utilstrækkelig effekt af 

samtaleterapi eller ved moderate til svære tilfælde, hvor samtaleterapi stadig bør indgå 

samtidig med den medicinske behandling (Middelboe et al., 2014, pp. 17, 23f). 

 

Flere studier peger således på, at psykofarmaka kan være effektivt til behandlingen af 

FD, men evidensen er ikke entydig. Andre studier peger på samtaleterapi som en mere 

hensigtsmæssig behandlingsform (Lindved, 2014, p. 46; Brummelte & Galea, 2016, 

pp. 161f). Et systematisk review af Molyneaux et al. (2014) konkluderer hertil, at der 

er utilstrækkelig evidens til at afgøre, om psykofarmaka eller samtaleterapi er mest 

effektiv til behandlingen af FD (p. 368). 

 

2.7.2 Interpersonel terapi 

I et litteraturreview anfører Nonacs & Cohen (2002), at der på daværende tidspunkt 

forelå begrænset evidens fra kliniske studier vedrørende de mest hensigtsmæssige non-

farmakologiske behandlingsformer for FD. På trods af den begrænsede empiriske 

dokumentation fremhæver forfatterne imidlertid IPT som en særlig relevant 

behandlingsform (p. 25). Terapien er en korttidsterapi, hvor grundtanken er, at årsagen 

til depression altid udspiller sig i en social og interpersonel kontekst. Behandlingen 

retter sig derfor blandt andet mod interpersonelle relationer og problemstillinger, 

herunder parforhold og forældreskab, samt temaer som rolleovergange (Videbech, 

 
3 Dansk Selskab for Obstetrik og Gynækologi; Dansk Pædiatrisk Selskab og Dansk Selskab for 
Klinisk Farmakologi 
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2012, p. 165; Nonacs & Cohen, 2002, p. 25). Dette anses som særligt relevant i lyset 

af kvindens overgang til moderskabet, som ofte indebærer betydelige forandringer 

med hensyn til rolle og relationer (Nonacs & Cohen, 2002, p. 25). 

 

Allerede i et pilotstudie tilbage fra 1997 viste IPT sig effektiv til behandling af kvinder 

med depressive symptomer under graviditet. Studiet konkluderede, at efter behandling 

med IPT, blev alle kvindernes depressive symptomer reduceret, og ingen af kvinderne 

udviklede igen depression efter fødslen (Spinelli, 1997, pp. 1028f). Studiet havde dog 

også begrænsninger, eftersom det kun inkluderede 13 kvinder, og ikke havde en 

kontrolgruppe (Spinelli, 1997, pp. 1028f; Nonacs & Cohen, 2002, p. 25). Et andet 

nyere studie med 234 deltagende kvinder har til formål at måle effektiviteten af IPT 

som behandling. Inklusionskriterierne for disse deltagere indebærer blandt andet, at 

kvinderne har en score på ti eller mere på EPDS. Her konkluderer forskergruppen, at 

gruppen på 115 kvinder, som modtog IPT under graviditeten, fik reduceret deres 

symptomer på prænatal depression signifikant sammenlignet med kontrolgruppen, der 

udelukkende modtog den vanlige udbudte støtte (Hankin et al., 2023, p. 539f). 

 

Et litteraturreview, der gennemgår studier om IPT i perioden 1995-2013, har til formål 

at vurdere evidensen for IPT som behandling af FD. På baggrund af 11 inkluderede 

studier, der bygger på kliniske forsøg, konkluderer forfatterne, at IPT er en effektiv 

behandlingsform, der bør betragtes som muligt førstevalg til behandling, særligt i den 

akutte fase og ved let til moderat depression. Studierne viser, at IPT medfører 

signifikant klinisk forbedring hos kvinderne målt ud fra de hyppigt anvendte 

screeningsredskaber EPDS, HDRS og Beck Depression Inventory (BDI). Tilmed viser 

studierne, at kvinderne ofte opnår fuld remission efter endt behandlingsforløb (Miniati 

et al., 2014, pp. 257, 266). Ligeledes beskriver Nillni et al., (2018), at IPT sammen 

med KAT er dokumenteret effektiv i behandlingen af FD. Reviewet inkluderer 13 

studier af IPT, som alle viser et signifikant fald i depressive symptomer efter 

behandling (pp. 140f). 

 

2.7.3 Kognitiv adfærdsterapi 

Studier med formål om at evaluere KAT som behandlingsform specifikt til FD finder, 

at denne er effektiv. De viser, at behandling med KAT både kan reducere eksisterende 
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depressive symptomer markant, men også forebygge selve udviklingen af FD (Sockol, 

2015, p. 7; Huang et al., 2018, p. 1). KAT er en korttidsterapi, hvor formålet er at 

identificere og ændre uhensigtsmæssige tanker og adfærdsmønstre, hvilket kan 

facilitere forbedring af den følelsesmæssige tilstand og fordre hensigtsmæssige 

handlemønstre (KAT uddybes yderligere i afsnit 4.2). Et nyere litteraturreview har til 

formål at samle opdateret evidens om effektiviteten af interventioner ved FD med 

henblik på at kvalificere anbefalinger om forebyggelse og behandling, samt bidrage til 

udviklingen af klare evidensbaserede retningslinjer. På baggrund af 145 inkluderede 

systematiske reviews og studier, fremhæves KAT som den mest anbefalede 

behandlingsform ved milde til svære depressioner. Antidepressiva og det nye 

lægemiddel specifikt til behandling af FD, Brexanolone, vurderes ligeledes som 

effektive, men anbefales kun ved svære tilfælde og efter grundig vurdering af risk-

benefit forholdet. KAT anbefales derimod konsekvent som førstevalg. 

 

På baggrund af effekter identificeret i de 145 inkluderede studier, konkluderer 

forfatterne, at evidensgrundlaget for interventioner inden for tredje bølge af kognitive 

terapiretninger – herunder mindfulness og acceptance-commitment therapy (ACT) – 

fremstår svagere. Tilsvarende beskrives evidensen for IPT som mindre omfattende og 

derfor mindre veldokumenteret sammenlignet med KAT (Radoš et al., 2025, p. 802). 

Derudover sammenligner et systematisk review med 78 inkluderede studier effekten 

af blandt andet behandling med KAT, IPT og psykofarmaka. Studiet viser, at SSRI 

præparater har en god effekt, men at denne ikke overgår behandling med KAT. Både 

KAT og IPT viser signifikant effekt og har et solidt evidensgrundlag. KAT fremhæves 

dog som den mest undersøgte og bedst dokumenterede behandlingsform, og betragtes 

derfor som førstevalg (Nillni et al., 2018, pp. 136, 142f, 145). 

 

2.7.4 Psykodynamisk terapi 

I et kontrolleret forsøg med 193 kvinder med FD, får deltagerne tildelt forskellige 

behandlingsmuligheder, herunder KAT, PDT, ikke-direktiv rådgivning4 eller ingen 

behandling (kontrolgruppen). Efter 4,5 måneder viser PDT en signifikant reduktion i 

 
4 Ikke-direktiv rådgivning er en rådgivningsform inspireret af Carl Rogers (Yao & Kabir, 2023), hvor 
kvinder får tilbudt samtaler og får mulighed for at tale om deres bekymringer (Cooper et al., 
2003, p. 413). Det er ikke rådgiverens arbejde at fortælle kvinden hvad hun skal, men derimod 
indtage en lyttende, informativ og støttende rolle (Yao & Kabir, 2023). 
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depressive symptomer sammenlignet med kontrolgruppen. PDT har et særligt fokus 

på morens egen tilknytningshistorie for at kunne forbedre hendes repræsentation af og 

relation til eget spædbarn. Til trods for at studiet viser en signifikant effekt efter 4,5 

måneder, er der ikke en signifikant effekt efter ni måneder sammenlignet med 

kontrolgruppen. Studiet konkluderer derfor, at PDT forbedrer mødres tilstand på kort 

sigt, men at disse forbedringer ikke er bedre end den spontane remission, der hyppigt 

forekommer på lang sigt (Cooper et al., 2003, pp. 412f). Selvom studiet påviser en 

potentiel effekt, er studiet relativt gammelt, og evidensgrundlaget for PDT til 

behandling af FD virker generelt mindre undersøgt og dokumenteret end for KAT og 

IPT (Valverde et al., 2023, p. 1156). Den manglende evidens for PDT udgør 

motivationen for et nyere review, som specifikt har til formål at undersøge effekten af 

PDT ved FD. Reviewet inkluderer syv studier med i alt 521 kvinder, der vurderes at 

have FD efter screening med EPDS. Reviewet konkluderer, at PDT er en effektiv 

behandling til FD, da de syv inkluderede studier, påviser positive effekter i både 

individuelt og gruppeformat (Valverde et al., 2023, p. 1156). 

 

2.7.5 Forebyggende interventioner 

I det tidligere fremhævede kliniske review af Dimcea et al. (2024) konkluderes, at der 

eksisterer et udpræget behov for forebyggende indsatser, hvor sundhedspersonale 

såsom fødselslæger bør tage større del i tidlig opsporing og behandling. Formålet 

hermed er hurtigt at kunne imødekomme og behandle mødre samt forhindre 

udviklingen af FD (pp. 1f, 11f). 

Et systematisk litteraturreview med 18 inkluderede studier, tager udgangspunkt i 

psykologisk intervention tilbudt før fødsel til universel forebyggelse af prænatal og 

postnatal depression. Her konkluderes, at psykoterapeutisk behandling som KAT, har 

en signifikant effekt på prænatal depression, mens effekten postnatalt, er mere 

begrænset. Det konkluderes yderligere, at psykologisk intervention under graviditeten 

er effektiv, og kan forebygge udviklingen af FD både før og efter fødslen (Yasuma et 

al., 2020, p. 231). 

Et nyt studie af Hankin et al. (2026) har til formål at følge op på effekten af deres 

tidligere studie fra 2023, hvor forskergruppen fandt, at IPT under graviditeten kunne 

reducere prænatale depressive symptomer. Gruppen undersøger i studiet fra 2026, 

hvorvidt den intervention, der fandt sted under graviditeten, fortsat resulterer i 
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vedvarende reduktioner i depressive symptomer op til et år efter fødslen (Hankin et 

al., 2026, pp. 2f). Studiet finder, at symptomerne for depression fortsat er signifikant 

lavere i op til et år efter hos de kvinder, der modtager IPT prænatalt, sammenlignet 

med kontrolgruppen, som ikke får behandling. Studiet konkluderer derfor, at IPT kan 

have en forebyggende effekt i henhold til udviklingen af FD efter fødslen (Hankin et 

al., 2026, p. 1). 

Et review, der inkluderer 28 forsøg og sammenlagt omkring 17.000 kvinder finder 

ligeledes, at sundhedspersonalet kan udgøre en væsentlig rolle for forebyggelsen af 

FD eksempelvis gennem støttende samtaler, rådgivning, psykoedukation eller 

hyppigere hjemmebesøg (Dennis & Dowswell, 2013, p. 1f). 

 

Afsnittene ovenfor præsenterer forskning, der dokumenterer effekt fra forskellige 

typer af intervention til forebyggelse af FD. Et andet Review fremhæver imidlertid, 

hvordan intervention bør tilpasses den enkelte kvindes behov. Interventionen kan 

derfor med fordel integrere elementer fra forskellige tilgange herunder samtaleterapi, 

antidepressiva, melatonin, kost, motion samt økonomisk og social støtte (Tobore, 

2020, p. 1). Dette tyder på et behov for at undersøge flere konkrete 

behandlingselementer, der virker i en specifik kontekst og bidrager til den oplevede 

effekt, hvilket tilmed er formålet med nærværende speciale. 

 

2.8 Delkonklusion 

Sammenfattende viser den præsenterede litteratur, at FD er et multifaktorielt fænomen, 

som placerer sig på et kontinuum af efterfødselsreaktioner mellem maternity blues og 

fødselspsykose. Symptombilledet omfatter både klassiske depressive symptomer og 

specifikke problematikker relateret til moderskabet, herunder angst, negative tanker 

om barnet samt vanskeligheder i tilknytningen mellem mor og barn. Desuden viser 

forskningen, at FD forekommer relativt hyppigt på verdensplan med højere prævalens 

i mellem- og lavindkomstlande. Udviklingen af FD må forstås i et samspil mellem 

biologiske, psykologiske og sociale faktorer, hvor både hormonelle ændringer, psykisk 

sårbarhed samt manglende social støtte blandt andet betones. Gennemgangen af 

diagnostiske kriterier og screeninsredskaber tydeliggør, at der eksisterer uklarheder i 

forståelsen og identificeringen af FD. Særligt fremhæves forskelle mellem de 

diagnostiske klassifikationssystemer og metodiske udfordringer ved brugen af EPDS. 
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Dette kan skabe usikkerhed i både opsporing og behandling. I Danmark opspores FD 

typisk gennem sundhedsplejersker og egen læge, hvorefter behandlingen tilpasses 

sværhedsgraden. Grundet manglende NKR varierer intervention dog ud fra 

fagprofessionelles terapeutiske præferencer og forskellige kommunale tilbud. 

Forskningen viser, at der ikke er fuld konsensus om den mest hensigtsmæssige 

intervention til FD, eftersom forskellige psykofarmakologiske og psykoterapeutiske 

behandlinger fremhæves som effektive, særligt ved moderate til svære tilfælde. For de 

psykoterapeutiske behandlinger fremstår IPT og KAT imidlertid som de bedst 

dokumenterede behandlingsformer, mens andre former for intervention med fordel kan 

igangsættes som forebyggende indsatser. 
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3. Metodiske og metodologiske overvejelser  
I de nedenstående afsnit redegøres for de metodiske overvejelser, der ligger til grund 

for specialet. Vi beskriver vores kvalitative tilgang og kvalitetskriterier knyttet hertil 

og forklarer, hvordan vi benytter semistrukturerede forskningsinterviews med henblik 

på at få indblik i deltagernes oplevelser og erfaringer. Derudover præsenteres 

udarbejdelsen af interviewguiden, ligesom vores rekrutteringsproces og inkluderede 

deltagere introduceres. Dernæst gennemgås vores transskriptionsstil og -valg i 

forbindelse med undersøgelsen. Endelig præsenteres vores videnskabsteoretiske 

overvejelser og hertil valgte analysemetode, refleksiv tematisk analyse (RTA). 

Slutteligt fremhæves vores etiske refleksioner i undersøgelsesprocessen. 

 

3.1 Vores kvalitative undersøgelsesdesign 

Specialet tager afsæt i en kvalitativ forskningsmetode, da denne har til formål at 

undersøge, hvordan noget forstås, gøres eller opleves (Brinkmann & Tanggaard, 2020, 

pp. 15f). Gennem den kvalitative metode, som stræber efter at opnå større kendskab 

til nogens praktiske virkelighed, erfaringer og oplevelser, bliver det muligt at få 

kendskab til det eksemplariske og særligt betydningsfulde (Feilberg, 2014, p. 63; 

Tanggaard & Brinkmann, 2020, pp. 658ff). Dette er særligt relevant for specialets 

problemformulering, der undersøger, hvordan interventioner målrettet FD praktiseres, 

forstås og opleves af fagprofessionelle. På den baggrund fokuserer vi specifikt på, 

hvilke interventionsmetoder eller behandlingselementer der opleves som effektive og 

særligt betydningsfulde. Specialet har derfor til formål at opnå et nuanceret indblik i 

de fagprofessionelles erfaringer, perspektiver og praksisser. 

 

3.2 Kvalitetskriterier ved kvalitativ forskning 

For at understøtte specialets faglige kvalitet tager vi afsæt i kvalitetskriterier, der er 

udviklet specifikt til kvalitative studier. I kvalitativ forskning fremhæves begreber som 

transparens, gyldighed, virkelighedsforankring og genkendelighed som centrale for 

vurderingen af forskningens kvalitet (Feilberg, 2014, p. 63; Tanggaard & Brinkmann, 

2020, pp. 658ff). Transparens indebærer, at forskningsprocessen tydeliggøres, 

herunder specialets metodiske valg og design, analytiske fremgangsmåde samt 
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resultater. Dette giver læseren mulighed for selvstændigt og kritisk at forholde sig til 

undersøgelsens konklusioner (Tanggaard & Brinkmann, 2020, pp. 660, 670). 

Ligeledes knytter gyldighed og virkelighedsforankring sig til, at undersøgelsen 

bidrager med en meningsfuld og praksisnær indsigt i det undersøgte fænomen. Endelig 

fremhæves genkendelighed og det eksemplariske som væsentlige, idet formålet er at 

fremhæve det særligt betydningsfulde i materialet (Feilberg, 2014, p. 63; Tanggaard & 

Brinkmann, 2020, pp. 658ff). 

 

Derudover inddrager vi kvalitetskriterier for kvalitativ forskning beskrevet af Elliot et 

al. (Elliot et al., if. Tanggaard & Brinkmann, 2020, pp. 661ff, 670). Vi anvender 

konkrete uddrag fra vores interviewmateriale for at synliggøre forbindelsen mellem 

empiriske udsagn og vores analytiske pointer. For at imødekomme vores 

metodologiske ståsted tilstræber vi endvidere transparens i vores overvejelser omkring 

undersøgelsens tilrettelæggelse, idet disse uundgåeligt påvirker fortolkningen af både 

empiri og fænomen. For at styrke undersøgelsens troværdighed foretager vi 

troværdighedstjek med henblik på at sikre, at deltagernes udsagn er gengivet og 

forstået korrekt. Endelig har vi arbejdet hen imod kohærens ved at sikre sammenhæng 

mellem problemformulering, litteraturvalg, metode og analysemetode. Samlet set 

ønsker vi med nærværende speciale at bidrage til en udvidet kvalitativ, velfunderet 

forståelse af problemfeltet både for os og for læseren (Tanggaard & Brinkmann, 2020, 

pp. 661ff, 670). 

 

3.3 Forskningsinterviewet 

Forskningsinterviewet beskrives som en metode, der anvendes til at opnå indsigt i 

andre menneskers erfaringer og oplevelser. Interviewet fungerer således som en 

ramme, hvor deltagerne kan formidle deres førstehåndserfaringer (Tanggaard & 

Brinkmann, 2020, pp. 35f) med intervention og behandling af FD. Interviewet bør ikke 

betragtes som en neutral metode, idet både spørgsmål og kontekst kan være 

medskabende for de svar, der fremkommer (Tanggaard & Brinkmann, 2020, pp. 34f). 

I nærværende undersøgelse har vi afholdt tre fysiske og fire online interviews. 

Metodiske refleksioner omkring betydningen af online og fysiske interviews er derfor 

relevante, da disse udgør to forskellige kontekster. En udfordring ved online interviews 

er fraværet af en naturlig kontekst, hvilket kan vanskeliggøre nærværet i dialogen 
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(Tanggaard & Brinkmann, 2020, p. 41). For at imødekomme dette, har vi bestræbt os 

på at skabe en nærværende interviewsituation. Yderligere kan tekniske problemer 

medvirke til en dårligere kommunikation og forståelse af deltagernes perspektiv 

(Brown, 2018, p. 7). Dog åbner det online interview også op for visse fordele. 

Eksempelvis muliggøres det at inddrage deltagere fra hele landet. Desuden kan det 

digitale format opleves som mere fleksibelt og mindre krævende. Dette kan gøre 

interviews mere tilgængelige og belejlige at deltage i. På denne måde indebærer det 

online interview både metodiske styrker og begrænsninger, som vi er bevidste om i 

tilrettelæggelsen af undersøgelsen. 

Efter afholdelse af interviews har vi erfaret, at der ikke har været stor forskel for vores 

vidensudbytte uanset om interviewet har været online eller fysisk. Vi vurderer derfor 

ikke online platform af afgørende betydning for deltagernes udlægninger. Ved de 

fysiske interviews har flere af deltagerne dog medbragt fysisk materiale fra deres 

behandlingspraksis, hvilket har givet os et praksisnært indblik i deres arbejde. 

 

3.3.1 Det semistrukturerede interview 

Vi benytter os af den semistrukturerede interviewform i udarbejdelsen af 

forskningsinterviewet. For at sikre, at undersøgelsens centrale problemstillinger bliver 

berørt, har vi på forhånd udarbejdet og fastlagt en række spørgsmål (Tanggaard & 

Brinkmann, 2020, pp. 42f). Interviewet er derfor ikke spontant opbygget, men har en 

fagligt begrundet struktur, der udspringer af den viden og de forståelser, vi har opnået 

i specialets indledende undersøgelsesfase. Samtidig er vi bevidste om, at denne 

forhåndsviden har betydning for interviewet, herunder formuleringen af spørgsmål og 

fortolkningen af deltagernes svar (Tanggaard & Brinkmann, 2020, p. 47). Vi forholder 

os eksplicit til dette i afsnit 3.4, hvor metodologiske overvejelser præsenteres. 

På trods af planlagte spørgsmål, åbner det semistrukturerede interview op for en 

fleksibel tilgang, hvor spørgsmålene anvendes som støttepunkter i en åben dialog. 

Deltagernes udsagn kan således influere dialogen, hvorfor spørgsmålene ikke skal 

følges systematisk. Det forudsætter, at vi møder deltagerne med opmærksomhed og 

åbenhed og giver rum til, at de kan beskrive deres erfaringer med egne ord (Tanggaard 

& Brinkmann, 2020, pp. 43, 47, 49), så disse kan kvalificere og udvikle vores samlede 

forståelse. 
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3.3.2 Operationalisering af interviewguide 

Med afsæt i ovenstående har vi udarbejdet en semistruktureret interviewguide. Denne 

rummer spørgsmål, som er funderet i den eksisterende forskning samt teoretiske 

spørgsmål, der skal sikre interviewets faglige relevans og kvalitet. Interviewguiden 

læner sig særligt op ad relevante perspektiver fra afsnit 2, hvori det fremhæves, hvilke 

uklarheder der forefindes i netop dette problemfelt. For at give deltagerne mulighed 

for at udfolde egne erfaringer fra praksis samt deres faglige forståelser af emnet, har 

vi formuleret åbne spørgsmål (Tanggaard & Brinkmann, 2020, pp. 43f, 48). 

Interviewguiden er opbygget som en tabel, der rummer teoretiske overvejelser, selve 

interviewspørgsmålene og uddybende spørgsmål. De teoretiske tanker bag 

spørgsmålet stilles ikke til deltagerne, men fungerer som analytiske pejlemærker for 

centrale temaer (Tanggaard & Brinkmann, 2020, pp. 45ff). Spørgsmålene fra 

interviewguiden faciliterer samtalens røde tråd og sørger for, at vi får afdækket 

samtlige relevante emner. Endelig har vi udarbejdet en række opfølgende, uddybende 

spørgsmål, som vi anvender til at nuancere vores forståelse af deltagernes udsagn. 

 

Indledningsvist i interviewguiden er den introducerende del, hvor interviewets ramme 

fremgår, hvorefter den inddeles i to temaer. Første tema omhandler en kort afdækning 

af FD, deltagernes forståelse af lidelsen samt deres erfaringer med emnet. Formålet 

med dette er at indfange deltagernes egne perspektiver og reducere risikoen for at vores 

forudantagelser bliver dominerende. Det andet tema udgør størstedelen af 

interviewguiden, og fokuserer på interventioner og behandlingselementer, som 

deltagerne finder effektive. Interviewguiden er yderligere udformet i to versioner for 

at tilpasse den bedst muligt til deltagernes profession: Én til psykologfaglige deltagere 

og én til øvrige fagprofessionelle. 

 

Nedenfor ses et eksempel fra vores interviewguide til psykologer: 
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Uddrag fra interviewguide 

 

3.3.3 Rekruttering af deltagere 

I den indledende rekrutteringsfase undersøgte vi, hvilke fagprofessionelle der primært 

varetager interventioner i relation til FD i Danmark. Relevante hjemmesider blev 

gennemgået med henblik på at indhente viden herom. Undersøgelsen omfattede både 

kommunale og regionale tilbud, herunder kommunernes tilbud samt regionale 

psykiatriske afdelinger, eksempelvis Ambulatorium for Affektive Lidelser. Vi 

kontaktede derudover GAIA-instituttet i Herlev og forskellige kommunes 

specialtilbud til familier. Formålet var at afdække, hvilken intervention kvinderne 

tilbydes, samt hvor og i hvilket regi disse indsatser finder sted. Det viste sig, at der er 

store interne variationer i landet, eftersom tilbuddene bestemmes særskilt i de enkelte 

kommuner. 

 

Som beskrevet i afsnit 2.5 er sværhedsgraden af FD afgørende for, hvilken type 

behandling der er førstevalg. Eftersom samtaleterapi er førstevalgsbehandling ved let 

til moderat FD, er psykologer centrale fagprofessionelle i vores undersøgelse. Vi 

valgte derfor at kontakte en lang række psykologer, hvor vi præsenterede formålet med 

specialet. Vi vedhæftede et dokument med informationer om undersøgelsen og 

dertilhørende samtykkeerklæring (jævnfør Bilag 1; Bilag 2), således psykologerne 

kunne få en dybere indsigt i undersøgelsens formål. Vi kontaktede psykologer på 

nationalt plan og modtog hurtigt positive tilbagemeldinger, hvor fire psykologer 

udviste stor begejstring for emnet, ønskede at bidrage til undersøgelsen. En deltager 

fremhævede blandt andet, at FD er et underbelyst emne, hvilket styrker relevansen af 
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vores undersøgelse. Derudover kontaktede vi en psykoterapeut med omfattende 

erfaring på området samt relevante efteruddannelser, som vi vurderede kunne bidrage 

med relevante praksiserfaringer. Vi kom i kontakt med en afdelingsleder fra en 

psykiatrisk afdeling, der oplyste at behandlingsforløb for kvinder med FD på 

afdelingen oftest varetages af en sygeplejerske med jordemoderfaglig baggrund. På 

den baggrund planlagde vi et interview med vedkommende. 

I den indledende fase af undersøgelsen fandt vi, at sundhedsplejersker ofte spiller en 

central rolle i opsporing og lettere interventioner gennem hjemmebesøg og samtale. 

Derfor kontaktede vi en specialiseret kommunal enhed bestående af 

sundhedsplejersker, hvor to medarbejdere ønskede at deltage i fælles interview. 

Slutteligt kontaktede vi en specialpsykolog med mange års erfaring fra psykiatrien, 

idet svære tilfælde af FD oftest behandles i psykiatrisk regi, og ikke kun sker via 

samtaleterapi. Vedkommende ønskede ligeledes at medvirke i vores undersøgelse. 

 

Efter endt rekruttering og afholdelse af interviews, har vi erfaret, at flere af deltagerne 

inddrog egne private erfaringer med FD, hvorfor vi også har fået en række 

førstehåndskilder på, hvordan det er at have en FD. Dette perspektiv vil blive inddraget 

senere i analysens afsnit 5.1.1 og i diskussionens afsnit 6.5. 

 

Undersøgelsesdeltagere 

Efter endt rekruttering inkluderes således fire kliniske psykologer, én psykoterapeut, 

to sundhedsplejersker og én deltager, som både er uddannet jordemoder og 

sygeplejerske. Vi benytter os af pseudonymer for at sikre deltagernes anonymitet – 

ligesom arbejdspladser og øvrige personfølsomme data forbliver anonyme. Én af vores 

deltagere, Sofie, ønsker dog, at vi eksplicit nævner hendes arbejdsplads, da hun gerne 

vil øge fokus på arbejdspladsens bidrag ind i dette felt. For at skabe overblik over 

inkluderede deltagere, har vi udformet en oversigtstabel, hvori de præsenteres. 
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Tabel 1: Oversigt over deltagere 

Pseudonym Alder Profession Arbejdsplads 

Carla 49 år  Psykolog Privat praksis  

Caroline 73 år Psykolog Privat praksis 

Lars 71 år Psykolog Kommunalt 

behandlingstilbud til børn og 

familier og involveret i 

formidlingsvirksomhed 

Anja 55 år Specialpsykolog i Psykiatri Privat praksis 
 

Sofie 68 år  Psykoterapeut Privat praksis tilknyttet 

GAIA-Instituttet 

Karin 
 

58 år Sygeplejerske og 

jordemoder 

Almenpsykiatrisk afdeling 

på et hospital 

Helle og 

Mille 
 

54 år 

og 43 

år 

Sundhedsplejersker med 

speciale i behandling med 

særligt sårbare kvinder, med 

blandt andet risiko for 

udvikling af FD 

Kommunalt 

behandlingstilbud 

 

3.3.4 Transskription 

Transskription indebærer at efterbehandle interviewmaterialet fra talesprog til skriftlig 

tekst, så det kan anvendes til videre analyse (Kvale & Brinkmann, 2015, p. 155). 

Denne proces markerer samtidig analysens indledende fase, idet vi som forskere 

allerede under udarbejdelsen af transskriptionen begynder at forholde os refleksivt til 

det sagte. Processen giver os derfor mulighed for at opdage nye aspekter af interviewet, 
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og meningsfortolkningen igangsættes således i denne tidlige bearbejdning af 

materialet (Tanggaard & Brinkmann, 2020, p. 51). 

Nærværende undersøgelse er interesseret i at indfange meningsbærende udsagn 

herunder deltagernes perspektiver, erfaringer og oplevelser, hvorfor vi anvender 

Tanggaard og Brinkmanns (2020) simplificerede transskriptionssystem, som fremgår 

i Bilag 7 (p. 52). Vi vil til stadighed notere længere pauser, retorik, stemninger og 

øvrige bemærkninger, men dette vil ikke være det primære fokus. I transskriptionen 

markeres med versaler, når tonelejet er særligt højt eller et ord bliver særligt markeret. 

Disse vil dog markeres med understregninger i analysen. 

 

3.4 Metodologiske overvejelser 

I nærværende speciale anlægges en pragmatisk, metodeforankret og praksisnær tilgang 

til videnskabsteoretiske overvejelser. Med udgangspunkt i Virginia Braun & Victoria 

Clarkes (2006) refleksioner over tematisk analyse (TA) anvendes deres 

begrebsliggørelse som en ramme for at eksplicitere de centrale analytiske og 

videnskabsteoretiske valg, der ligger til grund for vores undersøgelse. Vi har valgt at 

anvende denne tilgang, da den fremstår meningsfuld grundet dens høje grad af 

teoretisk fleksibilitet, og fordi metoden kan anvendes ved forskellige epistemologiske 

positioner og analytiske formål. Endvidere muliggør tilgangen en detaljeret, nuanceret 

og kompleks analyse af empirien. Dermed bliver det muligt at lade empirien og de 

identificerede mønstre i materialet være styrende for analysen (Braun & Clarke, 2006, 

pp. 78, 81). Denne fleksibilitet forudsætter imidlertid, at vi som forskere aktivt 

forholder os til og tydeliggør de valg, vi træffer i analyseprocessen (Braun & Clarke, 

2006, pp. 81ff), eftersom kvaliteten af analysen, ifølge Braun & Clarke (2006), 

afhænger af, at forskeren er transparent omkring analytiske valg. Derudover skal 

forskeren eksplicit forholde sig til de videnskabsteoretiske og analytiske overvejelser, 

der ligger til grund for analysen og måden hvorpå, der skabes viden (pp. 81ff). På 

denne baggrund anvendes deres fire dimensioner, som er elementer forskeren skal tage 

stilling til, når der bedrives videnskabelig forskning. Disse udgør rammen for de 

videnskabsteoretiske overvejelser i specialet og tydeliggør, hvordan vores analyse er 

tilrettelagt, og hvordan data forstås og fortolkes (Braun & Clarke, 2006, pp. 83-86). 
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Først og fremmest er det vigtigt at forholde sig til, hvilken type analyse man laver og 

hvilket analytisk formål den har. Mere specifikt skal forskeren forholde sig til at lave 

enten en bred- (eng. rich description) eller dyb analyse (eng. detailed account). Ved 

den brede analyse beskrives størstedelen af datasættet med fokus på de mest centrale 

temaer, mens den dybdegående analyse fokuserer på et specifikt tema eller perspektiv. 

Vi vælger at lave en overvejende bred analyse, idet denne ifølge Braun & Clarke 

(2006) er særligt velegnet til underudforskede områder (p. 83). Den eksisterende 

forskning og de manglende NKR indikerer netop, at særligt specifikke, effektive 

behandlingselementer til FD hos kvinder fremstår underudforsket. Derfor er det 

relevant at udføre en bred analyse. 

 

Derudover bør forskere forholde sig til, hvordan temaer identificeres og udvikles. Her 

skelnes mellem en induktiv (bottom-up) tilgang, hvor analysen er datadreven, og en 

teoretisk, (top-down) tilgang, hvor der analyseres med udgangspunkt i en bestemt 

teoretisk ramme eller et specifikt analytisk fokus (pp. 83f). I vores undersøgelse 

anlægges en primært induktiv tilgang, hvor temaerne udvikles med afsæt i data. 

Samtidig anerkendes det, at analysen ikke foregår uafhængigt af vores forforståelser, 

idet vi, som Braun & Clarke (2006) understreger, ikke kan frigøre os fra vores 

teoretiske og epistemologiske udgangspunkt. Det betyder, at vi ikke kan analysere data 

i et epistemologisk vakuum (p. 84), da vi allerede har en viden fra den eksisterende 

forskning og tilmed en grundviden fra psykologiuddannelsen. Vi tager ikke 

udgangspunkt i en bestemt teori i udarbejdelsen af interviewguiden eller i den 

efterfølgende kodning af data. I stedet arbejder vi åbent og nysgerrigt med de temaer, 

der opstår i datasættene, og først efter kodningen vælger vi relevante teoretiske 

perspektiver til analysen på baggrund af vores fund. 

 

Efter dataindsamling skal der desuden tages stilling til, på hvilket analytisk ‘niveau’ 

temaer identificeres og uddrages. Der skelnes her mellem et semantisk- og latent 

niveau, hvor førstnævnte analyserer det sagte, mens sidstnævnte identificerer 

bagvedliggende antagelser, ideologier og diskurser. Braun & Clarke (2006) 

understreger, at der ikke nødvendigvis er en skarp grænse mellem disse to niveauer, 

og at analyser i praksis kan indeholde elementer af begge (pp. 85f). Det vigtige er, at 

der vælges et klart fokus, og at vi som forskere er gennemsigtige med, hvad vi har 

valgt og hvorfor (pp 85f). Ud fra disse overvejelser har vores undersøgelse en 
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overvejende semantisk tilgang, idet fokus er på deltagernes eksplicitte udsagn og 

beskrivelser. Samtidig indebærer vores analyse en vis grad af fortolkning, hvor 

implicitte betydninger identificeres. Dette skal forstås i lyset af, at vores deltagere 

stedvist beskriver bestemte behandlingselementer, som kan relateres til relevant teori 

og begreber, også selvom disse ikke eksplicit fremhæves af deltagerne selv. Disse 

elementer kan til stadighed forstås i lyset af en teoretisk ramme, hvorfor vi i denne 

henseende bliver aktivt fortolkende. Analysen går dog ikke i dybden med 

underliggende diskursive og strukturelle forhold, og kan derfor karakteriseres som 

overvejende semantisk med fortolkende træk. 

 

Slutteligt forholder vi os til analysens epistemologiske udgangspunkt. TA kan 

anvendes inden for både realistiske (essentialistiske) og konstruktionistiske 

paradigmer, hvilket har betydning for, hvordan data forstås og fortolkes. I en realistisk 

tilgang betragtes deltagernes udsagn som direkte udtryk for deres erfaringer og 

oplevelser, mens en konstruktivistisk tilgang i højere grad fokuserer på, hvordan disse 

udsagn er konstrueret socialt og sprogligt (pp. 85f). Vi har en overvejende realistisk 

(essentialistisk) tilgang, idet vi primært forstår deltagernes udsagn som udtryk for 

deres praksisnære oplevelser med kvinder med FD. Vi vil i analysen have fokus på at 

beskrive og forstå disse praksiserfaringer frem for at undersøge bredere sociale og 

diskursive strukturer, der måtte forme dem. Samtidig anerkender vi, at vi som forskere 

indgår aktivt i fortolkningen af data, og at analysen derfor ikke kan betragtes som en 

neutral gengivelse af virkeligheden. På baggrund af disse refleksioner placerer vi os 

overordnet inden for en realistisk epistemologisk ramme med en refleksiv bevidsthed 

om vores fortolkningens betydning. 

 

3.5 Refleksiv tematisk analyse 

Med afsæt i de videnskabsteoretiske overvejelser anvendes TA og dens refleksive 

videreudvikling, refleksiv tematisk analyse (RTA) som analysemetode (Braun & 

Clarke, 2006; Braun & Clarke, 2019). TA er en kvalitativ analysemetode, der anvendes 

til systematisk at identificere og fortolke mønstre af mening – de såkaldte "temaer" – 

i datasæt (Braun & Clarke, 2006, pp. 77f, 79f). Braun og Clarke (2019) tilføjer en ny 

dimension til TA med deres refleksive tilgang. I denne forståelse ses temaer ikke som 

noget, der blot ligger skjult i materialet og kan afdækkes, men som mønstre af mening, 
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der udvikles gennem vores arbejde med analysen – det som de kalder refleksiv 

tematisk analyse (RTA). Selvom vores analyse primært er semantisk og tager 

udgangspunkt i deltagernes eksplicitte udsagn, indebærer analysen stadig, som 

bekendt, en vis grad af fortolkning. Vi er derfor som forskere aktive i udvælgelsen af 

de mønstre, der identificeres i materialet, og temaerne udvikles i sammenspillet 

mellem interviewmaterialet og vores analytiske blik (pp. 589, 593f). 

 

I overensstemmelse med Braun og Clarke (2006) forstås temaer i analysen som 

mønstre af mening, der indfanger aspekter af materialet, som er særligt analytisk 

relevante i henhold til undersøgelsens problemfelt, hvorfor hyppigheden ikke i sig selv 

er afgørende (Braun & Clarke, 2006, pp. 82f). I denne undersøgelse vurderes et tema 

som centralt, når det bidrager til at belyse, hvordan fagprofessionelle arbejder med FD 

hos kvinder og hvilken effekt de oplever, at interventionen har for disse kvinder. Braun 

og Clarke (2006) beskriver seks overordnede faser i deres TA bestående af: 1) 

Fortrolighed med data, 2) systematisk kodning, 3) generering af temaer, 4) revision, 5) 

navngivning og 6) udarbejdelse af analysen (p. 87). 

 

I praksis blev interviewene først transskriberet og gennemlæst flere gange med henblik 

på at opnå en fortrolighed med vores data. Da vi ikke alle deltog i samtlige interviews, 

var denne fase særlig vigtig for at opnå indsigt i de interviews, som vi ikke selv havde 

været en del af. Vi fordelte alle interviews ud mellem os, hvor vi individuelt foretog 

en indledende kodning, hvor meningsfulde udsagn blev identificeret gennem 

farvekoder. Efterfølgende sammenholdt vi vores kodninger og diskuterede de 

analytiske begrundelser bag dem. Gennem denne proces udviklede vi i fællesskab 

foreløbige temaer og meninger, som fremstod særligt betydningsfulde. Disse blev 

organiseret gennem et mindmap, som fremgår i Bilag 5 og nedenfor. I den videre 

analytiske proces blev temaerne løbende revideret og nuanceret gennem flere 

gennemlæsninger af interviewene, hvor vi især arbejdede med at afgrænse og 

præcisere temaerne, således at de samlet kunne indfange centrale aspekter af 

fagprofessionelles erfaringer med og forståelser af intervention målrettet FD. De 

endelige temaer danner grundlag for den efterfølgende analyse. Undervejs anvendes 

udvalgte citater til at belyse og fortolke disse temaer (Braun & Clarke, 2006, p. 82). 

Temaerne er visualiseret i nedenstående model (jævnfør Bilag 6). 
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Bilag 5: Model over indledende identificerede meninger 
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Bilag 6: Model over primære og sekundære temaer 

 

3.6 Etiske overvejelser 

Når man udfører forskningsinterviews, eksisterer der en række etiske overvejelser og 

perspektiver, som vi som forskere skal forholde os til. Disse etiske overvejelser 

vedrører selve interviewsituationen såvel som den efterfølgende behandling af data. Vi 

følger i vores undersøgelse Svend Brinkmanns (2012b) opdeling, hvor vi har 

tilrettelagt undersøgelsen med særlig opmærksomhed på informeret samtykke, 

fortrolighed, potentielle konsekvenser samt en reflekteret og ansvarlig forskerrolle (pp. 

83-87). 
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Som beskrevet ovenfor orienterede vi i rekrutteringsprocessen deltagerne skriftligt om 

specialets formål, databehandling og deres rettigheder, herunder muligheden for til 

enhver tid at trække deres samtykke tilbage (Brinkmann, 2012b, pp. 83f). Endvidere 

gjorde vi deltagerne opmærksomme på, at personfølsomme data fjernes eller sløres i 

det endelige materiale, medmindre deltagerne selv gav mundtligt samtykke til, at visse 

informationer må inddrages i undersøgelsen. Af samme årsag anvendes pseudonymer, 

og vi udelader identificerbare kendetegn, således udsagn ikke direkte kan forbindes 

med vores deltagere (Brinkmann, 2012b, pp. 84f). Databehandlingen gennemføres 

ligeledes i overensstemmelse med gældende europæiske GDPR-regler. Dette 

indebærer, at data opbevares forsvarligt, hvilket vi imødekom ved at benytte en analog 

diktafon til at optage vores interviews og efterfølgende transskriberede dem manuelt. 

Vores online interviews blev derudover foretaget på sikre online platforme herunder 

Teams og Zoom. 

 

Vores deltagere består af fagprofessionelle, som besidder en faglig og professionel 

integritet og erfaring med at indgå i fortrolige samtaler. Dette kan antages at styrke 

deres forudsætninger for selvstændigt at tage stilling til deltagelse samt for at afgrænse, 

hvilke erfaringer og perspektiver de ønsker af dele. Havde undersøgelsen derimod 

omfattet en sårbar målgruppe, eksempelvis kvinder med FD, ville det have stillet 

skærpede krav til forskerrollen, vores etiske dømmekraft og håndteringen af 

interviewsituationen (Brinkmann, 2012b, pp. 86f). 
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4. Teori 
På baggrund af arbejdet med vores empiriske materiale, den indledende 

kodningsproces og RTA finder vi det relevant at inddrage teoretiske synspunkter fra 

både kognitiv adfærdsterapi og psykodynamisk terapi. Dette vurderes relevant, idet 

flere af de behandlingselementer og metoder, som deltagerne beskriver, relaterer sig 

enten eksplicit eller implicit til disse terapeutiske traditioner. Følgende afsnit har 

således til formål at introducere centrale teoretiske perspektiver, som kan bidrage til at 

fortolke analysen og forsøge at forklare og forstå deltagernes synspunkter. 

 

4.1 Psykodynamisk terapi 

Psykodynamisk terapi (PDT) er et paraplybegreb, der dækker over flere terapiformer, 

som alle udspringer fra Sigmund Freuds psykoanalyse. Selvom psykoanalysen er 

blevet videreudviklet betydeligt siden Freuds tid, fungerer den fortsat som et centralt 

teoretisk fundament, der har inspireret en række senere retninger inden for feltet 

(Lemma, 2015, p. 1). Centralt i psykoanalysen er antagelsen om det ubevidste, hvor 

tidligere erfaringer, behov, motiver og drifter påvirker individets psykiske liv. Her 

forstås psykiske vanskeligheder blandt andet som et resultat af ubevidste konflikter og 

fortrængte erfaringer, der fortsat præger individets tanker, følelser og handlinger, ofte 

uden bevidst erkendelse heraf. Tidligere relationelle erfaringer kan således gentages i 

nutidige relationer (Lemma, 2015, pp. 29-34). Freuds strukturelle model af psyken 

udgør ligeledes et centralt udgangspunkt. Psyken opdeles her i id, ego og superego. 

Id’et repræsenterer ubevidste, biologiske drifter og behov. Egoet tilpasser og forholder 

sig til den reelle, ydre verden og fungerer som en mediator mellem id og superego. 

Superegoet indeholder internaliserede normer og idealer. Psykologiske konflikter 

opstår, når der er modstridende krav mellem de psykiske instanser, hvor impulser fra 

id’et kan opleves som uacceptable i forhold til omverdenen og superegoet, hvilket 

skaber psykisk ubehag (Lemma, 2015, pp. 30-35). 

 

Den psykodynamiske tradition fastholder trods videre udvikling fokus på det 

ubevidste, barndommens betydning og indre konflikter. Et centralt terapeutisk mål er 

fortolkning, som skal øge indsigt i, hvordan tidligere erfaringer påvirker nutidige 

tanker, følelser og relationer, således at ubevidste mønstre gøres bevidste (Lemma, 



Side 43 af 157 

2015, p. 37). I denne forbindelse er udgravning af fortiden et dominerende 

behandlingselement. Her antages genkaldelse af tidligere erfaringer at skabe psykisk 

forandring gennem øget indsigt. Denne proces har til formål at styrke klientens ego, så 

klienten mere bevidst kan handle på verdenen og blive bedre til at håndtere eventuelle 

pres fra id’et eller superegoet. Indsigt fremstår således som den største kilde til 

forandring (Lemma, 2015, p. 80). 

 

En senere udviklet teori funderet i den psykodynamiske tradition er 

tilknytningsteorien, som er formuleret af John Bowlby. Tilknytningsteorien fokuserer 

på barnets faktiske relationelle erfaringer og tillægger disse stor betydning, idet barnets 

bånd til dets omsorgspersoner forstås som noget, der påvirker barnets udvikling af 

affektregulering, selvværd, interpersonelle væremåde og psykiske trivsel (Lemma, 

2015, p. 53). Mennesker søger naturligt nærvær og tryghed, hvilket kan forstås gennem 

et udviklet tilknytningssystem og dertilhørende tilknytningsadfærd. Dette kommer til 

udtryk ved. at barnet søger beskyttelse og regulering, eksempelvis gennem gråd, vrede 

eller angst, som er adfærd, der signalerer behov for trøst og omsorg (Mikulincer & 

Shaver, 2003, p. 57ff; Fonagy, 2006, pp. 13-17). Kvaliteten af omsorgen danner 

grundlag for udviklingen af tryg- eller utryg tilknytning. Tryg tilknytning udvikles 

gennem stabil og sensitiv omsorg, som giver barnet oplevelsen af, at verden er sikker, 

og have tillid til egne evner til at udforske og håndtere den (Fonagy, 2006, pp. 14f, 17; 

Prætorius, 2007, pp. 58f). Utryg tilknytning udvikles derimod ved inkonsistent eller 

utilstrækkelig omsorg, og kan medføre vanskeligheder med affektregulering, et 

overaktivt nervesystem samt senere belastning og funktionsnedsættelse (Prætorius, 

2007, pp. 59ff; Siegler et al., 2020, p. 392; Fonagy, 2006, p. 17). Disse tidlige 

erfaringer internaliseres som indre arbejdsmodeller – mentale repræsentationer af selv 

og andre – som guider individets forventninger og adfærd i relationer gennem livet 

(Allen, 2013, pp. 47-50, 73, 100ff; Fonagy, 2006, pp. 20f; Siegler et al., 2020, p. 393). 

 

Ved utryg tilknytning kan disse indre arbejdsmodeller indebære en mistillid til andre 

og negative selvopfattelser, hvor man forstår sig selv som forkert, utilstrækkelig og 

ikke god nok (Fonagy, 2006, pp. 20f). På denne måde kan individer med en utryg 

tilknytning, hvor de ikke konsistent er blevet mødt, støttet og værdsat som små, have 

udviklet et lavt selvværd. Dette kan foranledige, at de går meget op i at forsøge at være 

på en bestemt og ønskværdig måde, som kan leve op til omverdenens forventninger, 
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for at de kan få omverdenens accept. Yderligere kan den negative indre arbejdsmodel 

foranledige manglende tillid til andre eller egne evner, usikkerhed, angst, frustration, 

sorg og depression (Prætorius, 2007, pp. 58-63). I denne forbindelse kan det være 

hensigtsmæssigt, at der i terapien eksplicit arbejdes med klientens tidligt etablerede 

indre arbejdsmodeller. Formålet hermed er at bringe disse og aktuelle relationsmønstre 

frem i bevidstheden, så de kan revurderes og klientens handlemønstre i nuværende og 

fremtidige relationer kan ændres (Lemma, 2015, pp. 82ff). 

 

Når individer gennem livet oplever utrygge situationer, vil dette ligesom ved barnet, 

kunne aktivere tilknytningssystemet (Mikulincer & Shaver, 2003, pp. 58ff). Når 

tilknytningssystemet er aktiveret, rettes opmærksomheden mod at genoprette 

trygheden, hvilket kan hæmme engagementet i andre aktiviteter. I denne tilstand er 

individet mere fokuseret på egne behov og har derfor færre mentale ressourcer til at 

udvise empati og omsorg overfor andre. Først når trygheden er genoprettet, kan 

opmærksomheden igen rettes mod omgivelserne (Mikulincer & Shaver, 2003, pp. 60f). 

 

I forlængelse af tilknytningsteorien kan mentaliseringsteori inddrages, da 

tilknytningen danner grundlag for udvikling af mentaliseringsevnen (Bo et al., 2017, 

p. 435). Mentalisering handler om at forstå egne og andres mentale tilstande såsom 

følelser, behov og intentioner, der ligger bag adfærd (Fonagy, 1991, if. Allen et al., 

2010, p. 34f; Bo et al., 2017, p. 435; Lemma, 2015, pp. 64f). Mentaliseringsevnen 

udvikles gennem omsorgspersonens spejling og regulering af barnets indre tilstande, 

hvorved barnets egen selvforståelse gradvist internaliseres (Bo et al., 2017, pp. 442, 

450f). Dette perspektiv kan tilmed forstås ud fra Wilfred Bions begreber container og 

contained, som indbefatter, at omsorgspersonen hjælper barnet med at rumme og 

bearbejde ubehagelige følelser (Caccia, 1984, p. 57). Ved psykodynamiske tilgange er 

et central mål i terapeutiske sammenhænge at styrke klientens mentaliseringsevne og 

forståelse af egne og andres mentale tilstande (Fonagy 1991, if. Allen et al., 2010, p. 

34f; Lemma, 2015, pp. 64f). 

 

I moderne psykodynamisk praksis hersker endvidere et stort fokus på overføring i 

terapisessionen, hvor samspillet mellem klient og terapeut anvendes til at forstå 

klientens indre verden (Lemma, 2015, pp. 65f). I denne forbindelse udgør 

modoverføring også et vigtigt opmærksomhedspunkt, eftersom terapeutens egne 
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følelsesmæssige reaktioner aktivt bruges som kilde til forståelse af klientens mentale 

tilstande (Lemma, 2015, p. 67f). Det er dog centralt, at terapeuten kan fastholde en 

neutral og tilbageholdende holdning for at skabe plads til klientens egne mønstre og 

reaktioner (Lemma, 2015, p. 66f). Der er desuden et stærkt fokus på affekt, hvor 

terapeuten hjælper klienten med at identificere, mærke og sætte ord på følelser samt 

forstå, hvad følelserne handler om, og hvor de kommer fra. Dette med formålet om, at 

klienten bliver bedre til at rumme og regulere sine følelser (Lemma, 2015, pp. 66f). 

 

Indenfor den psykodynamiske tradition forstås, at psykisk bedring også kan faciliteres 

gennem selve relationen til terapeuten. Dette forhold kan blive en korrigerende 

oplevelse, eftersom klienten gennem sin relation til terapeuten kan internalisere en ny 

og mere positiv erfaring med andre mennesker. Terapeuten bliver herved et godt 

objekt, som kan modvirke de tidligere negative relationserfaringer og være med til at 

ændre klientens opfattelser af både sig selv og andre, og således korrigere gamle 

mønstre (Lemma, 2015, p. 82). I relation hertil fremgår et centralt behandlingselement, 

som indebærer at terapeuten møder klientens følelser med forståelse og regulering 

frem for afvisning. Det er afgørende, at terapeuten forstår, spejler og mentaliserer 

klientens indre tilstande for gradvist at ændre klientens ubevidste mønstre. 

Forandringen sker derfor ikke kun gennem ord og fortolkning, men også gennem selve 

relationen og samspillet i terapien (Lemma, 2015, p. 85-88). 

 

4.2 Kognitiv adfærdsterapi 

Kognitiv adfærdsterapi (KAT) har udviklet sig i flere bølger gennem de sidste mange 

årtier. Aaron Beck udviklede den anden bølge af KAT og erfarede, at terapiformen var 

særligt effektiv til behandling af depression (Schultz, 2022, p. 71; Beck, 2023, p. 24f). 

Anden bølge af KAT anvendes fortsat bredt i praksis i dag og er den version, der oftest 

forbindes med KAT (Schultz, 2022, p. 72; Gullestrup & Terp, 2008, p. 117). Senere 

udvikles tredje bølge af KAT, som i højere grad fokuserer på individets måde at 

forholde sig til egne tanker på frem for at ændre indholdet af tankerne, hvilket udgør 

et centralt fokuspunkt i den anden bølge. I den tredje bølge opstår retninger såsom 

Acceptance and Commitment Therapy (ACT), Compassion Focused Therapy (CFT) 

og mindfulness (Schultz, 2022, p. 72). Nærværende speciale tager primært 

udgangspunkt i den anden bølge af KAT. 
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KAT er en struktureret og korttidsorienteret terapiform, og er i vid udstrækning 

forankret i nutiden og de problemer, klienten aktuelt har og ønsker hjælp til (Beck, 

2023, pp. 20f). I KAT hersker der en forståelse af, at menneskets reaktionsmønster i 

form af tanker, følelser, handlinger og kropslige reaktioner hænger sammen (Schultz, 

2022, p. 76). Dette kan forstås ud fra modellen den kognitive diamant, hvori det 

illustreres, at disse elementer påvirker hinanden gensidigt, og kan variere alt efter den 

givne situation, mennesket indgår i (Thøgersen et al., 2023, pp. 99; Beck, 2023, p. 47). 

Behandlingen tager derfor udgangspunkt i, at det kan være den uhensigtsmæssige 

tænkning, der foranlediger adfærd, mistrivsel og psykisk lidelse, hvorfor der netop er 

et overvejende fokus på at ændre indholdet af tanker i behandlingen (Schultz, 2022, 

pp. 71f). 

 

I KAT forstås negative og uhensigtsmæssige tankemønstre, som kognitive 

forvrængninger, hvor information fra omverdenen fortolkes negativt eller urealistisk. 

Disse kan opstå gennem generalisering af negative oplevelser eller selektiv 

opmærksomhed på eksempelvis utilstrækkelighed og kan ved hyppig forekomst 

bidrage til udvikling af depression og anden psykisk lidelse (Schultz, 2022, pp. 72f). 

 

Forskellige situationer kan påkalde flygtige, automatiske tanker, men kan også 

aktivere dybere lag i menneskets tænkning (Schultz, 2022, pp. 76f; Waltman & Sokol, 

2017, p. 8). Det negative tankemønster er formet af tidligere antagelser og erfaringer, 

som er etableret i individets egen opvækst (Gullestrup & Terp, 2008, p. 117; Beck, 

2023, p. 25) eller som følge af et traume af voldsom karakter i individets voksne liv 

(Gullestrup & Terp, 2008, p. 117). Til trods for at KAT er nutidsorienteret og ikke har 

til formål at foretage en dybdegående udforskning af fortiden, er det centralt for 

behandlingen at identificere klientens tankemønstre. Den kognitive konceptualisering 

er derfor en central del af det terapeutiske arbejde i KAT, eftersom behandleren må 

prøve at finde de underliggende kognitioner – kerneantagelser og leveregler – som 

påvirker det aktuelle, umiddelbare adfærds- og tankemønster (Beck, 2023, pp. 20ff, 

48). 

 

Menneskets tænkning forstås i KAT som opdelt i tre forbundne niveauer: Automatiske 

tanker, leveregler og kerneantagelser (Beck, 2023, pp. 22, 54f). De automatiske tanker 
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udgør det mest umiddelbare niveau og består af spontane tanker og billeder, der opstår 

i mødet med omverdenen. En deprimeret klient vil ofte have flere negative automatiske 

tanker (Schultz, 2022, pp. 72f). De automatiske tanker påvirkes af underliggende 

leveregler, som omfatter menneskets regler, holdninger og antagelser om sig selv og 

andre (Beck, 2023, p. 55). Disse leveregler kan betegnes som handlingsanvisende for 

mennesket (Schultz, 2022, p. 74). Det dybeste niveau udgøres af kerneantagelser, også 

kaldet skemaer, som omhandler grundlæggende forestillinger om selvet, andre og 

omverdenen. Disse etableres tidligt i livet og er ofte rigide og vanskelige at ændre 

(Schulz, 2022, p. 74; Beck, 2023, p. 314). En kerneantagelse kan aktiveres i alle 

situationer. Ved aktiveringen heraf tolker klienten sine nye oplevelser i 

overensstemmelse med denne, hvorfor den eksisterende kerneantagelse også styrkes 

(Beck, 2023, p. 314). Dysfunktionelle kerneantagelser anskues af klienten ofte som 

absolutte sandheder uanset validiteten heraf. Disse kan eksempelvis indebære en 

generel oplevelse af at være inkompetent og bidrage til kognitive forvrængninger 

(Waltman & Sokol, 2017, pp. 9f; Beck, 2023, p. 314). De tre niveauer er gensidigt 

forbundne, idet leveregler udspringer af kerneantagelser, mens automatiske tanker 

formes af både leveregler, kerneantagelser og tidlige erfaringer. Samtidig kan 

ændringer i automatiske tanker og leveregler gradvist påvirke kerneantagelserne 

(Schultz, 2022, p. 74; Beck, 2023, pp. 22, 54f). 

 

Formålet med KAT er at omtolke samt justere de negative automatiske tanker og 

uhensigtsmæssige adfærd for derigennem at finde alternative tanker, strategier og 

fortolkningsmuligheder, som kan fremskynde en adaptiv adfærd (Gullestrup & Terp, 

2008, p. 118; Schultz, 2022, p. 77). Den alternative tanke henviser til en ny tanke, der 

er realistisk, selvunderstøttende, anerkendende og som bevidst formuleres og repeteres 

af klienten. Den gode alternative tanke indgiver håb, er realistisk positiv og rummer 

tilmed muligheden for, at noget kan være svært (Schultz, 2022, p. 77). Dette kan 

foranledige en adaptiv adfærd, der ikke etablerer undgåelsesadfærd og afholder 

klienten fra at afprøve nye ting. Denne justering kaldes omstrukturering, og er en 

central del af behandlingen i KAT (Schultz, 2022, p. 77). 

For at opnå størst behandlingseffekt og facilitere varig forandring vil behandleren 

arbejde på alle tre kognitive niveauer med klienten (Beck, 2023, p. 23; Schultz, 2022, 

p. 74). Behandleren anvender i denne forbindelse typisk en caseformulering, som er et 

arbejdsark, hvori klientens tænkning, handlinger, tidligere erfaringer samt personlige 
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træk nedskrives. Dette har til formål at facilitere indsigt i klientens kerneantagelser, 

leveregler og automatiske tanker samt den vedligeholdende adfærd (Schultz, 2017, pp. 

74ff). 

 

KAT kan praktiseres på forskellige måder, herunder i en recoveryorienteret tilgang. 

Her forstås terapeutisk behandling som et muligt alternativ til medicinsk behandling 

ved psykisk sygdom (Beck, 2023, p. 25). Tilgangen lægger i endnu højere grad vægt 

på adaptive kognitive formuleringer, som kan vedligeholde et positivt sind. Der er 

hertil et øget fokus på klientens værdier, ønsker og håb for fremtiden sammenlignet 

med traditionel KAT, som ofte tager afsæt i problemer, der er opstået i den forgangne 

uge (Beck, 2023, pp. 25f, 32). Der arbejdes med at fremme realistiske, positive tanker 

på alle niveauer af tænkning, hvorfor behandleren har et stort fokus på at fremhæve 

klientens styrker, egenskaber, ressourcer samt booste klientens selvtillid (Beck, 2023, 

p. 23, 25, 28). Der samles derfor på positive erfaringer fra hverdagsaktiviteter og 

dertilhørende følelser, som kan opstå både i og udenfor terapien (Beck, 2023, p. 32). 

 

I KAT er der etableret en række grundprincipper, som blandt andet handler om, at 

behandleren løbende ajourfører behandlingsplanen ud fra den kognitive 

konceptualisering, så den tilpasses den individuelle klient (Beck, 2023, p. 35; Schultz, 

2022, p. 78). Andre behandlingsprincipper indebærer sikring af en god terapeutisk 

alliance og benyttelsen af handlingsplaner, som omfatter hjemmearbejde mellem 

terapisessionerne (Beck, 2023, pp. 35-44). Et centralt behandlingsprincip omfatter, at 

behandlingen er psykoedukerende og tilsigter, at klienten skal kunne være sin egen 

selvinstruerende terapeut for at forebygge tilbagefald. Det er derfor centralt, at klienten 

lærer at identificere, evaluere og respondere på egne maladaptive tanker og adfærd 

(Schulz, 2022, pp. 78f; Beck, 2023, p. 35f). 

 

Et centralt redskab i KAT omhandler derfor psykoedukation, som indbefatter læren 

omkring klientens egen lidelse med formål om, at klienten opnår indsigt og selv bliver 

i stand til at se mønstre og passe på sig selv (Schultz, 2022, pp. 83f). Et andet 

dominerende redskab til deprimerede klienter er brugen af handleplaner, herunder 

aktivitetsplanlægning. Her kan anvendes et aktivitetsskema, hvori klienten registrerer 

sit humør ud fra aktiviteter, hvilket kan give indsigt i, hvordan disse elementer hører 

sammen. Det bliver på baggrund heraf nemmere at opbygge en hverdag, der kan 
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reducere depressive symptomer (Schulz, 2022, p. 84; Beck, 2023, pp. 143-146,152). 

Det fremstår i denne forbindelse centralt at identificere og implementere lystbetonede 

aktiviteter for, at klienten kan genfinde glæden, få succesoplevelser, og derigennem 

engagere sig i livet igen (Beck, 2023, pp. 143, 150). En central handlingsplan, som kan 

relateres hertil, er eksponering. Dette indbefatter, at klienten skal udføre en aktivitet, 

hvorved validiteten af sin negative forventning til aktiviteten testes. Eksponeringen 

kan facilitere kognitiv og følelsesmæssig forandring hos klienten, såfremt klienten 

oplever at kunne mestre aktiviteten. Den negative forventning kan dermed afkræftes 

under eksponeringen (Beck, 2023, pp. 156, 161). Tilmed kan klienten få tildelt en 

handlingsplan, der omhandler at føre en liste over anerkendelse. Dette indebærer, at 

klienten nedskriver situationer og handlinger, som vedkommende lykkedes med trods 

oplevede vanskeligheder. Formålet hermed er at styrke klientens selvværd og etablere 

mere realistiske tanker om sig selv frem for at have overvejende selvkritiske tanker 

(Beck, 2023, p. 161). 
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5. Analyse 
Det følgende analyseafsnit tager udgangspunkt i de temaer og meninger, som gennem 

kodningsprocessen er blevet identificeret. På baggrund af denne proces har vi fundet 

seks overordnede temaer, som analyseres med løbende inddragelse af empiriske 

citater. Temaerne omhandler: 1) Terminologi og symptomatologi, 2) Årsager til 

udviklingen FD, 3) Behandlingsforløb og -ramme, 4) Symptomreduktion som første 

behandlingstiltag, 5) Konkrete behandlingselementer, samt 6) om forebygning og 

tidlig opsporing. 

 

Temaerne varierer i både omfang og kompleksitet. Særligt tema 5 om konkrete 

behandlingselementer fylder væsentligt i vores empiri og rummer mange forskellige 

perspektiver og forståelser af, hvad der opleves som virksomt i behandlingen af FD. 

Analysen søger desuden at belyse, hvordan vores empiri kan forstås i lyset af 

henholdsvis KAT og PDT. Flere af deltagernes udsagn relaterer sig både direkte og 

indirekte til centrale antagelser inden for disse terapeutiske retninger, hvorfor de 

vurderes relevante som analytiske fortolkningsrammer. Tema 1 om terminologi og 

symptomatologi og tema 6 om forebygning og tidlig opsporing teoretiseres ikke, 

eftersom disse ikke omhandler behandlingselementer, hvorfor det ikke vurderes at 

være relevant. 

 

5.1 Terminologi og symptomatologi 

 

5.1.1 Terminologi 

Deltagerne blev indledningsvist adspurgt om deres forståelse af FD. Formålet hermed 

var at skabe en forståelsesramme af deres opfattelse af begrebet, hvilket samtidig 

danner grundlag for deres behandlingsmæssige tilgange til kvinderne. Vores empiri 

peger på, at FD må forstås som et komplekst og flerdimensionelt fænomen, hvor der 

dels er konsensus, men også forskellige forståelser. 

 

En gennemgående problematik i vores empiri er, at FD ikke forstås som en entydig 

eller klart afgrænset diagnose. Flere deltagere fremhæver, at begrebet i sig selv er 
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uklart og ligeledes anvendes forskelligt i praksis. Sygeplejerske og jordemoder Karin 

italesætter dette eksplicit: 

 

Det som der er med fødselsdepression er… altså hvad er det nu, at det 

er… det er vi jo ikke helt enige om (henviser til definitionen af FD). Vi 

ved, at det har noget med det relationelle til barnet at gøre og 

moderskabet, og vi ved, at de symptomer, de får, det er de depressive 

symptomer (...) (Bilag 8, ll. 380ff). 

 

Citatet illustrerer, at hun har en grundlæggende forståelse af, at FD er relateret til 

moderskabet og relationen til barnet, men samtidig fremhæver hun en manglende 

enighed om den præcise definition. Dette understøttes yderligere af, at begrebet 

historisk set ikke har været anvendt i praksis og først i nyere tid har opnået øget 

opmærksomhed. Eksempelvis beskriver Karin, at: “(...) dengang jeg blev uddannet 

jordemoder for… 25 år siden, der blev jeg ikke uddannet i fødselsdepression. Dengang 

brugte vi i terminologien ikke fødselsdepression overhovedet eller opsporing” (Bilag 

8, ll. 871f). Dette stemmer overens med, at FD er en relativt ny fagterm, som på flere 

punkter fremstår underudforsket (jævnfør afsnit 1). Psykologen Carla fortæller i denne 

forbindelse, at hun introducerede denne type behandling som en af de første i Aarhus 

i 2008, hvilket også understreger, at fødselsrelaterede psykiske udfordringer er et 

relativt nyt fokuspunkt for flere fagprofessionelle (Bilag 9, ll. 50ff, 66). 

 

Psykoterapeuten Sofie problematiserer selve termen FD og præsenterer i stedet en 

bredere kategorisering, som Kirsten Lindved har introduceret i Danmark: “Hun 

[Kirsten Lindved] opfandt ordet efterfødselsreaktioner, fordi hun ikke syntes, at ordet 

fødselsdepression dækkede over alle de måder, man kunne blive ramt på” (Bilag 11, ll. 

92f). Sofie uddyber, at de på GAIA-instituttet læner sig særligt op ad netop denne 

forståelse, hvor reaktionerne kan inddeles i blandt andet angst og depression (Bilag 11, 

ll. 208f). Hun pointerer, at denne forståelse af terminologien formodentligt adskiller 

sig fra den ‘gængse’ forståelse (Bilag 11, 90f). Til trods for, at Sofie omtaler deres 

betegnelse som mindre udbredt, anvender Carla ligeledes konsekvent ordet 

‘efterfødselsreaktioner’ i interviewet. Hun udfolder sin forståelse på følgende måde: 
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Jeg tror egentlig mere, at jeg kalder det en efterfødselsreaktion (...). Det 

kan godt være, at der er træk af noget depressivt, men der er også meget 

andet. Jeg synes, det er en efterreaktion på noget. En belastningsreaktion. 

Og det oplever jeg egentlig også, at rigtig mange depressioner er, selv 

dem, som kommer i psykiatrien – der er det belastningsreaktioner (...). 

Så derfor bruger jeg egentlig ikke termen så klinisk, som de gør i 

psykiatrien (Bilag 9, ll. 496-503). 

 

Psykologen Lars pointerer ligeledes problematikker ved betegnelsen. Han foreslår til 

gengæld, at der bør være større opmærksomhed på differentialdiagnostik, så 

betegnelsen ikke bliver misvisende for kvindens tilstand: 

 

Hun er et eksempel på en fødselsdepression, hvor jeg synes, det ville 

være mere rigtigt at kalde det for en traumatisering. Da jeg skal arbejde 

med hende efterfølgende, så arbejder vi på lidt forskellig vis, men det 

vigtige er egentlig at lave en traumebehandling (Bilag 12, ll. 443-446). 

 

I dette tilfælde mener Lars, at FD bør ses i lyset af et traume, hvorfor behandlingen 

burde udgøre egentlig traumebehandling. Med udgangspunkt i Carla og Lars’ 

perspektiver kan der rejses spørgsmål om, hvorvidt FD i nogle tilfælde dækker over 

andre psykiske tilstande, som kræver en anderledes behandling. 

 

Ovenstående indikerer, at fagprofessionelles egen forståelse af FD får en væsentlig 

betydning for, hvorvidt de anser ‘tilstanden’ som traume, angst, belastningsreaktion 

eller depression – og dermed den senere behandling. En væsentlig dimension, som kan 

påvirke deltagernes forståelse, er deres egne private erfaringer med FD. Det viser sig, 

at flere af deltagerne indledte deres arbejde med FD, fordi de selv havde haft en form 

for efterfødselsreaktion og ikke følte sig mødt i sundhedssystemet (Bilag 9, ll. 17-23; 

Bilag 10, ll. 74-82; Bilag 11, ll. 56-62), hvilket formodentlig påvirker deres 

indgangsvinkel til og forståelse af feltet. Deltagernes varierende forståelser tydeliggør, 

at der i praksis foregår en løbende refortolkning af, hvad der forstås som FD. Her 

fremhæves blandt andet et behov for en udvidelse og ‘rekategorisering’, så der 

inkluderes flere reaktioner. Omvendt er det ikke alle, der sætter spørgsmålstegn ved 

begrebets anvendelighed, hvorfor det formodes, at betegnelsen er tilstrækkelig for 
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nuværende (Bilag 8, ll. 380ff). Endelig fremhæves, at FD bør afgrænses tydeligere, så 

det diagnostisk er lettere at differentiere mellem øvrige reaktioner. Disse diagnostiske 

uklarheder diskuteres yderligere i afsnit 6.1. 

 

Sværhedsgrad 

Selvom der er forskellige forståelser af FD, viser vores empiri, at der er enighed om, 

at FD kan kategoriseres i forskellige sværhedsgrader. Sofie uddyber det på følgende 

måde: 

 

Så i den ene ende, der havde hun baby blues, altså hun havde den her 

tudetur, som … tager måske en til to uger, måske tre, ikke? (...) Og i den 

anden yderdel, er der psykosen. Dem kan vi ikke tage os af. De skal 

indlægges. Altså lige så snart vi opdager, at det er sådan noget, så er vi 

nødt til at gå videre, fordi der er fare både for moren og barnet (...). Og 

så i midten, så har vi de her milde til moderate til svære 

efterfødselsreaktioner (Bilag 11, ll, 93-104). 

 

Denne forståelse af sværhedsgraderne ved FD danner fundamentet for valg af 

behandling, hvilket vil blive ekspliciteret yderligere i afsnit 5.3. Samtidig er denne 

inddeling betydelig for, hvornår der er tale om en normal eller afvigende reaktion. En 

gennemgående pointe i vores empiri er, at det kan være vanskeligt at skelne mellem 

normale reaktioner forbundet med den perinatale periode og det, der vurderes som 

patologiske symptomer. Flere deltagere beskriver, hvordan symptomer såsom træthed, 

søvnproblemer, følelsesmæssige udsving og kognitive vanskeligheder også kan være 

almindelige i den perinatale periode (Bilag 8, ll. 390-394; Bilag 13, ll. 31f, 184-193). 

Særligt beskrives perioden som præget af betydelige biologiske og følelsesmæssige 

forandringer, hvilket kan gøre grænsen mellem normale og patologiske tilstande 

vanskelig. Karin udtrykker det på følgende måde: 

 

Og det er jo helt normalt, at man i den periode, altså er trist og ked af det 

og går rundt uden man ved hvorfor. Men det går over igen…. altså det er 

sådan den følelse af at man bare sidder der og kan ingenting. Og vi ved, 

at det er helt normalt. Så det handler man ikke på. Det er ikke der, de 



Side 54 af 157 

kommer ind til os. Det er når, det varer ved, altså man snakker 14 dage 

(Bilag 8, ll. 401-404). 

 

Afgrænsningen mellem normale reaktioner og psykopatologi stiller derfor krav til 

fagprofessionelles faglige vurdering af symptomernes karakter, varighed og kontekst, 

hvilket understøttes af Karin: “Så det er jo der, min kundskab kommer ind, for jeg ved 

jo, hvad der er normalt, når man er gravid” (Bilag 8, ll. 392ff). 

 

5.1.2 Prævalens og mørketal 

På trods af uenigheder om definitionen er der relativ stor enighed blandt deltagerne 

om, hvornår FD typisk debuterer. Vores empiri tyder på en udvidet forståelse, hvor FD 

ikke kun knyttes til efterfødselstiden, men til hele den perinatale periode. Karin 

beskriver dette således: 

 

Hvis man kigger i litteraturen, så er det enormt forskelligt, hvordan de 

beskriver en fødselsdepression. Men sådan som jeg forstår den ud fra den 

viden, jeg har, og den måde vi behandler det på, så er fødselsdepression 

noget, som opstår i graviditeten og noget som man kan have op imod et 

år efter, at barnet er født (...). Det er en relationel tilstand. Det har noget 

at gøre med, at du skal blive forældre. Og [ved] 30% af dem jeg har haft 

(...) så sker det i graviditeten. Så det er ikke bare forbundet med fødsel 

og efterfødsel (Bilag 8, ll. 124-130). 

 

Denne forståelse deles af flere af deltagerne, hvor blandt andre specialpsykolog Anja 

understøtter, at tilstanden ofte debuterer før fødslen: “Jeg tænker jo, at mange af 

fødselsdepressioner, er ofte startet under graviditeten. Eller cirka halvdelen af 

tilfældene, mener man” (Bilag 13, ll. 177f). Forskellen mellem Karins og Anjas 

estimater kan alligevel tyde på en usikkerhed i feltet i forhold til, hvornår FD debuterer. 

 

I forlængelse heraf er det relevant at kigge på prævalensen af FD generelt. Flere af 

deltagerne udtrykker, at FD er relativt udbredt, og en tilstand, der bør have mere fokus. 

Sundhedsplejerske Helle fremhæver, at “10% af alle fødende kvinder, de får en eller 

anden form for efterfødselsreaktion” (Bilag 14, ll. 125f), og Karin angiver at “tallet i 



Side 55 af 157 

litteraturen varierer fra 10-15%, plus hos fædrene er tallet også omkring 10%, så det 

er jo rigtig mange” (Bilag 8, ll. 81f). De fremhævede estimater er derfor i 

overensstemmelse med litteraturen præsenteret i afsnit 2.2. Som Karin nævner kan 

mænd ligeledes få en FD, men her vil symptomerne ofte være anderledes. Dette vil vi 

ikke uddybe. 

 

Derudover formoder Karin, at der eksisterer et betydeligt mørketal (Bilag 8, ll. 118f). 

Carla er enig i denne betragtning og foreslår, at årsagen hertil kan relateres til skam: 

 

Men jeg tror, det er meget skamfuldt for mange, så jeg tror, mange kan 

finde på at pynte lidt på resultatet … eller bagatellisere det en lille 

smule…. i forhold til, hvor dårligt man egentlig har det, fordi det er 

meget skamfuldt at sige, at man har det dårligt (...) (Bilag 9, ll. 224-227). 

 

Sofie peger yderligere på, at nogle tilfælde er svære at opdage: 

 

(...) dem, der udadtil opretholder hverdagen, så det for 

sundhedsplejersken ser ud som om alt er i den skønneste orden. Jeg tror 

faktisk, det er rigtig svært at opdage dem. Medmindre 

sundhedsplejersken begynder at tænke, hvis der er lidt for meget styr på 

det, og lidt for meget kontrol, og lidt for strømlinet, og lidt for meget – 

der er lagt make-up, når de kommer – så skal de også undre sig. Fordi 

det er nemmere at opdage der, hvor det er kaotisk, og mor sidder og 

græder, og er ked af det, og bange (...) (Bilag 11, ll. 703-709). 

 

Citatet illustrerer, at det kræver en særlig opmærksomhed fra fagprofessionelle at 

opdage disse kvinder, hvilket kan tyde på, at nogle former for FD er mindre synlige og 

dermed lettere overses i praksis. 

Helle og sundhedsplejerske Mille pointerer yderligere en problematik, som 

understøtter, at der kan være tale om et betydeligt mørketal, idet de “ikke [laver] 

screening på dem, der ikke taler dansk” (Bilag 14, ll. 1294f). Dette er problematisk, 

idet FD “ikke [er] kulturbestemt” (Bilag 14, l. 1301) og er et fænomen, der kan 

forekomme på globalt plan. Denne pointe vil blive diskuteret i afsnit 6.6. 
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5.1.3 Symptomatologi 

Deltagerne anskuer FD som tæt forbundet med moderskabet og relationen til barnet. 

Som Karin tidligere beskriver, må FD forstås i lyset af det at blive forældre, og hun 

betegner det som en “relationel tilstand”. Lars inddrager i denne forbindelse 

tilknytning og fortæller: “Det allermest typiske mønster, det er jo, at der ikke er en god 

tilknytning mellem mor og barn” (Bilag 12, ll. 328f). Bekymringer om relationen til 

barnet kommer særligt til udtryk i kvindernes tanker. Anja beskriver eksempelvis: 

 

Selvkritik er jo et almindeligt symptom, når man har en depression. Og 

når det er nye mødre, så bliver de kritiske i forhold til, om de er gode nok 

mødre (...). Der er mange tanker, som kommer til at kredse sig om det 

(Bilag 13, ll. 47-52). 

 

Citatet illustrerer, at symptomerne i høj grad centrerer sig om moderrollen, hvilket 

peger på et særligt indhold i FD sammenlignet med andre depressive tilstande. I vores 

empiri fremhæves det dog, at symptombilledet i høj grad overlapper med en klinisk 

depression. Anja udspecificerer: 

 

De har selvfølgelig depressive symptomer (...). At de enten er nedtrykte 

eller har svært ved at mærke glæde eller følelser i det hele taget. At de er 

utroligt trætte (...). Manglende lyst til sex, manglende lyst til mad, 

selvkritik og kognitive vanskeligheder… ligesom når man har en 

depression (...). Det er bare indholdet, der måske er lidt anderledes hos 

de her kvinder (...) (Bilag 13, ll. 29ff, 33ff, 37f). 

 

Der beskrives et relativt ensartet symptombillede, hvor flere fremhæver nedtrykthed, 

manglende energi og overskud, isolation og følelsesmæssige afkobling (Bilag 10, ll. 

19ff; Bilag 9, ll. 191f). Carla pointerer også de kognitive og emotionelle aspekter: “Der 

er jo noget med ruminerende tanker, negative tanker (,..). Og så er der noget med skam 

og skyld, og tanker, som er urealistiske (...). Og håbløshedsfølelse og en følelse af 

magtesløshed" (Bilag 9, ll. 929-932). Angst og tvangstanker er også kendte 

symptomer, beskriver psykologen Caroline: "Det der med angsten for at gøre skade 

på sit barn” (Bilag 10, l. 380). Vores empiri viser således, at hyppigt forekommende 
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følelser indebærer skam, skyld, håbløshed, magtesløshed og angst. På denne måde 

eksisterer der et bredt symptombillede hos kvinderne med FD, som også synes at 

stemme overens med symptomerne beskrevet i afsnit 2.1.1. 

Forskellen synes således ikke at ligge i selve symptomerne, men i deres indhold og 

kontekst. Dette understøttes af Carla, som mener, at mange kvinder befinder sig i en 

gråzone: “Der er jo mange, der har nogle symptomer, der kan minde lidt om 

[depression]. Men måske ikke helt [en depression] (...) men alligevel er der noget, der 

ikke er helt godt” (Bilag 9, ll. 221ff). Dette antyder, at FD kan befinde sig i et 

diagnostisk grænseland, hvor symptomerne minder om depression, men samtidig ikke 

fuldt ud forstås som en klassisk depressiv tilstand. Samtidig fremhæver Karin: “(...) 

depressionsdiagnosen (henviser til FD) eksisterer jo ikke i ICD-10 (...)” (Bilag 8, ll. 

121f). 

 

Fraværet af FD som selvstændig diagnose bidrager således til den tidligere beskrevne 

begrebslige uklarhed og kan skabe udfordringer for fagprofessionelles praksis, blandt 

andet i forhold til identifikation, kategorisering og intervention målrettet kvinderne. 

 

5.2 Årsager til udviklingen af fødselsdepression 

Det er vigtigt at forstå baggrunden for udviklingen af FD hos den enkelte kvinde, da 

dette får indflydelse for interventionen og kan være afgørende for, at denne bliver 

effektiv. De årsagsforklaringer der fremhæves i vores empiri, minder i høj grad om 

dem, som er beskrevet i afsnit 2.6. Alle deltagerne forstår udviklingen af FD som et 

komplekst samspil mellem biologiske, psykologiske, situationelle og 

samfundsmæssige faktorer, hvilket Karin udtrykker eksplicit: “Det er et kompleksspil, 

samspil, så det er ikke en årsag” (Bilag 8, ll. 187f). Dette peger på, at FD ikke bør 

reduceres til én forklaringsramme, men snarere må forstås som et dynamisk samspil, 

hvor forskellige faktorer kan vægte forskelligt afhængigt af den enkelte kvindes 

livssituation. 

 

5.2.1 Biologiske faktorer 

Som nævnt i afsnit 2.6 er der biologiske faktorer, som påvirker graviditet samt fødsel 

og flere deltagere forstår, at disse biologiske faktorer kan fungere som udløsende 
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mekanismer for FD. Graviditet og fødsel indebærer netop markante hormonelle 

udsving, som kan påvirke kvindens følelsesmæssige tilstand. Det markante fald i 

østrogenniveauet efter fødslen fremhæves som centralt: “Der sker også ret store 

hormonelle skift sådan 3-5 dage efter man har født, hvor østrogenen crasher” (Bilag 

13, ll. 180f). Disse biologiske ændringer er helt normale, men de kan skabe en øget 

sårbarhed, hvor tidligere problemstillinger aktiveres, beskriver Lars: 

 

Det er jo også en sårbar periode, hvor hormonerne forandrer sig, og man 

er meget mere følsom. Og det gør, at nogle af de gamle unfinished 

business eller gamle problemstillinger, de kan dukke op igen, selvom de 

måske egentlig har ligget i dvale eller ikke har været aktiveret (Bilag 12, 

ll. 211-214). 

 

Biologien står derfor ikke alene, men interagerer med psykologiske forhold. Anja 

præsenterer os tilmed for begrebet yngelplejeinstinktet, som er den biologiske, 

intuitive respons, som kvinden har på sit nyfødte barn, hvor hun kan blive “overoptaget 

af barnet” og bekymre sig for barnets helbred (Bilag 13, ll. 86-89). Analytisk kan dette 

forstås som en dobbelthed, hvor instinktet på den ene side sikrer barnets overlevelse, 

men på den anden side kan det bidrage til, at kvinden tilsidesætter egne behov, hvilket 

potentielt kan forstærke belastning og sårbarhed. 

 

5.2.2 Prædisponerende psykologiske faktorer 

Selvom der foregår biologiske ændringer i kvindekroppen, kan udviklingen af FD også 

skyldes andre årsager. De prædisponerende faktorer fremstår i vores empiri som 

centrale for forståelsen af, hvorfor nogle kvinder udvikler FD. Disse faktorer knytter 

sig særligt til tidligere livserfaringer, barndommen, psykisk sårbarhed, eksisterende 

psykisk belastning samt relationelle mønstre. 

 

Relationelle erfaringer i barndommen 

Et gennemgående fund er betydningen af opvækstvilkår og tidlige relationelle 

erfaringer. Flere deltagere vurderer, at kvinder, der har oplevet mobning (Bilag 8, ll. 

166f), omsorgssvigt, manglende følelsesmæssig anerkendelse (Bilag 8, l. 165) eller 

ustabile opvækstforhold, er særligt sårbare. 
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Et centralt tema, som går igen ved de fleste deltagere, er familieforhold herunder 

fraværende forældreroller. Sofie ekspliciterer: “Meget ofte har kvinden et kompliceret 

forhold til sin mor. Eller far. Eller begge” (Bilag 11, l. 238). Lars tilslutter sig 

vigtigheden af forældrerelationen og han vurderer, at kvinden ofte selv har haft 

fraværende forældre både fysisk og psykisk (Bilag 12, ll. 572f). Fraværende forældre 

kan derudover medføre, at kvinden mangler et internaliseret forbillede for 

forældreskabet og derfor kan opleve en større usikkerhed i sin nye rolle (Bilag 11, ll. 

251-257; Bilag 12, ll. 574-578). Helle tillægger ligeledes familieforhold en vigtig rolle 

og pointerer, at det kan være svært for kvinden at frigøre sig fra sine tidligere 

erfaringer: 

 

Der er jo også nogen, der har været, hvor der er alkohol eller vold i 

familien, og man tænker, det vil jeg simpelthen, sådan vil jeg slet ikke 

være som forælder. Og så kan man lige pludselig mærke, at nogle af de 

samme mekanismer, man kan høre af sine egne forældre, når man bliver 

presset. Og det gør jo en ekstra sorg og et ekstra arbejde for de her 

kvinder at gøre noget anderledes (Bilag 14, ll. 231-236). 

 

Helle fremsætter med citatet en central pointe, om moderskabet ikke blot synes at være 

en ny livsfase, men også en kontekst, hvor tidligere relationelle mønstre og erfaringer 

fra barndommen kan reaktiveres og fungere som psykologisk “trigger”. Mille 

beskriver dette som “egen opvækst, der lige pludselig kommer i spil på en helt anden 

måde, når man bliver mor. Ting, som man troede, man måske havde bearbejdet, som 

bare lige pludselig kommer op igen, som lige pludselig kan slå en omkuld” (Bilag 14, 

ll. 226ff). Dette understøttes af Lars, der pointerer, at fødslen kan aktivere implicitte 

og kropslige erfaringer, hvor nogle kvinder “kommer i kontakt med deres egen 

fosterperiode, fødsel eller tiden lige efter” (Bilag 12, ll. 168-171). Caroline beskriver, 

hvordan tidlige tilknytningserfaringer kan gentage sig i mødet med eget barn: “(...) så 

får man holdt et spejl op for sig. Og så lander man faktisk selv lidt i at få repeteret sin 

egen udviklingshistorie” (Bilag 10, ll. 234f). 

 

Relationelle erfaringer i voksenlivet 

Relationelle og tilknytningserfaringer til egne forældre fremstår derfor som 

betydningsfulde risikofaktorer for udviklingen af FD. Det er dog ikke udelukkende 
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relationen til egne forældre, der kan have betydning for kvindens psykiske trivsel. Lars 

peger på, at belastede partnerrelationer kan udgøre en risiko for udviklingen af FD, 

eksempelvis i tilfælde præget af vold eller partnerens jalousi over kvindens relation til 

barnet (Bilag 12, ll. 407ff). 

 

Personlighed 

Derudover fremhæves betydningen af kvindens personlighed. Særligt kvinder, der er 

påvirket af præstationspres og har behov for kontrol, kan opleve at overgangen til 

moderskab er udfordrende, da denne indebærer et tab af forudsigelighed og kontrol. 

Carla beskriver for eksempel: 

 

Hvis man er en person, som er vant til at få tingene til at ske, så kan det 

jo tage tid at give slip på den forestilling, man har om sig selv, og 

overgive sig til, at man skal noget andet (Bilag 9, ll. 857ff). 

 

Helle beskriver personlighedens betydning således: 

 

(...) man har brug for kontrol, perfektionisme, og mange af dem er jo 

egentlig meget dygtige kvinder, som har styr på deres liv, de har styr på 

deres karriere, de har styr på deres arbejde, de har styr på deres kæreste, 

og deres bolig og økonomi. Og så kommer der så en lille baby, som de 

ikke kan styre (Bilag 14, ll. 287-291). 

 

Spørgsmålet er her, om det netop er disse ressourcestærke kvinder, der bliver særligt 

sårbare, fordi deres hidtidige mestringsstrategier ikke længere er funktionelle. 

Samtidig kan det overvejes, hvorvidt det særligt er disse kvinder, der udgør majoriteten 

af kvinder med FD eller om det skyldes, at disse er mere ressourcestærke økonomisk, 

og derfor hyppigere indgår i terapi. Dette perspektiv diskuteres i afsnit 6.6. 

 

Komorbiditet 

Endvidere peger nogle af vores deltagere på, at komorbiditet og eksisterende psykiske 

vanskeligheder udgør en af de største risikofaktorer for udviklingen af FD. Kvinder 

med tidligere depression, angst eller andre psykiske lidelser beskrives som særligt 

sårbare: “Man kan godt være sårbar gravid, fordi man måske har haft depressioner 
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før, har lidt af angst eller andre ting” (Bilag 10, ll. 249f). Derudover nævnes 

neurodivergens som en mulig sårbarhed, idet tidligere mestringsstrategier kan blive 

udfordret i overgangen til moderskabet (Bilag 9, ll. 167-170). 

 

Der er således en række forskellige prædisponerende faktorer for udviklingen af FD, 

herunder uhensigtsmæssige relationelle erfaringer fra barndommen og voksenlivet 

samt personlighed og komorbiditet. 

 

5.2.3 Det situationelle perspektiv 

Traumatiske fødsler 

En anden risikofaktor for udviklingen af FD er det situationelle perspektiv. Særligt 

fremhæves traumatiske fødselsoplevelser: 

 

(...) traumatiske fødsler. Der kommer rigtig mange, der har haft 

voldsomme fødsler, som ikke synes, at de endnu ikke har haft deres 

samtale med jordemoderen. Eftersamtalen. Eller også har den været helt 

ad helvede til, hvor de ikke har følt sig lyttet til, og mener virkelig helt 

ad helvede til (Bilag 11, ll. 210-213). 

 

Her antydes det, at den subjektive oplevelse af ikke at blive mødt og hørt er afgørende, 

og kan medføre langvarige konsekvenser. Dette understøttes af Lars, som inddrager et 

eksempel fra sin praksis, hvor en kvinde oplevede fødslen som så voldsom og negativ, 

at hun frygtede at dø. Det centrale i Lars’ eksempel er ikke blot fødslens karakter, men 

at kvinden ikke følte sig tryg på hospitalet (Bilag 12, ll. 430-436). Anja og Helle 

tilslutter sig denne forståelse ved eksplicit at fremhæve traumatiske fødsler som en 

væsentlig risikofaktor for FD (Bilag 13, ll. 506ff; Bilag 14, ll. 208f). 

 

Akut kejsersnit fremhæves desuden som risikofaktor. Caroline beretter om sin egen 

oplevelse med dette, hvor hun blandt andet fortæller, at det var “dybt traumatiserende” 

og at “være fuldstændig udelukket fra processen, er faktisk ret voldsomt” (Bilag 10, l. 

584, 59f). Dette hænger sandsynligvis sammen med følelsen af kontroltab og 

uforudsigelige rammer. Endelig præsenterer Sofie os for et nyt relevant perspektiv i 

forbindelse med fødslen – navnlig vehæmmende medicin: 
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De skal fandme holde op med at give folk vehæmmende medicin, fordi 

der ikke er fødestuer nok. For det giver så mange dårlige fødsler. Jeg har 

aldrig oplevet noget lignende som her de seneste år. Fødsel efter fødsel, 

hvor de er stoppet. Og så ender det med, at de er i gang i fire døgn. Og 

er fuldstændig udmattet (...) (Bilag 11, ll. 712-716). 

 

Sofie vurderer på baggrund af sin erfaring, at vehæmmende medicin kan være årsag 

til uhensigtsmæssige fødselsforløb, hvor der er senere risiko for udvikling af FD. 

Samtidig åbner citatet for et mere samfundskritisk perspektiv, hvor det kan overvejes 

i hvilken grad ‘organisatoriske’ beslutninger indirekte påvirker udviklingen af FD. 

Dette kalder på belysning af samfundsperspektivet på FD, hvilket belyses i følgende 

afsnit 5.2.4. 

 

Fertilitetsbehandling og abort 

Helle tilbyder et nyt perspektiv: “Jeg synes også, at der er flere af de kvinder (...) som 

har været i en længere fertilitetsbehandling eller som har haft aborter (...), som 

aktiverer bekymringsdelen. Så den har virkelig været aktiveret under graviditeten og 

fødslen” (Bilag 14, ll. 210-213). Særligt fertilitetsbehandling og aborter kan skabe 

bekymringer og en vedvarende alarmtilstand, hvor kvinden bliver ængstelig. Dette kan 

skabe en undren om, hvorvidt FD i nogle tilfælde er kulminationen på et 

længerevarende belastningsforløb frem for en reaktion på selve fødslen. 

 

Barselsperioden 

Barselsperioden kan derudover i sig selv udgøre en form for belastende kontekst for 

kvinden, da hun ikke har mulighed for at trække sig fra situationen. Som Anja 

italesætter, er der tale om en “fastlåst” livssituation, hvilket kan føre til en vedvarende 

belastning (Bilag 13, ll. 279-285). Dette forstærkes yderligere af barnets konstante 

behov for moren samt af søvnmangel og manglende restitution: “Hvis man mentalt 

ikke får nogle pauser, så får man det ikke bedre. Man skal have nogle pauser” (Bilag 

10, ll. 302f). Dette kan tyde på, at et vigtigt element for kvinden er, at hun kan trække 

sig og få nogle mentale pauser, som vil blive yderligere belyst i afsnit 5.4. 

 

 



Side 63 af 157 

 

Ensomhed og isolation 

En sidste gennemsyrende dimension er oplevelsen af ensomhed og isolation. Alle 

vores deltagere berører disse mere eller mindre eksplicit. Dette kan eksempelvis 

rumme, at overgangen fra et aktivt socialt liv til en hverdag præget af hjemmet og 

barnet, kan skabe en oplevelse af at være afkoblet fra omverden: “Så sidder man 

derhjemme med en baby og føler sig enormt alene” (Bilag 9, l. 167). Manglende social 

støtte kan også forstærke sårbarheden og følelsen af ensomhed: “Og så er der 

selvfølgelig også en risiko, hvis hun ikke har social støtte fra andre” (Bilag 13, l. 220), 

og Sofie fremhæver af samme årsag, at kvinden bør forsøge at engagere sig socialt: 

“Gå nu hen i den mødregruppe, selvom du ikke orker det (...) Det kan jo være, at der 

sidder en og føler sig ensom som dig” (Bilag 11, ll. 267ff). Dette hænger sammen med, 

at kvinden skal redefinere sig selv i en ny rolle, hvor identitetsforandring uundgåeligt 

bliver centralt. Dette er et perspektiv, som alle deltagerne fremhæver, og Mille 

forklarer: “Sorg over, at det liv, man havde, lige pludselig ikke er der mere. (...) At have 

tilknytning til arbejdsplads, venner. Altså, der er virkelig mange ting i spil, når man 

bliver mor” (Bilag 14, ll. 249ff). Anja forklarer i tråd hermed, at kvinden kan miste 

fornemmelsen af, hvad der gør hende glad, fordi barnet bliver fokuspunkt, jævnfør 

yngelplejeinstinktet (Bilag 13, ll. 412f). Identitetsforandring kan derfor være forbundet 

med sorg over ‘tabet’ af tidligere liv og frihed, hvilket sandsynligvis kan øge risikoen 

for udviklingen af depressive symptomer. Dette peger på et spændingsfelt mellem 

moderskabet som idealiseret livsmål og en potentiel identitetskrise. 

 

5.2.4 Det samfundsmæssige og kulturelle perspektiv 

Slutteligt inddrages det samfundsmæssige- og kulturelle perspektiv som 

årsagsforklaring til udviklingen af FD. 

 

Kulturelle normer og idealer 

I vores empiri fremgår flere forskellige strukturelle og kulturelle forhold, der kan 

bidrage til en øget sårbarhed hos kvinderne. Blandt andet kritiserer Carla, at der i 

vestlige samfund er en stærk indoktrinering omkring naturlige fødsler uden 

smertedækning: “Vi har et meget stort fokus på den naturlige fødsel, koste det hvad 

det koster vil” (Bilag 9, ll. 116f). Hun sammenligner dette med normen i Brasilien: 
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“(...) der er det kun de fattigste kvinder, der føder vaginalt, fordi man synes, at det er 

en alt for stor risiko at tage for bristninger” (Bilag 9, ll. 129f). Dette peger på, at den 

vestlige kontekst rummer en normativ forståelsesramme, hvor den naturlige vaginale 

fødsel tillægges særlig værdi. En sådan idealisering kan potentielt skabe grobund for 

oplevelser af utilstrækkelighed, når fødselsforløbet ikke lever op til disse normer – 

hvis kvinden eksempelvis bliver smertedækket eller får kejsersnit. Dette rejser dermed 

spørgsmålet om, hvorvidt selve idealet kan være medskabende for kvindernes 

oplevelse af at fejle og føle sig utilstrækkelige. 

 

Carla laver ydermere en kulturel sammenligning mellem Asien og vesten, hvor hun 

pointerer, at vesten har et individualiseret syn på forældreskabet, mens man i Asien 

“har en helt anden tanke om, at alle skal komme og hjælpe dig. Du skal bare fokusere 

på at komme dig” (Bilag 9, ll. 98f). Det tydeliggøres, at Carla har en opfattelse af, at 

FD er et hyppigere forekommende fænomen i vesten end i Asien (Bilag 9, ll. 388f). 

Dette er interessant, da litteraturen peger på en anden tendens, hvor prævalensen af FD 

er lavere i vestlige højindkomstlande jævnfør afsnit 2.2. Denne diskrepans vil vi vende 

tilbage til i afsnit 6.6. Med udgangspunkt i Carlas kulturelle betragtninger, foreslår 

hun, at der tænkes flere fællesskaber ind i en vestlig kontekst, hvor det normaliseres at 

få hjælp, og ikke ses som et nederlag for kvinden. Moderskabet fremstilles derfor i 

vestlig kontekst i højere grad som et individuelt foretagende frem for et kollektivt 

anliggende. Dette tyder på, at fraværet af fællesskab og støtte kan øge oplevelsen af 

ansvar og belastning hos den enkelte kvinde. Perspektivet åbner op for en undren om, 

hvorvidt sårbarheden er strukturelt betinget. 

 

Præstationspres 

Carla tydeliggør hertil, at normen er, at kvinder hurtigt skal vende tilbage til deres 

tidligere funktionsniveau efter fødslen (Bilag 9, ll. 94-99). Dette fremstår som et 

paradoks, idet kvinden på den ene side forventes at gennemgå en fundamental 

livsomvæltning, mens hun på den anden side hurtigt skal genetablere sit ‘gamle jeg’. 

Denne dobbelte forventning kan være et udtryk for et samfund præget af 

effektivisering og præstationskrav, hvor der er begrænset plads til restitution og 

sårbarhed. Dette rejser en bredere problemstilling om, hvorvidt samfundets indretning 

kan udgøre en risikofaktor for udviklingen af FD. Dette fremhæver Carla ligeledes: 
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“Så har vi bare ikke et samfund, som er super gearet til små børn (...). Det er gearet 

til, at man skal være effektiv og tilbage på arbejdsmarkedet hurtigt” (Bilag 9, ll. 903f). 

 

Samtidig beskrives en kulturel forventning om, at moderskabet skal opleves som 

meningsfuldt og lykkeligt: “Man skal nyde hvert øjeblik (...). Men de glemmer bare, 

at mange øjeblikke er monotone og kedelige og trælse” (Bilag 9, ll. 257f). Her opstår 

igen en diskrepans mellem ideal og virkelighed, som potentielt kan føre til 

selvbebrejdelse og oplevelsen af utilstrækkelighed. Denne diskrepans forstærkes 

yderligere i en kontekst præget af sammenligninger og perfekthedskultur: “Instagram-

liv. Det der med, at alle andre, de kan, og jeg er den eneste, der ikke kan. Alt ser sødt 

og fantastisk ud. Jeg er den eneste, der synes, det her er hårdt” (Bilag 14, ll. 246f). I 

forbindelse med dette siger Caroline, at samfundet sætter nogle nye idealer op for 

moderskabet, hvorfor kvinder “nemt kommer til at føle sig som en fiasko. Og det er jo 

ikke kun kvindernes egen skyld, det er jo noget forventning også fra samfundet, og (...) 

alting bliver hypet i forhold til moderskabet” (Bilag 10, l. 594). Ud fra deres forståelse 

kan oplevelsen af utilstrækkelighed ikke alene forstås som et individuelt anliggende, 

men må også ses i relation til de normer og idealer, der dominerer i samfundet. 

 

Travlhedskultur 

Endelig præsenteres det i vores empiri, at travlhed på fødselsgangen kan udgøre en 

risikofaktor. Hvor kvinder tidligere var indlagt i flere dage, fremhæver Carla, at 

kvinderne i dag ofte udskrives efter fire timer ved andengangsfødsler (Bilag 9, ll. 80-

87). I forlængelse heraf fremhæver Lars en bekymrende tendens: “Vi har også nogle 

gange et sundhedssystem, der har for travlt. Og det har jeg oplevet med flere, at de 

bliver plantet ude på gangen, og er i fødsel og kan ikke komme ind på en fødestue” 

(Bilag 12, ll. 469ff). Dette illustrerer en aktuel travlhedskultur, som kan foranledige 

flere tilfælde af FD. 

 

5.2.5 Temaet i en teoretisk forståelsesramme 

Udviklingen af FD fremstår som et komplekst samspil mellem biologiske, 

psykologiske, situationelle og samfundsmæssige faktorer. Dette kan forstås forskelligt 

afhængigt af teoretisk perspektiv. 
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Kognitiv adfærdsterapeutisk forståelsesramme 

Set i en KAT forståelsesramme kan flere af de identificerede faktorer ses som 

prædisponerende for udviklingen af uhensigtsmæssige tankemønstre. Tidligere 

erfaringer præget af kulturelle normer og forventninger, kan danne grundlag for 

kvindens kerneantagelser og leveregler. Eksempelvis kan forestillingen om, at man 

skal være den perfekte mor, føre til negative automatiske tanker og selvkritik, hvilket 

kan vedligeholde depressive symptomer. Samfundets idealer og de tidligere erfaringer 

kan dermed skabe oplevelser af utilstrækkelighed, som internaliseres og bliver til 

dybere, kognitive antagelser, der aktiveres i mødet med moderskabet. Deltagernes 

fokus på de tidligere erfaringer kan minde om en proces fra KAT, hvor der foretages 

anamnese for at identificere de underliggende antagelser, som senere kan 

omstruktureres i behandlingen. Denne proces kan inkorporeres i caseformuleringer for 

at skabe overblik og se mønstre mellem kvindernes fortid og aktuelle tanker samt 

reaktioner. 

 

Psykodynamisk forståelsesramme 

Tidligere erfaringer udgør ligeledes et centralt fokus i en psykodynamisk 

forståelsesramme. I dette perspektiv er der især fokus på de bagvedliggende og ofte 

ubevidste årsager til kvindens sårbarhed. Hvor KAT formodentligt forklarer 

udviklingen af FD gennem uhensigtsmæssige tankemønstre, vil PDT snarere forstå det 

som et resultat af tidligere relationelle erfaringer, indre arbejdsmodeller med negativt 

selvbillede, eller indre konflikter. Disse indre konflikter kan blandt andet forstås i lyset 

af psykens tredeling, hvor egoet befinder sig i et spændingsfelt mellem id’ets behov 

og superegoets internaliserede normer og idealer. I denne sammenhæng kan kvinden 

opleve, at hun ikke kan leve op til superegoets forestillinger om den “gode” mor, 

hvilket kan resultere i følelser af skyld og skam. 

 

Derudover fremhæver nogle af deltagerne, at tilknytning og barndom udgør vigtige 

aspekter af FD. Gennem PDT kan det forstås, at tidligere relationelle mønstre og indre 

arbejdsmodeller aktiveres i relation til eget barn, hvor kvinden ikke blot bliver mor, 

men også konfronteres med sine egne tidligere erfaringer. Ved dette perspektiv kan det 

forstås, at kvinden sættes tilbage i utrygge følelser fra egen barndom. Desuden kan det 

for den utrygt tilknyttede kvinde også blive særligt sårbart ikke at leve op til 

moderskabsidealet, da hun kan have et mere skrøbeligt selvværd og en øget tendens til 
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at søge anerkendelse gennem præstation og opfyldelse af idealer. I mødet med 

moderskabets krav kan dette forstærke kvindens negative indre arbejdsmodeller om at 

være utilstrækkelig og gøre det særligt skamfuldt ikke at leve op til både egne og 

samfundets forventninger. Samtidig kan de prædisponerende psykiske risikofaktorer, 

som fremhæves i vores empiri, også forstås gennem tilknytningsteorien. Utrygt 

tilknyttede individer kan, som bekendt, have et mere overaktivt stress- og nervesystem, 

hvilket kan medføre en øget sårbarhed over for belastninger. Overgangen til 

moderskabet kan derfor lettere aktivere følelsesmæssig overbelastning hos disse 

kvinder. FD kan således forstås som en aktualisering af både ubevidste indre 

konflikter, tilknytningsmønstre og en eksisterende psykisk sårbarhed frem for 

udelukkende en reaktion på aktuelle belastninger. 

 

5.3 Behandlingsforløb og -ramme 

Henvisning og opstart af behandlingsforløb 

Et andet gennemgående tema i vores empiri omhandler behandlingsforløb samt de 

formelle og praktiske rammer herfor. Overordnet fremgår det, at kvinder med FD 

typisk indgår i behandling gennem henvisning fra egen læge eller sundhedsplejerske 

(Bilag 10, ll. 555f; Bilag 11, ll. 118-122; Bilag 12, ll. 290-295), hvilket er i 

overensstemmelse med afsnit 2.5. Størstedelen af deltagerne fremhæver, at der forud 

for henvisningen er anvendt screeningsredskaber såsom EPDS, Gotland og Hamilton. 

Disse stemmer overens med de fremhævede redskaber i afsnit 2.4. Flere deltagere 

understreger dog hertil, at screening ikke bør begrænses til depression alene, men også 

bør inkludere relaterede tilstande såsom angst, PTSD (Bilag 13, ll. 479f), stress eller 

belastningsreaktion (Bilag 14, ll. 901-905). Derudover kan kontakt etableres på 

initiativ fra kvinden selv (Bilag 11, ll. 142-148) eller hendes pårørende, som Sofie 

beskriver: “(...) som udgangspunkt har kvinden ofte været hos lægen, når hun kommer 

til mig. Eller hendes mor eller hendes mand har ringet til mig” (Bilag 11, 119f). 

 

Behandlingsforløbets varighed 

Det fremgår af vores empiri, at behandlingen oftest initieres postnatalt, da kvinder 

typisk først opspores og henvises efter fødslen. Eksempelvis fremhæver Caroline at” 

(...) det gennemsnitlige (...) det nok 2-3 måneder efter fødslen…. Jeg har også nogle, 

hvor der er gået et halvt år. Og også en, hvor der er gået længere tid (...)” (Bilag 10, 
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ll. 353-356). På denne måde, ses tendensen til, at det først er, når kvinden har haft det 

svært i en længere periode, at det betragtes som FD. Dette kan hænge sammen med, at 

det kan være svært at skelne mellem den normale reaktion i forbindelse med maternity 

blues og FD. Også Lars og Mille beskriver, hvordan kvinderne først tilbydes 

behandling i den postnatale periode i forbindelse med sundhedsplejerskens to 

måneders besøg (Bilag 12, ll. 290-294), fordi: “(...) det også [er] der, at de ofte bonger 

ud” (Bilag 14, l. 1029). Samtidig peges der på en stigende tendens til flere prænatale 

henvendelser, enten på grund af en sårbarhed opsporet af sundhedsplejerske eller 

jordemoder (Bilag 11, ll. 173ff; Bilag 14, ll. 996ff), eller grundet egen mistanke. Af 

denne grund ser nogle af deltagerne også gengangere i deres praksis, som indbefatter 

de kvinder, der tidligere har modtaget behandling for FD, og som nu søger hjælp for 

at forebygge anden gang (Bilag 9, ll. 848f; Bilag 11, ll. 832-837; Bilag 13, ll. 493f). 

 

De formelle rammer for behandlingsforløbet varierer betydeligt afhængigt af den 

fagprofessionelle og tilgængelige tilbud. Eksempelvis beskriver Karin, at kvinderne 

ofte “(...) indgår (...) i det som hedder en depressionspakke og det er 16 timer. Men det 

kan sagtens fortsætte” (Bilag 8, ll. 747f). Helle beskriver, at psykologerne i kommunen 

oftest tilbyder 3-5 samtaler, mens sundhedsplejersker kan tilpasse forløbets omfang 

efter behov (Bilag 14, ll. 142-145). Carla peger på, at mødrene typisk har et forløb 

mellem 5-10 gange (Bilag 9, ll. 847f), Anja fremhæver at et normalt forløb varer 

omkring 8-12 gange (Bilag 13, l. 488), mens Caroline fremhæver: “(...) de er her i 

hvertfald 12 gange. Og det bliver som regel brugt” (Bilag 10, ll. 556f). På denne måde 

er der ikke konsensus om behandlingsforløbets nødvendige længde hverken blandt 

vores deltagere eller de kommunale tilbud, de refererer til. 

 

Sværhedsgradens betydning for behandlingsforløb 

Som nævnt tidligere i afsnit 2.5, fremstår vurderingen af sværhedsgrad også central 

for tilrettelæggelsen af behandlingen. Lettere tilfælde håndteres typisk i 

primærsektoren, mens moderate til svære tilfælde kan kræve mere specialiseret 

behandling og eventuel psykofarmakologisk behandling (Bilag 8, ll. 116f, 367f). I 

denne sammenhæng beskrives psykofarmaka af Sofie som en nødvendig indsats ved 

sværere grader af FD: “(...) når man er over i den svære, (...) og man er virkelig hårdt 

ramt, så (...) er det ikke altid terapi, kan stå alene. Så skal der som regel noget 

antidepressiv medicin” (Bilag 11, ll. 105ff). Denne pointe støtter Karin: 
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Medicin, det (...) anbefaler vi. Vi ved, at der er risiko ved medicin, og det 

italesætter vi. (...) [men] faren hvis ikke du giver medicin når de kommer 

her og er så ramt, det er jo det at de kan skade sig selv og skade sit barn 

(...). Så det er en opvejning (...) (Bilag 8, ll. 529-532). 

 

Dette stiller Lars sig kritisk overfor, da han mener, at medicinen neutraliserer morens 

stemningsleje og gør hende mere udtryksløs, hvilket også kan indebære risiko for 

barnets tilknytning (Bilag 5, ll. 529-541). Karin understreger, at medicinen også først 

bør gives, når andre konkrete tiltag, såsom søvn, aflastning og støtte er afprøvet, men 

ikke fremstår tilstrækkelige (Bilag 8, l. 544). Helle beskriver, at psykofarmaka bliver 

nødvendig, når der er akut behov for at få kvindens stemningsleje løftet (Bilag 14, ll. 

457f). På denne måde, kan psykofarmakologisk behandling vurderes aktuelt ved de 

moderate til svære tilfælde af FD, for at løfte stemningslejet og gøre kvinderne mere 

modtagelige over for terapien. 

 

Vores empiri peger desuden på en opdeling mellem forskellige typer af indsatser. 

Behandling med samtaleterapi tilbydes primært ved moderate til svære tilfælde, mens 

kommunale tilbud i primærsektoren retter sig mod en bredere målgruppe. 

Interventionen består her oftest af støttende samtaler, rådgivning og vejledning frem 

for egentlig terapi (Bilag 14, ll. 944ff). Ved betydeligt sværere problematikker 

fremhæves et behov for tværfagligt samarbejde. Her kan underretninger – jævnfør den 

fagprofessionelles skærpede underretningspligt – indgå som en del af indsatsen (Bilag 

14, ll. 925-928), særligt når barnets trivsel vurderes at være i risiko, hvilket 

eksemplificeres af Karin: “Så der laver vi underretninger, når der er et barn inde i 

billedet. (...) [Det] skal forstås som en hånd ud til dem, som sidder på pengene, så kan 

familien hjælpes og støttes” (Bilag 8, ll. 349-351). Underretningen skal i denne 

sammenhæng ikke udelukkende forstås som kontrol eller noget negativt, men også 

som en måde at aktivere yderligere støtteforanstaltninger omkring familien. Dette 

indebærer oftest samarbejde mellem flere fagprofessionelle med fælles indsats: 

“Netværksmøder holder vi, hvis der er behov for det. Specielt hvis der er behov for 

støtte, f.eks. kommunalt, når der er lavet en underretning. (...) Alle de som er relevante 

for at hjælpe familien allerbedst. Så mødes vi” (Bilag 8, ll. 1168f, 117f). 
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I forlængelse heraf bliver vurderingen af mor-barn-relationen central i 

behandlingsforløbet, hvor der lægges vægt på at afdække tilknytning, omsorgsevne og 

behov for støttepersoner, særligt ved svære tilfælde af FD (Bilag 8, ll. 349-351; Bilag 

10, ll. 183f; Bilag 11, ll. 192-198, 347ff). Af denne grund bliver det vigtig for 

behandlingen at undersøge kvindens partner, idet forældrenes interne trivsel, 

partnerens trivsel og evne til at træde til, kan have betydning for behandlingens effekt 

(Bilag 8, ll. 269- 331; Bilag 10, ll. 183f; Bilag 13, ll. 456-468). 

 

Typer af behandlingsforløb 

Særligt i det kommunale tilbud Mille og Helle arbejder i, beskrives det også, at der 

kan tilrettelægges en mere familieorienteret behandling, eksempelvis med parsamtaler, 

hvor der kan igangsættes konkrete øvelser for at forbedre kommunikation mellem 

forældrene (Bilag 14, ll. 637-647). Dette vil uddybes i afsnit 5.5.3. I vores empiri, er 

der dog ikke enighed om, hvorvidt partneren bør inddrages i behandlingsforløbet. 

Karin, Helle og Mille fremhæver, at et familie- eller partnerfokus gavner kvinden 

(Bilag 8, ll. 721-731, 1171f; Bilag 14, ll. 173-178, 449ff, 459ff, 685ff, 1158-1168 ), 

mens flere af deltagerne med psykologfaglig baggrund i højere grad argumenterer for, 

at terapien bør være et individuelt rum for kvinden (Bilag 9, l. 605; Bilag 13, ll. 95-

102, 450). 

 

Yderligere fremhæver Helle og Mille, at der i det kommunale regi også kan 

iværksættes gruppeforløb med kvinder, hvor forskellige relevante tematikker omkring 

FD gennemgås og mødrene kan støtte hinanden og føle fællesskab (Bilag 14, ll. 187-

202). Der tegner sig dermed en uenighed i vores empiri om, hvorvidt kvinden bør 

modtage individuel terapi, familie-, par- eller gruppe terapi. Denne uenighed eksisterer 

særligt mellem kommunale sundhedsfaglige og privatpraktiserende psykologer, 

hvilket formodentligt kan hænge sammen med deres forskellige faglige baggrund, 

praksisser og rammer. 

 

Fleksibilitet og tilpasning af behandlingsforløb 

Et centralt princip i behandlingsplanlægningen omhandler nødvendigheden i at møde 

kvinden dér, hvor hun er. Indsatsen bør med denne forståelse tilpasses den enkelte 

kvindes situation, ressourcer og behov (Bilag 8, ll. 199-206, 728-731, 1040-1044; 
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Bilag 14, ll. 344-347). Dette kræver, at kvinden mødes med ydmyghed, nysgerrighed 

og respekt (Bilag 8, ll. 1002-1017). Karin understreger: 

 

(...) det er jo at møde dem, hvor de er, som er enormt vigtige for de er så 

forskellige, de som kommer. Så det er et stort arbejde at kortlægge, hvor 

ligger dine ressourcer, hvor ligger dine behov, og hvilken viden har du 

med dig. (...) Og jeg siger ‘dette er et tilbud. Tænker du, at det giver 

mening for dig?’ (Bilag 8, ll. 200ff, 267f). 

 

Forløbene planlægges derfor også med en vis grad af fleksibelt i forhold til format, 

hyppighed og indhold, således at det tilpasses kvindens ønsker, hverdag og kapacitet 

(Bilag 8, ll. 199-206, 267f, 728-731, 1040-1044; Bilag 14, ll. 344-347). På samme 

måde fremstår valget af terapeutisk tilgang også som situationelt, idet flere af vores 

deltagere benytter en eklektisk tilgang, hvor flere terapeutiske retninger og tilgange 

inddrages, afhængigt af klientens behov og problematikker. Caroline formulerer det på 

følgende måde: “Jeg er jo eklektiker (...). Jeg stjæler jo fra (...) forskellige (...) 

retninger…. Så jeg bruger ikke en metode, og det er jo også det der med, hvem er det, 

jeg sidder overfor?” (Bilag 10, ll. 327-330). Dette understøttes af Carla, som pointerer, 

at forskellige klienter profiterer af forskellige tilgange (Bilag 9, ll. 838ff). Hvordan 

kvinden skal mødes, bestemmes også på baggrund af det kliniske indtryk, deltagerne 

får af klienten. Eksempelvis beskriver Karin, hvordan hun løbende observerer 

kvindens mimik, sprog og grad af indsigt. Dette indebærer et indtryk af, hvad kvinden 

har behov for, hvordan hun skal mødes samt hvor hun er i processen (Bilag 8, ll. 605-

611). I forbindelse med denne pointe, beskriver Helle: 

 

For jeg tror, det der virkelig er vores fornemmeste opgave, det er, at vi 

kan gå med i dansen. Du ved det der med, at når de har et eller andet, så 

kan vi turde gå med dem, og spejle dem, og følge dem, og anerkende 

dem. At de føler, at de bliver anerkendt og forstået, og ikke gjort forkerte 

(Bilag 14, ll. 355-359). 

 

Dette understøttes af Mille som fremhæver det som vigtigt at: “være der med dem (...) 

og ikke dømme” (Bilag 14, ll. 872, 884). På denne måde er det afgørende at følge 

kvinden i det hun har behov for at tale om. 
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Samtidig fremhæves det, at den fagprofessionelle skal kunne rumme de stærke følelser 

uden at forsøge at ændre eller forskønne dem, men i stedet være til stede i det 

vanskelige (Bilag 8, ll. 1002-1009). Netop dette behandlingsfokus på spejling, 

anerkendelse, forståelse og nærvær fremhæves i sig selv som et behandlingselement 

med betydelig effekt (Bilag 8, ll. 1008-1018; Bilag 14, ll. 859-884), hvilket vil blive 

berørt i afsnit 5.5.1. Den fagprofessionelle bør dog arbejde med en dialektisk tilgang i 

denne sammenhæng, hvor kvinden på den ene side støttes, men samtidig udfordres 

gradvist. Som Sofie beskriver: “Jeg udfordrer dem også, men jeg kigger lige med det 

samme, så kan jeg se, om jeg har udfordret for meget, så bakker jeg. Og så går jeg 

dem i møde i stedet for” (Bilag 11, ll. 612f). Denne dynamik demonstrerer en løbende 

afstemning mellem progression og hensyntagen til klientens sårbarhed. Denne 

sårbarhed skal ifølge Sofie forstås som stor, da hun sammenligner klienten med et 

treårigt barn: 

 

(...) men man skal huske, at det her er meget sårbart (...) når man har med 

efterfødselsreaktioner at gøre, så sidder man over for en klient, hvor man 

konstant skal se det treårige barn (...). Jeg skal være en slags forælder 

også. Men jeg skal også hjælpe det barn til at blive voksen. Og kunne 

tage voksne beslutninger og tage sig af sit eget barn (Bilag 11, ll. 809-

812, 820ff). 

 

På denne måde demonstreres også en balance mellem at arbejde med spejling, 

anerkendelse og empati parallelt med et fokus på at støtte klienten i at udvikle egne 

handlemuligheder og styrke hendes oplevelse af mestring (Bilag 8, ll. 766ff; Bilag 14, 

ll. 344-347). Dette vil blive ekspliciteret yderligere i afsnit 5.5. 

 

Behandlingsplanen omfatter således formelle rammer, herunder opsporing, forskellige 

forløb og tilbud, som er tilpasset sværhedsgraden af FD. Samtidig fremstår det kliniske 

indtryk, den terapeutiske alliance og relation, samt tilpasning til den enkelte kvindes 

behov som centrale faktorer i behandlingsplanlægningen. 

 

5.3.1 Temaet i en teoretisk forståelsesramme 

Kognitiv adfærdsterapeutisk forståelsesramme 
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Den fagprofessionelles rolle, relation og de anvendte metoder kan forstås i lyset af 

KAT. Den fagprofessionelles udviste forståelse og anerkendelse kan være udtryk for 

behandlingsprincippet om at sikre en god terapeutisk alliance. Fokusset på 

klientinddragelse og tilpasning af behandlingen til den enkelte kvindes behov afspejler 

ligeledes centrale principper i KAT, hvor behandlingsplanen og inkluderede 

handleplaner løbende tilpasses klienten for at sikre relevans og effekt. 

 

Psykodynamisk forståelsesramme 

I relation til den skærpede underretningspligt og det øgede fokus på mor-barn-

relationen kan dette særligt forstås ud fra tilknytningsteorien. Store dele af den vestlige 

forståelse af udvikling og omsorg er netop funderet i tilknytningsteoretisk viden, hvor 

der er et stærkt fokus på, hvorvidt barnet har en omsorgsperson, der kan imødekomme 

dets behov. Dette skyldes, at utilstrækkelig omsorg antages at have fatale, 

deterministiske konsekvenser for barnets senere udvikling (Burman, 2008, pp. 134-

141). Denne betragtning kan være med til at forklare, hvorfor barnet får en så central 

position i en situation, der ellers omhandler kvindens psykiske mistrivsel og ikke 

barnets. Det må dog understreges, at barnets sikkerhed, uanset teoretisk ståsted, altid 

bør være et grundlæggende hensyn i behandlingen af FD. 

 

De fagprofessionelles fokus på anerkendelse, forståelse og spejling afspejler centrale 

elementer i den psykodynamiske tradition, hvor der særlig opmærksomhed på 

klientens sårbarhed. Dette relaterer sig særligt til Sofies beskrivelse af moren, der 

sammenlignes med et treårigt barn, hvilket kan forstås i lyset af tilknytningsteorien. 

Her kan det tolkes, at morens egen utrygge tilknytning kombineret med hendes aktuelt 

overvældende livssituation, har aktiveret hendes tilknytningssystem og dertilhørende 

adfærd. Dette indebærer, at hendes egne basale behov for tryghed og regulering træder 

frem, som de gjorde i barndommen. I denne tilstand har hun således først behov for 

selv at blive mødt, spejlet, anerkendt, rummet og reguleret før hun er i stand til at 

varetage andres behov. Her er fokus ligeledes på at understøtte kvindens evne til 

mentalisering og kontakt til egne affektive tilstande. At vores deltagere også oplever 

dette led i behandlingen som helende i sig selv, kan også forstås i lyset af betydningen 

af nye, korrigerende relationelle erfaringer i terapien. Når fagprofessionelle fremstår 

lyttende, anerkendende, spejlende og i stand til at følge klienten og rumme de svære 

følelser, kan dette i et psykodynamisk perspektiv skabe mulighed for, at tidligere 
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negative erfaringer og indre arbejdsmodeller nuanceres. På denne måde træder den 

fagprofessionelle således frem som et “godt objekt”, der danner grundlag for en ny og 

mere tryg relationel erfaring. 

 

5.4 Symptomreduktion som første behandlingstiltag 

Hvor afsnit 5.3 fokuserer på de overordnede rammer for behandlingen, rettes 

opmærksomheden mod de indledende behandlingstiltag i nærværende afsnit. Et 

gennemgående fund i vores empiri omhandler, at de første interventioner, der 

igangsættes, er af relativ lavpraktisk karakter med det primære formål om at dæmpe 

kvindens symptomer. 

 

Lavpraktiske og hverdagsnære interventioner 

Som beskrevet i afsnit 5.3 vurderes det ved moderate til svære grader af FD ofte 

nødvendigt at supplere med antidepressiv medicin for at løfte kvindens stemningsleje 

og reducere symptomer, og derved gøre hende mere modtagelig over for behandlingen. 

Samtidig forstås medicin som et sekundært, alternativt tiltag, idet den primære indsats 

består i konkrete, lavpraktiske og hverdagsnære interventioner. Her er der fokus på 

struktur, social støtte, aflastning og dækningen af basale behov. Indledningsvist 

arbejdes derfor med at skabe overblik og stabilitet i kvindens hverdag, hvilket 

ekspliciteres af Carla: 

 

Vi starter altid med at få (...) hverdagen op at køre. Og der snakker vi 

meget med det med struktur, og jeg spørger altid ind til, hvordan dagene 

forløber og hvordan man lige kan gøre nogle ting. Fordi det er heller ikke 

anderledes, end hvis man kommer ind med stress eller depression, at man 

er nødt til lige at få symptomerne dæmpet lidt, før man kan kigge meget 

bagom (...) (Bilag, 9, ll. 646-650). 

 

Hun vurderer således, at det er nødvendigt at dæmpe symptomerne, før det er muligt 

at arbejde mere dybdegående. I størstedelen af vores interviews beskrives en række 

konkrete tiltag, der har til formål at reducere belastning i hverdagen (Bilag 8, ll. 571-

574; Bilag 9, ll. 824-828; Bilag 11, ll. 500-503; Bilag 14, ll.467-475, 481-484). Det 
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kan eksempelvis indebære at omstrukturere hverdagsrutiner og fordele ansvar i 

hjemmet såsom at dele natten op, så partneren aflaster ved at tage nogle af nattetimerne 

med spædbarnet (Bilag 8, ll. 436f; Bilag 9, ll. 824-828). Anja peger ligeledes på andre 

konkrete tiltag med henblik på at reducere praktiske belastninger i kvindens hverdag: 

 

Nogle gange bliver det sådan super konkret. Hvordan kan vi fjerne noget 

praktisk? Hvordan kan vi få købt de måltidskasser og få hyret en 

rengøringskone? Og simpelthen få flyttet noget pres. Virkelig på et helt 

andet lavpraktisk plan end jeg plejer at snakke med folk om (...). Fordi 

det [behandlingen] ellers ikke kan lade sig gøre (Bilag 13, ll. 287-292). 

 

Som det fremgår af citaterne, indbefatter en del af denne lavpraktiske og konkrete 

intervention at undersøge, hvordan og hvem, der kan støtte og aflaste moren. 

 

Aflastning 

Størstedelen af deltagerne peger på et konkret fokus på at få aktiveret kvindens 

netværk, og netop finde ud af hvem, der kan træde til og udgøre en ressource for hende. 

Vigtigheden af dette understreges af Sofie: “Det er nummer et. Det er aflastning, og 

jeg kan slet ikke holde ud at tænke på, hvis folk ikke starter med det, fordi det er 

nummer et” (Bilag 11, ll. 355f). Hun uddyber senere: “ (...) jeg prøver altid at finde ud 

af, hvem har hun, der kan give hende livliner. (...) Det handler så meget om at finde 

eksterne ressourcer, så man ikke er alene” (Bilag 11, ll. 242f, 277f). I denne forbindelse 

peger flere af deltagerne på muligheden for, at partneren, såfremt det er nødvendigt, 

kan overtage barslen, mens kvinden sygemeldes (Bilag 8, ll. 443ff; Bilag 9, ll. 288ff; 

Bilag 11, ll. 372f; Bilag 12, ll. 584ff; Bilag 14, ll. 453-457). Formålet hermed uddybes 

af Karin: 

 

(...) sådan at de er to derhjemme om opgaven. Så bliver det ikke mors 

hovedansvar. (...) For hvis du hele tiden er belastet, og ikke har mulighed 

for at restituere, og har det kæmpe ansvar, så vil det jo bare blive svært 

at blive hjulpet. Så aflastning er vigtigt (Bilag 8, ll. 445-448). 

 

Aflastningen bliver her central for, at mor kan restituere. Dette indebærer et fokus på, 

at moren med FD “virkelig kommer ned i tempo og kommer til at få lidt ro på” (Bilag 
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14, ll. 474f). Helle uddyber hertil, at man skal “sørge for, at de får restitueret. Måske 

finde tilbage til noget af det, der gjorde dem glade førhen. Sørge for, at de får noget at 

spise. Komme i bad, for eksempel” (Bilag 14, ll. 368f). Der fremgår på denne måde i 

vores empiri en forståelse af, at kvinden først og fremmest skal have dækket sine egne 

basale behov. Her referer Karin til de basale behov i Maslows behovspyramide (Bilag 

8, ll. 656f), som dækker over fysiske behov såsom mad, drikke og søvn samt behovet 

for at føle sikkerhed og tryghed. Desuden fremhæves sociale behov for omsorg og 

tilhør (Maslow, 1968, pp. 31, 33ff). Hun understreger, at det er “alfa og omega”, at 

disse behov dækkes (Bilag 8, l. 448), hvilket også pointeres af Carla, som fremhæver, 

at kvinden skal: “få alt det basale på plads. Spise og søvn og hvile. Altså uden det, så 

kan man lige så godt droppe det. Man kan ikke arbejde med sit indre, hvis den del ikke 

er på plads” (Bilag 9, ll. 974ff). Særligt søvn fremhæves gentagne gange som 

afgørende (Bilag 14, ll. 363f; Bilag 14, ll. 252ff). Det understreges eksempelvis af 

Carla “(...) at når der kommer lidt søvn på kontoen igen, så er der altså også meget, 

der letter. Ikke for at oversimplificere det, men der er bare ingen af os, der kan køre på 

så lidt søvn, som man nogle gange får” (Bilag 9, ll. 665ff). 

De første behandlingstiltag omhandler således at få symptomerne reduceret. Dette 

muliggøres ved at hjælpe kvinden med at skabe struktur, hvor netværket eller anden 

social støtte kan sikres for at kvinden aflastes, og får helt grundlæggende behov 

dækket. 

 

Det indledende arbejde kan være særligt udfordrende for kvinden uden et støttende 

netværk. Derfor er det vigtigt at identificere og etablere alternative støttemuligheder, 

eksempelvis gennem deltagelse i mødregrupper (Bilag 8, ll. 689-692) eller samtale om, 

hvor kvinden kan opsøge sociale fællesskaber. Derudover kan der være behov for at 

undersøge mulighederne for hjælp fra nærmiljøet, eksempelvis ved at spørge naboen 

om hjælp mod betaling (Bilag 11, ll. 267-275). Desuden fremgår selve behovet for 

aflastning dog ikke uproblematisk for kvinderne, eftersom dette kan udløse følelser af 

skam og skyld. Kvinderne oplever, at de burde kunne klare moderskabet selv, hvilket 

ekspliciteres af Carla: 

 

(...) de skal tit acceptere, at de skal have meget mere hjælp og aflastning 

(...) og det føler de skyld og skam over. Men i virkeligheden er man nødt 

til det, for at de lige kan restituere og komme lidt mere til sig selv, og så 
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være den her gode mor overfor deres barn… Og det er tit der, hvor 

manden går ind og får noget barsel. … Men der kan bare være enormt 

meget skam forbundet med det, fordi det er jo sådan noget, der typisk er 

en kvinderolle (Bilag 9, ll. 287-292). 

 

Aflastning fremstår dermed ikke kun som en praktisk nødvendighed, men også som 

noget, der udfordrer kvindens selvforståelse. På trods af disse følelsesmæssige 

implikationer prioriteres symptomreduktion som første behandlingstiltag, hvorefter 

der kan arbejdes med disse følelser af skam og skyld. Dette uddybes i afsnit 5.5.2. 

 

At tage hensyn til sig selv 

Ud over de strukturelle og praktiske tiltag fokuserer det indledende arbejde på øget 

egenomsorg. Når kvinden gradvist stabiliseres, rettes opmærksomheden mod hendes 

mulighed for at tage pauser til sig selv og genopbygge kontakt til sine egne behov og 

ønsker. Dette indebærer blandt andet at skabe plads til aktiviteter og “åndehuller” 

(Bilag 9, l. 556), der giver energi og mening, og hvor kvinden får mulighed for at 

mærke sig selv. Dette indebærer, at den fagprofessionelle kan hjælpe med at organisere 

kvindens hverdag, så hun får “plads til mortid (...) og mærker sig selv igen og kommer 

i kontakt med sig selv (Bilag 14, ll. 482, 486f). Flere deltagere peger på, at dette ofte 

tager afsæt i tidligere interesser og glæder, som kvinden skal genfinde kontakten til. 

Eksempelvis uddyber Carla: 

 

Men måske er det bedre at få lavet sådan nogle åndehuller og hente lidt 

senere den ene dag, og så kan man måske nå at gå til yoga med nogle 

venner eller et eller andet. Hvor man stadigvæk kan holde fast i, den man 

var i den her nye rolle (Bilag 9, ll. 556-559). 

 

Derudover kan egenomsorgen også indebære ting som at tage et bad, komme til frisør, 

tage på cafe med sin veninde (Bilag 10, ll. 303-307, 369ff, 468f), genfinde hobbyer 

med for eksempel at strikke eller læse bøger (Bilag 13, ll. 402-407). 

 

I denne sammenhæng fremhæves også betydningen af, at kvinden skal lære at sætte 

grænser. Karin peger på, at mange kvinder ofte siger “ja” og dermed imødekommer 

andres behov på bekostning af deres egne, hvilket kan bidrage til belastning. 
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Behandlingen indebærer derfor at støtte kvinden i at finde sin egen grænse og blive 

mere opmærksom på, hvad hun selv har brug for: “For det er jo tit det, som er svært 

for dem. At afgrænse. De siger ja, ja, ja. Det er derfor de er udbrændte. (...) Så det 

med at hjælpe dem til at (...) mærke sig selv. Hvad vil jeg egentlig?” (Bilag 8, ll. 578- 

582). Det bliver hermed vigtigt at lære kvinden at “tage hensyn til sig selv” (Bilag 8, 

l. 590). På samme måde understreger Carla, at det er okay at sige “(...) nu skal mor lige 

drikke en kop kaffe. Og så gider jeg ikke svare på nogen spørgsmål” (Bilag 9, l. 584). 

Dette kan dog forekomme vanskeligt, eftersom det er svært for nogle mødre at sætte 

grænser og yde egenomsorg – ligesom ved behovet for aflastning – kan stride mod 

nogle samfundsforventninger om, at man som mor bør “være meget selvopofrende” 

(Bilag 9, l. 560). Egenomsorg fremstår dermed ikke blot som et individuelt anliggende, 

men som noget, der også indebærer et brud med internaliserede normer for, hvad en 

“god mor” er. Af selvsamme årsag fremhæves arbejdet med egenomsorg og 

grænsesætning, hvor Helle anvender en metafor til at forklare vigtigheden heraf: 

 

Vi snakker også tit om det der med, at når man skal give så meget, så er 

det også vigtigt, at de får iltmasken. Altså det der, hvis flyet det styrter 

ned, den der metafor med, at mor skal have iltmasken, for at kan give ilt 

til sit barn (Bilag 14, ll. 487ff). 

 

På denne måde bliver arbejdet med at tage hensyn til sig selv en forudsætning for både 

behandling og omsorgsudøvelse overfor sit barn. 

 

Samlet set viser vores empiri, at den indledende behandling i høj grad er orienteret 

mod at skabe stabilitet gennem konkrete, lavpraktiske tiltag. Først når kvindens 

belastning reduceres, og hendes basale behov imødekommes, bliver det muligt at 

arbejde videre med mere dybdegående terapeutiske processer. 

 

5.4.1 Temaet i en teoretisk forståelsesramme 

Kognitiv adfærdsterapeutisk forståelsesramme 

Deltagernes særlige fokus på symptomreduktion og lavpraktiske interventioner 

fremstår særligt meningsfulde i en KAT forståelsesramme. Som beskrevet, forstås 

menneskets tanker, følelser, kropslige reaktioner og handlinger i KAT som gensidigt 
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forbundne, som illustreret i den kognitive diamant. De konkrete tiltag, der beskrives i 

vores empiri, såsom strukturering af hverdagen, sikring af søvn, aflastning og øget 

egenomsorg, kan i denne optik ses som handlingsorienteret interventioner. 

Implementeringen af denne adfærd, eksempelvis at kvinden tilvælger pauser, kan 

dermed afføde en positiv effekt på kvindens følelser og tanker, da disse er gensidigt 

påvirkelige. Hvis kvinden eksempelvis tager pauser i hverdagen, kan denne handling 

medføre en ændring i hendes tanker, hvor pausen i højere grad opfattes som legitim og 

gavnlig – ikke kun for hende selv, men også for hendes barn. I denne forbindelse 

fremstår psykoedukation central, idet kvinden kan få større indsigt i, hvorfor pauser 

og restitution er vigtige både for hendes og barnets trivsel. Elementer af 

psykoedukation kan spores i vores empiri, eksempelvis i arbejdet med at skabe 

forståelse for basale behov som søvn og hvile, hvilket kan øge kvindens indsigt i egne 

reaktionsmønstre og behov. Denne indsigt og deraf ændrede tænkning kan bidrage til 

at reducere negative følelser såsom skam, skyld og utilstrækkelighed. Samtidig bliver 

det vigtigt at arbejde med ændringer i handlinger og adfærd, da disse potentielt kan 

ændre negative tanker og kropslige reaktioner. 

 

Samtidig afspejler de beskrevne interventioner en traditionel KAT-tilgang, hvor 

terapien er handlingsorienteret og fokuseret på konkrete problemløsninger i kvindens 

aktuelle livssituation. De mange eksempler på strukturering af hverdagen, etablering 

af støtte samt planlægning af aktiviteter kan forstås som former for 

aktivitetsplanlægning og handleplaner, som netop udgør centrale redskaber i KAT. 

Særligt arbejdet med at genindføre lystbetonede aktiviteter og skabe såkaldte 

“åndehuller” i hverdagen kan ses i forlængelse af aktivitetsplanlægningen, hvor målet 

er at bryde med mistrivsel og isolation for i stedet fremme oplevelser af mestring samt 

glæde. Herved kan kvinden gennemgå små, opnåelige ændringer, og få succeser, hvor 

hun gennem eksponering kan erfare, at hendes situation er foranderlig, og herved kan 

hendes self-efficacy styrkes. 

 

Psykodynamisk forståelsesramme 

Set i et PDT perspektiv kan flere ting, som belyst i afsnit 5.4, forstås som udtryk for 

underliggende psykologiske konflikter. Særligt spændingen mellem kvindens egne 

behov og de internaliserede forventninger til moderskabet kan belyses gennem Freuds 

strukturelle model. Her kan kvindens behov for hvile, aflastning og egenomsorg 
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forstås som relateret til id’ets basale behov, mens idealer om at være en “god” og 

"selvopofrende" mor kan knyttes til superegoets internaliserede normer. Når disse står 

i konflikt, giver det således anledning til psykisk ubehag, eksempelvis i form af skam 

og skyldfølelser, som også fremgår i vores empiri. 

 

Derudover kan behovet for symptomreduktion og stabilisering forstås i lyset af 

tilknytningsteoriens forståelse af tilknytningssystem og -adfærd. Når kvinden er meget 

belastet, kan hendes tilknytningssystem blive aktiveret, hvilket indebærer fokus på 

egen tryghed og regulering. I denne tilstand er hendes mentale ressourcer i højere grad 

rettet mod at genoprette balance, hvilket kan begrænse hendes overskud til at 

imødekomme barnets behov. Dette kan bidrage til at forklare, hvorfor deltagerne 

fremhæver det som nødvendigt først at sikre aflastning, søvn og egenomsorg. Først når 

kvinden selv oplever en vis grad af ro og tryghed – metaforisk illustreret ved, at hun 

“får iltmasken på” – og får beroliget hendes nervesystem, bliver det muligt for hende 

at rette opmærksomheden mod barnet og indgå i en omsorgsrelation på en mere 

hensigtsmæssig måde. 

Endvidere kan de beskrevne vanskeligheder med at tage imod hjælp og sætte grænser 

forstås i relation til indre arbejdsmodeller. Hvis kvinden har internaliserede 

forestillinger om, at hun skal leve op til bestemte forventninger om at føle sig 

værdifuld eller accepteret, kan dette vanskeliggøre både egenomsorg og modtagelse af 

støtte. På denne måde bliver de praktiske interventioner i behandlingen ikke blot en 

måde at reducere ydre belastning, men også et første skridt i arbejdet med mere 

dybtliggende mønstre relateret til selvforståelse og relationer. 

 

Samlet peger den teoretiske belysning på, at de lavpraktiske symptomreducerende 

tiltag ikke blot er forberedende, men udgør et centralt fundament for videre terapeutisk 

arbejde. 

 

5.5 Konkrete behandlingselementer  

I vores interviews fremgår det, at der er en række konkrete behandlingselementer, som 

deltagerne anvender i arbejdet med kvinder med FD. Disse elementer fremhæves som 

særligt effektive og opleves at have en væsentlig positiv betydning for kvinderne. 
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Dette tema er bredt og heterogent, idet deltagerne inddrager forskellige elementer, som 

de finder effektive. 

 

5.5.1 Forståelse, anerkendelse og accept 

Deltagerne fremhæver, som tidligere præsenteret, alle vigtigheden i at udvise 

forståelse for kvindens situation samt at anerkende, at det kan være vanskeligt at 

håndtere de ambivalente følelser, der kan høre med til at være nybagt mor (Bilag 11, 

l. 809; Bilag 14, ll. 358f). Karin fremhæver, at kvinderne i denne sårbare situation 

længes efter blot at føle sig forstået og ikke dømt for de følelser og tanker, de aktuelt 

har i moderskabet (Bilag 8, ll. 804-806). Deltagerne peger tilmed alle på, at deres 

udviste forståelse og anerkendelse kan opleves enestående og særlig betydningsfuld 

for kvinden, eftersom kvinderne kan opleve, at deres følelser og tanker ofte negligeres 

af deres omgangskreds. Dette aspekt og effekten af anerkendelsen fremhæver særligt 

Caroline: “Altså kontakten til en person, som anerkender det, der er sket, og ikke 

bagatelliserer det (...). Så det med virkelig at blive mødt og forstået. Det er jo også 

noget, der hjælper rigtig rigtig meget” (Bilag 10, ll. 529-533). I denne forbindelse 

tydeliggøres det i vores empiri, at det er typisk for kvinder med FD, at de kan føle sig 

utilstrækkelige. Særligt Lars understreger, at et vigtigt behandlingselement indebærer 

at anerkende kvinden for det hun formår: "Så er det mere med at være der og lytte og 

støtte og være omsorgsfuld og anerkende hende for det arbejde, hun laver” (Bilag 12, 

ll. 656ff). Anerkendelsen af kvindens formåen og hendes usikkerheder fremstår 

dermed som et kerneelement i behandlingen. 

 

En gennemgående pointe er, at kvinderne ofte føler skam over deres følelser rettet mod 

barnet, og at de ikke mærker den glæde over graviditeten og barnet, som de havde 

forventet (jævnfør afsnit 5.1.3). Carla understreger hertil vigtigheden i at skabe rum 

til, at kvinden kan lære at acceptere, at hun ikke er tilpas i moderrollen og den 

livsomvæltning, hun gennemgår. Hun pointerer hertil, at nogle kvinder kan forundres 

over, at moderskabet er så kontrastfyldt sammenlignet med deres tidligere liv, hvorfor 

Carla oplever det som virksomt at opfordre kvinderne til at acceptere, at livet med en 

nyfødt er mindre idyllisk end forventet: “Og der tror jeg, det er en kæmpe gave at give 

sig selv det her med og bare kunne sige, at ‘ja lige nu synes jeg, det er røv og nøgler’. 

Eller ‘jeg super keder mig’”(Bilag 9, ll. 548ff). Det pointeres yderligere af Carla, at 
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denne accept har betydelig effekt, særligt hos kvinderne, der idealiserer moderskabet 

og har høje forventninger (Bilag 9, ll. 434-439). I denne sammenhæng fremhæver 

Carla, at forløbene ofte er kortvarige, fordi de primært handler om at hjælpe kvinden 

til at opnå accept af egne tanker og følelser: 

 

Jeg vil sige, at den type, når jeg ser dem i klinikken, der er det tit ikke 

lange forløb. Der er det måske tit fem gange, fordi der handler det lige 

om at få en accept af, at det er sådan, jeg har det, og det betyder ikke, at 

jeg er en dårlig mor. Det er okay, at jeg også har blandede følelser for mit 

barn og for mor-rollen, ik? Det er ukomplicerede forløb (Bilag 9, ll. 283-

286). 

 

Følelsen af utilstrækkelighed og skam kan ifølge Caroline ligeledes imødekommes og 

nedreguleres ved hjælp af justering af kvindens forventninger til moderskabet – også 

forinden fødslen i en forebyggende kontekst (Bilag 10, ll. 630f). 

 

Det kan således antydes, at deltagerne betragter forståelse, anerkendelse af kvinderne 

og opfordring til at acceptere svære reaktioner som grundlæggende og afgørende 

elementer i behandlingsforløbene. 

 

5.5.2 Psykoedukation 

Psykoedukation 

Deltagerne fremhæver gentagne gange, at de anvender psykoedukation som led i 

behandlingen, eftersom de oplever, at øget indsigt i egen situation og lidelse i sig selv 

kan have en effekt hos kvinderne (Bilag 9, ll. 706ff; Bilag 13, ll. 313ff): 

 

(...) den første gang, der bliver også lidt omkring psykoedukation, hvad 

det vil sige at have en fødselsdepression, hvad er grunden til det, og hvad 

er udtrykket, og så viser vi også en lille film, en tegnefilm, om hvad det 

vil sige at have en fødselsdepression. Og det er tit, det vækker også noget 

hos dem (Bilag 14, ll. 842-845). 
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Anja uddyber, at det kan være særligt hjælpsomt at forklare kvinden, hvad årsagen til, 

at hun mistrives, er således hendes reaktion normaliseres. Dette gør Anja blandt andet 

ved at psykoedukere om kvindens biologiske reaktioner, herunder 

yngelplejeinstrinktet. I dette tilfælde fratages en del af kvindens ansvarsfølelse over at 

være overoptaget af barnet, fordi dette er en naturlig, biologisk forankret reaktion 

(Bilag 13, ll. 319f). Derved forsøger Anja at give kvinden indsigt i, at hun ikke alene 

er ansvarlig for sin mistrivsel og dertilhørende selvbebrejdende følelser, fordi 

biologien naturligt kan præge hendes tankemønstre. Lars tillægger også 

psykoedukation om bagvedliggende årsager til FD stor betydning, og han peger på en 

god effekt heraf. Han oplever, at behandlingsforløbet kan være meget kort, når kvinden 

opnår en indsigt i, hvorfor hun tænker og føler, som hun gør. Dette eksemplificerer han 

med en case, hvor han psykoedukerer en kvinde om manglende oplevelse af glædesrus 

efter fødslen. Lars forklarer kvinden, at hun ikke har oplevet det naturlige 

oxytocinboost som forekommer ved vaginale fødsler, da hun har født ved kejsersnit. 

Han oplever, at denne biologiske forståelsesramme og normalisering af kvindens 

reaktion er tilstrækkelig viden til at kvinden oplever bedring, hvorfor forløbet kunne 

afsluttes (Bilag 12, ll. 481-494). 

 

Deltagerne psykoedukerer ikke udelukkende om, hvad der aktuelt er på spil for 

kvinden i hendes depressive tilstand, og hvad årsagen hertil er, men giver også kvinden 

indsigt i, hvordan hun kan få det bedre gennem en række tiltag. Karin beskriver blandt 

andet, hvordan arbejdet kan handle om at begrænse belastninger, skabe pauser i 

hverdagen, etablere en sund døgnrytme, få en mere bevægelse og prioritere sociale 

relationer som forebyggende faktorer mod FD (Bilag 8, ll. 1072-1081). Det er centralt, 

at psykoedukere kvinden om nødvendigheden i at implementere disse tiltag for, at hun 

kan opnå bedring hurtigt. Flere af deltagerne fremhæver, at de ønsker at skabe hurtig 

bedring hos kvinden – ikke blot for kvindens velvære, men også for barnets udvikling. 

I denne sammenhæng rummer psykoedukationen en vidensdeling om, hvorfor 

tilknytning mellem mor og barn er essentiel for begge (Bilag 11, ll. 907-910), da det 

både får betydning for moren og barnets trivsel (Bilag 14, ll. 617-632). 

 

Partnerinddragelse 

Psykoedukation kan timed omfatte partnerinddragelse, eftersom det kan være 

effektivt, at partneren får indsigt i situationen samt i vigtigheden af at overtage dele af 
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omsorgen for at sikre barnets tilknytning “fordi baby kan jo slet ikke tåle kun at se op 

i tomme øjne” (Bilag 11, l. 338). Dette fremhæves af særligt Sofie, der anser det som 

essentielt, at partneren bliver “den anden primære omsorgsperson” (Bilag 11, l. 348) 

og får god indsigt i, hvad barnet behøver, samt hvordan partneren kan gøre en betydelig 

forskel i situationen. Her psykoedukerer hun om helt lavpraktiske ting, såsom hvordan 

partneren skal holde barnet og holde øjenkontakt (Bilag 11, ll. 338-341). 

 

Normalisering 

Flere af deltagerne oplever, at normalisering af kvindens tanker og følelser er et vigtigt 

element i psykoedukation. Karin, beskriver eksempelvis, hvordan det kan være 

hjælpsomt “at normalisere det som er normalt”, (Bilag 8, ll. 754f). Ligeledes 

fremhæver Carla accept og normalisering af svære følelser som centralt, da 

overgangen til moderskabet kan opleves som overvældende. Dette er dog ikke 

ensbetydende med, at “det var en fejl at få et barn” eller at man ikke har evnerne til at 

være mor (Bilag 9, ll. 977-980). Netop dette aspekt pointerer Helle også typisk for 

kvinden: “Og det er også okay at være lidt usikker. Du har aldrig prøvet det her før. 

Så at finde vej stille og roligt i det. I at blive forældre, at blive mor” (Bilag 14, ll. 339f). 

Deltagerne oplever, at normalisering reducerer kvindernes følelser af skam, skyld og 

utilstrækkelighed ved at normalisere deres reaktioner og gøre det legitimt både at være 

usikker og søge hjælp (Bilag 9, ll. 1008ff). Normalisering kan eliminere det tabu, 

kvinderne oplever ved at have en anderledes reaktion på moderskabet end de 

forventede (Bilag 9, ll. 992-996). 

 

5.5.3 Familiebehandling 

Som tidligere indikeret, inddrages kvindens partner i nogle tilfælde i behandlingen for 

at optimere behandlingsforløbet. Det forekommer hyppigt i vores empiri, at FD ikke 

udelukkende involverer kvinden, men snarere familien som helhed. Det ses blandt 

andet, at Karin altid inddrager et reelt familieperspektiv (Bilag 8, ll. 204f). Her er det 

vigtigt, at de fagprofessionelle retter en opmærksomhed mod partneren, fordi denne 

også kan opleve, at livssituationen er overvældende, hvorfor partneren ifølge Karin 

ligeledes kan have brug for aflastning og behandling for FD (Bilag 8, ll. 271-278). 
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I denne forbindelse fremhæves det i vores empiri, at det er særligt effektivt at have 

fokus på parforholdet i interventionen (Bilag 10, ll. 317-322). Parforholdet kan komme 

under stort pres som følge af de naturlige og almindelige omstændigheder, der ofte 

eksisterer i en småbørnsfamilie, men også grundet den øgede sårbarhed, som FD 

medfører. Karin fremhæver, at det kan være hjælpsomt at arbejde med parforholdet i 

en forebyggende kontekst, hvori det muliggøres at styrke forholdet forinden barnet 

kommer til verden. Hun inviterer blandt andet til dybere samtaler om, hvad forældrene 

drømmer om i relation til familielivet for at styrke forældrenes tilknytning til barnet:  

 

Lad os snakke om de ting, som er vigtige, for det at nu skal I stå sammen 

om noget, som vil have betydning for både jer som familie, men også jer 

som par. For vi ved, at 50% af alle skilsmisser sker i løbet af barnets to 

første leveår. Fordi man ikke kan kommunikere om, hvad er det jeg har 

behov for? Hvad har du behov for? (...) Så det handler jo om det med at 

have et fundament, inden barnet kommer, til at kunne stå stærkt sammen 

i regnvejrsdage og hvad som måtte komme (Bilag 8, ll. 293-297, 300f). 

 

Som det indikeres i Karins udsagn, kan dynamikken i parforholdet ofte ændre sig, når 

man bliver forældre, hvilket er et perspektiv Helle også lægger stor vægt på i sin 

behandling. Hun anvender et konkret redskab, broen, som giver forældrene indsigt i, 

hvad der er på spil i deres forhold i denne omvæltende og krævende tid. Redskabet 

anvendes for at facilitere en snak mellem mor og far, der skal styrke forståelsen af 

hinandens perspektiver: 

 

Det der med at forstå hinanden. Det der med, at man står på hver sin ø 

og ser verden med forskellige perspektiver. Det der med at ture og gå 

over broen til den anden og se ‘hvordan er det egentlig at være kvinde 

herovre’ (...). Eller hun går over til ham. ‘Hvordan er det for ham?’. Så 

det der med at (...) turde være nysgerrig på, ‘hvordan er det at være dig?’ 

(Bilag 14, ll. 640-643, 647). 

 

Deltagerne orienterer sig mod parforholdet og dets kvalitet, hvorfor de forsøger at 

understøtte parternes evne til at mentalisere. Dette kan forstås i lyset af en 

helhedsorienteret tilgang til familien, hvor forældrenes trivsel anskues som en 
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forudsætning for barnets velvære og udvikling (Bilag 11, ll. 900-903; Bilag 14, ll. 

1162f, 1167f). 

 

5.5.4 “Udgravning af fortiden” 

En særdeles fremtrædende behandlingsmetode omfatter en “udgravning af kvindernes 

fortid”, og denne opfattes af majoriteten af deltagerne som nødvendig og effektiv. 

Dette er meningsfuldt, eftersom flere af deltagerne eksplicit udtrykker, at de anvender 

PDT (Bilag 9, ll. 509f; Bilag 10, l. 327; Bilag 11, ll. 596-599) eller eksplicit italesætter, 

at deres terapi er funderet i en tilknytningsteoretisk forståelse (Bilag 12, ll. 134f, 207, 

512f). Deltagerne fremhæver i denne forbindelse en forståelse af, at det giver en 

forløsning hos kvinden, når hun får en forklaringsramme for, hvorfor hun aktuelt 

oplever mistrivsel og reagerer som hun gør. Denne forklaringsramme, der tilbydes, er 

ofte forankret i kvindens tidlige erfaringer: 

 

(...) udgangspunktet er altid, at der er en årsag til, at folk reagerer, som 

de gør. (...) Og tit er det noget med nogle barndomstraumer eller 

oplevelser op igennem teenageårene, eller ekstrem mobning eller andre 

ting. (...) Det er bare vigtigt at få det op i perspektiv, så kvinderne får den 

der aha-oplevelse (Bilag 10, ll. 367-372). 

 

Netop denne type "aha-oplevelse" og udgravning af fortiden beskriver Lars som det 

mest centrale element i behandlingen af FD: “Det var det absolut vigtigste i den 

behandling, som gjorde, at hun fik den der erkendelse (...). Så det var egentlig 

behandlingen (...)” (Bilag 12, ll. 197ff). 

 

Denne erkendelsesproces beskrives som en proces, hvor den fagprofessionelle og 

kvinden i fællesskab undersøger kvindens fortid. Her fremhæver deltagerne hyppigt, 

som tidligere pointeret i afsnit 5.2.2, at kvinderne efter fødslen oplever at få kontakt til 

deres tidligere jeg samt erfaringer fra den tidlige barndomsperiode (Bilag 10, ll. 233-

239; Bilag 11, ll. 547f; Bilag 12, ll. 168-171). Sofie eksemplificerer: “Fordi det er en 

efterfølsereaktion, det er det den handler om. Den handler om regression. Mor bliver 

lille og får brug for, at der er nogen der tager sig af hende” (Bilag 11, ll. 589ff). 
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De følelser, som kvinden med FD aktuelt oplever, kan derfor forstås at være forankret 

i hendes barndom (Bilag 12, ll. 212ff). Der eksisterer af selvsamme årsag et 

overvejende behandlingsfokus på at gøre det ubevidste fra barndommen bevidst (Bilag 

11, ll. 531-542). Dette indebærer også at identificere kvindens egen tilknytning som 

barn. Denne er, som bekendt, formet i hendes tidlige erfaringer med egne forældre. 

Helle fremhæver hertil, at hun ofte gør brug af en konkret øvelse, hvor kvinden skal 

have et billede med af sig selv fra da hun var lille. Helle opfordrer kvinden til at kigge 

på barnet på billedet, og italesætte, hvad hun havde brug for, da hun var barn. Et 

genbesøg med sit tidligere jeg, antages dermed at facilitere erkendelse og bedre vilkår 

for kvindens eget barn: “Så det der med, at få aktiveret dem i forhold til deres eget 

indre barn, kan få dem til at forstå deres eget barn” (Bilag 14, ll. 544f). Lars 

understreger ligeledes, at det er “vigtigt at kigge på, hvad det er for en tilknytning, mor 

har selv” (Bilag 12, ll. 206f). 

Lars forstår tilmed, at det er afgørende at finde frem til, hvilke gamle følelser, der 

trigges, da dette kan forklare, de følelser, kvinden aktuelt oplever (Bilag 12, ll. 202ff). 

Arbejdet indebærer en udforskning af de kropslige og følelsesmæssige reaktioner 

knyttet til tidligere erfaringer. Han understreger, at kvinden lettere kan give slip på 

disse følelser, når hun mærker og genoplever dem (Bilag 12, ll. 259-261). I forlængelse 

heraf understreger Lars, at erkendelsen i sig selv kan have en virkning: 

 

Så mærker man den der gamle følelse, kommer i kontakt med den. Og så 

er det, at man kan begynde at være mere til stede i nuet og opleve. Man 

får på en måde taget de der gamle briller af, så man mere kan se, hvad 

der egentlig er på spil lige nu (Bilag 12, ll. 403-406). 

 

Sofie deler en lignende pointe, hvor det tydeliggøres, at hun også finder erkendelsen 

central. Dette illustreres i hendes beskrivelse af en samtale fra praksis, hvor hun 

faciliterer, at en kvinde erkender, at det er tidligere følelsesmæssige erfaringer, der er 

blevet aktiveret: 

 

[Sofie spørger kvinden] ‘Og at du kommer til at føle dig efterladt og 

ensom, som et lille barn. Er det sådan?’.’Det er fuldstændig sådan, jeg 

har det’, siger hun så. ‘Jeg er efterladt af de voksne, og så formodes jeg 

at skulle være voksen og passe på mit barn’. Og det er jo guld værd for 
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hende at vide, og det er guld værd for mig, fordi det jeg så får at vide af 

hende indirekte, er jo, at jeg skal være opmærksom på at styrke hendes 

voksne del (Bilag 11, ll. 554-558). 

 

Hun pointerer hermed også, at erkendelsen ikke altid kan stå alene, men udgør et 

væsentligt afsæt for det videre behandlingsarbejde. Dette arbejde retter sig mod at 

styrke kvindens “voksne del”, så hun selv kan etablere tryghed i sårbare situationer. 

Dette tydeliggøres, når Sofie instruerer: 

  

Så der er altså en voksen inde i (...). Så næste gang, hvor du føler dig 

efterladt, så forestiller du dig (...) den her voksne, sunde kvinde (...) gå 

hen til den lille pige (...) og sige, at ‘alt er okay. Jeg skal nok passe på 

dig’ (...). Så kan du nu selv etablere følelsen af en voksen, der nok skal 

passe på dig. (...) For en baby kan ikke passe en baby. Men når man 

opdager, at man har en voksen indeni, så kan man styrke den lille baby 

(...) (Bilag 11, ll. 574-589). 

 

Citatet illustrerer således, hvordan behandlingen bevæger sig fra erkendelse til et 

konkret arbejde med at aktivere og styrke kvindens egen oplevelse af at kunne rumme 

og regulere sig selv (Bilag, 11, l. 584). 

 

Når deltagerne arbejder med kvindens fortid, er der altså bred enighed om, at 

erkendelsen af tidlige erfaringer og følelser er et afgørende behandlingselement som 

faciliterer, at hun kan opnå bedring. Det er dog forskelligt, om de anser det for 

nødvendigt at arbejde videre med disse gamle følelser i nutidens kontekst eller om 

erkendelsen kan stå alene for at facilitere bedring. 

 

5.5.5 Fokus på affekt 

Deltagerne fremhæver vigtigheden i at samarbejde med kvinden om at forstå hendes 

følelser samt, hvordan hun kan håndtere disse. Carla understreger, at 

følelseshåndtering er et centralt element i behandlingen: “(...) følelser kommer af 

noget. Og når du får angst (...) så er det jo tit, fordi du har meget svært ved at 

identificere, hvad du føler, acceptere hvad du føler og danne mening af det, du føler” 
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(Bilag 9, ll. 519-522). Hun anskuer følelser som “budbringere”, kvinderne skal lade 

sig guide af (Bilag 9, ll. 533-538). Hun fremhæver dog, at: “(...) det er ikke 

nødvendigvis sandheden om situationen, men den fortæller dig noget om, hvordan du 

har det nu og her” (Bilag 9, ll. 536ff). Carla specificerer, at svære følelser under en 

efterfødselsreaktion kan være forbundet med oplevelsen af at være overvældet og kan 

vise sig gennem tanker som: 

 

‘Gid jeg aldrig har gjort det her’ (...). Det er jo en meget forbudt følelse 

at få, når man lige har fået et barn, ik? Det betyder jo ikke nødvendigvis, 

at du fortryder, eller at det er det forkerte valg, det betyder bare, at lige 

nu er jeg super overvældet af det hele (...) (Bilag 9, ll. 590-596). 

 

Carla pointere, at et fremtrædende behandlingselement i denne sammenhæng består i 

at undersøge disse følelser samt at adskille følelser og tanker: 

 

Så der er jo noget i det der med at få det adskilt. Og også det der med, 

hvad er omstillingen til en svær situation? Eller hvad er mine naturlige 

følelser på en svær situation? Og hvad er kærlighed til barnet? Det er 

ikke de samme ting. Den skal også adskilles (Bilag 9, ll. 984-987). 

 

Citatet tydeliggør betydningen af at hjælpe kvinden med at adskille tanker og følelser, 

så naturlige reaktioner på en vanskelig situation ikke fejltolkes som manglende 

kærlighed eller utilstrækkelig. 

 

5.5.6 Tanker som omdrejningspunkt 

Et behandlingselement, der går igen i vores empiri, omhandler arbejdet med de tanker, 

der kan være på spil ved FD. Caroline eksemplificerer, at tankerne kan omhandle: “(...) 

at gøre mit barn fortræd, som man jo kunne blive bange for. Tanker om, at jeg ikke kan 

holde min mand ud for tiden” (Bilag 10, ll. 450ff). Måden, deltagerne arbejder med 

disse tanker på, fremstår forskelligartet, og følgende afsnit vil belyse måder, hvorpå 

der arbejdes med tanker. 

 



Side 90 af 157 

Anja pointerer, at det er afgørende ikke at tage udgangspunkt i omstrukturering, som 

det er kendt fra KAT, eftersom: 

 

(...) meget af det handler om at passe på babyen. Og vi kan ikke få det til 

at være ligemeget. (...) Vi kan aldrig få en pytknap på noget med babyen 

at gøre eller på noget, der har at gøre med at være en god nok mor. Så 

meget af omstruktureringen bliver svær at lave sådan stringent (Bilag 13, 

ll. 535-541). 

 

Dette skyldes, at det kan være uhensigtsmæssigt blot at omstrukturere tanker, når 

kvindernes bekymringer kan tage udgangspunkt i reelle bekymringer for barnet. Ifølge 

Anja, bør fokus derfor ikke være at overbevise kvinden om, at tankerne er urealistiske 

eller irrelevante, men snarere at reducere den angst og katastrofetolkning, som kan 

knytte sig til tankerne (Bilag 13, ll. 541-544). I denne forbindelse vurderer Anja, at 

psykoedukation og eksponering kan være mere velegnede tilgange, idet kvinden 

gradvist kan lære at være i de ubehagelige tanker, uden at reagere med en intens angst 

eller undgåelsesadfærd: 

 

Så vil jeg meget hellere starte med, at vi arbejder med tankerne, 

billederne og eksponerer for dem. Dem kan vi også fremkalde. Det kan 

vi sige højt, vi kan skrive det, vi kan holde billedet i opmærksomheden 

og eksponere på den måde, lave det gentagende gange, og så falder 

angsten (Bilag 13, ll. 583-586). 

 

Eksponering fremhæves af Anja som et velegnet redskab, eftersom det i en simpel 

form kan have stor effekt: 

 

Alene det der med at sige det [de ubehagelige tanker] højt. Udover at det 

virker ret godt på skam, så virker det også på, at angsten simpelthen… 

hvis vi siger det nok gange… at så vil vores nervesystem ligesom 

opdage, at det faktisk ikke var farligt. Og selvom vi sagde det 50 gange, 

så skete der faktisk ingenting med det (Bilag 13, ll. 607-610). 
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Citatet illustrerer, at når kvinden får lov at snakke om de skamfulde tanker, så opdager 

hun, at tankerne ikke nødvendigvis resulterer i handling. På den måde får hun en 

indsigt i, at tanker blot er tanker, hvorfor angsten dæmpes. Helle arbejder på samme 

måde med kvindernes tanker, hvor hun forsøger at “hjælpe dem [kvinderne] med, at 

tanker ikke er farlige”. Denne indsigt kan ifølge Helle foranledige “nye mønstre og 

nogle nye handlemåder”. I dette arbejde benytter hun den kognitive diamant (Bilag, 

14, ll. 601-605). Caroline italesætter, at hendes arbejde med tanker indebærer, at hun 

opfordrer kvinden til at acceptere, at tankerne er der og fraråder kvinden at undertrykke 

tankerne: 

 

(...) sådan arbejde med, at tanker er kun tanker. Det er okay, at de er der, 

fordi vi kan ikke styre vores tanker. (...) Så de må gerne være der og bare 

lade dem komme. Du skal ikke prøve at lægge låg på, fordi så bliver det 

bare værre (Bilag 10, ll. 452-455). 

 

Caroline gør i denne forbindelse ofte brug af et konkret redskab, som indebærer, at 

kvinden skal skrive sine tanker ned, således tanken kan “forlade systemet”. Hun 

forklarer yderligere, at det kan have en helende effekt eksempelvis at skrive forløbet 

fra en traumatisk fødsel ned og derefter afskaffe brevet: 

 

Og så kan du folde papiret sammen, og du kan brænde det eller du kan 

putte det i en æske og sætte det op på en hylde sådan, at du får det ud af 

dit eget system, så det ikke ligger derinde hele tiden og roder … og 

skaber larm (Bilag 10, ll. 455-463). 

 

Denne metode anvender Sofie også, når hun arbejder med en kvinde, der eksempelvis 

har haft en traumatisk fødsel. Behandlingen består i at skille hændelsesforløbet fra 

hinanden i samarbejde med kvinden. Her skal kvinden indledningsvist skrive de 

positive dele fra fødslen ned. Sofie har her kontinuerligt fokus på at identificere og 

tydeliggøre kvindens ressourcer, således disse elementer får en plads i kvindens 

erindring om fødselsoplevelsen. Derefter nedskrives de negative oplevelser fra 

fødslen, hvorefter kvinden skal “sige farvel til” de dele af fødselsoplevelsen, som 

“aldrig skulle have været sket” (Bilag 11, ll. 748ff). Sofie fremhæver, at hun benytter 

en ressourceorienteret tilgang. Denne tilgang gennemsyrer generelt hendes arbejde 
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med kvinder med FD både i forbindelse med traumatiske fødsler, men også i arbejdet 

med kvindernes ofte forekommende triste, nedslående tanker og følelser. Hun indleder 

derfor altid behandlingen ved at spørge, hvad kvinden gør godt som mor for at finde 

ressourcer som udgangspunkt for forløbet (Bilag 11, ll. 142ff). Caroline introducerer 

et lignende fokuspunkt i sin behandling, hvor hun forsøger at skabe en ny positiv 

fortælling i samarbejde med kvinden: 

 

(...) netop det der med, hvad er det for en fortælling, som kvinden har om 

sig selv og forløbet? Kan vi lave et andet narrativ? Det der med, hvad er 

du god til? Og hvornår er det, du kan mærke, at du har den der glæde i 

kontakten med barnet? Og da du fødte, hvis det har været en traumatisk 

fødselsoplevelse, hvor var det så, at du følte dig i kontrol (...). Det synes 

jeg er ret effektivt (Bilag 10, ll. 415-420). 

 

Sofie og Caroline forsøger således begge at rekonstruere kvindernes tanker om 

fødslen, så de positive elementer bliver fremtrædende frem for de negative. Carlas 

perspektiv er delvist kontrasterende til de øvrige deltageres metoder til 

tankehåndtering. Hun tager afstand fra antagelsen om, at tanker bare er tanker: 

 

Jeg oplever ikke, at det hjælper ret mange at sige, at nu skal du bare 

tænke sådan her. Det er bare tanker, ikke også? Fordi det bliver jo ved 

med at være der, fordi det er jo følelsen… der holder fast (Bilag 9, ll. 

812-815). 

 

Opsummerende for deltagernes anskuelse af og arbejde med tanker, kan det siges at 

praksis varierer. 

 

Behandling af selvværdsproblematikker 

Et andet gennemgående fokus i vores empiri omfatter kvindernes lave selvværd og 

store selvkritik i forbindelse med FD. Flere af kvinderne får en stærk følelse af skyld, 

som synes tæt forbundet med deres oplevelse af ansvar for barnet. Dette understøtter 

Anja: 
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Jeg har ikke mødt nogen, der ikke havde en eller anden form for skyld til 

barnet. Og det giver også god mening, fordi man har jo et stort ansvar i 

forhold til barnet. Det mærkes jo det er ansvar. (...) Skyld og ansvar, det 

er jo lige ved siden af hinanden (Bilag 13, ll. 295-300). 

 

Deltagerne pointerer, at de arbejder aktivt med kvindernes selvværd, og det må 

formodes, at dette har til formål at reducere mistrivslen og gøre kvinderne mere robuste 

til at overkomme de udfordringer, de kan møde – også i moderskabet. Anja pointerer i 

denne forbindelse, at det er særdeles vigtigt at påbegynde arbejdet med kvindernes 

“selvkritiske jeg” og skam tidligt i behandlingsforløbet blandt andet gennem 

psykoedukation (Bilag 13, ll. 294f, 300, 313ff). Et konkret behandlingselement, som 

Sofie ofte gør brug af i arbejdet med kvindernes selvværd, omhandler at finde ud af, 

hvilke ressourcer kvinden har. Tanker om egne ressourcer, styrker og formåen er typisk 

fremmede for den selvkritiske og depressive kvinde, hvorfor Sofie forsøger at 

fremprovokere en mere positiv og realistisk tankegang. Dette gør hun gennem 

implementeringen af en selvanerkendende øvelse. Såfremt det er for vanskeligt for 

kvinden selvstændigt at fremhæve positive egenskaber, kan hun inddrage manden i 

øvelsen. Den selvanerkendende øvelse kan foranledige, at kvinden erkender, at hun 

“indeholder noget dejligt” (Bilag 11, ll. 317-323). 

 

Et stort fokus i behandlingen af kvindernes selvværdsproblematikker handler derfor 

om at styrke kvindens positive opfattelse af sig selv og sin formåen, særligt i rollen 

som mor. Dette vil blive udfoldet yderligere i nedenstående afsnit. 

 

5.5.7 Konkrete strategier og øvelser 

Der fremhæves i vores empiri en række konkrete og praktiske strategier samt øvelser, 

som anvendes i behandlingen af kvinder med FD. Dette kan skyldes, at kvindernes 

depressive tilstand kan være så invaliderende, at de har behov for konkrete strategier 

og vejledninger, som de kan implementere i en svær hverdag. Caroline italesætter, at 

hun møder kvinder, der frygter at gøre reel skade på barnet grundet impulser. I disse 

svære tilfælde tilbyder hun konkrete strategier, som kvinderne kan gøre brug af: 

 



Side 94 af 157 

(...) det der med at ryste et barn i frustration. Det skal man jo ikke. Altså 

netop det der med, hvis du får sådan nogle impulser, så læg barnet et 

sikkert sted i et andet rum. Det kan være på gulvet eller på en madras, 

hvor du ved, at der ikke sker noget. Og så går du ud, og så tager du enten 

selv et brusebad, eller du ringer til nogen eller på anden måde bliver 

afledt. Så gå væk fra barnet, fordi det er bedre end at risikere noget (Bilag 

10, ll. 388-393). 

 

Karin udarbejder også gode strategier til kvinderne i sin behandling: “Det med at lave 

nogle strategier. Lytte til lydbog, lytte til musik, gå en tur. Så [skriver] vi det, og så har 

du det fysisk” (Bilag 8, ll. 776ff). Terapien tilbyder således konkrete strategier, som 

kvinderne kan tage med hjem, hvilket må formodes at øge effekten, da 

implementeringen for kvinden lettes, når strategierne allerede er udarbejdet i 

terapirummet. 

 

Helle beskriver en konkret øvelse, hvor moren gennem videooptagelser får mulighed 

for at se sin egen interaktion med barnet. Herved synliggøres hendes formåen og 

kontakt, hvilket kan bidrage til at fremme mere realistiske og nuanceret tanker: “(...) 

’prøv at se, nu smiler hun til dig, [når] du smiler til hende’. Så får de set de her 

øjeblikke, for det kan være svært at se sig selv udefra, når man har det svært” (Bilag 

14, ll. 465f). Helle oplever, at denne synliggørelse skaber god effekt hos moren i 

henhold til hendes selvkritik, følelse af utilstrækkelighed og bekymringer. 

Øvelser behøver ikke udelukkende at foregå gennem video, men kan også tage form 

som registreringsøvelser (Bilag 14, l. 327). Sofie fremhæver eksempelvis en øvelse, 

hvor kvinden skal nedskrive “tre ting, der har været nogenlunde udholdelige” i løbet 

af dagen på post-it-noter, som hun efterfølgende hænger op (Bilag 11, ll. 467-471). 

Derudover kan kvinden også registrere “(...) hvornår der er en lille smule godt, bare 

et sekunds godt. Og det kan man bruge skema til [at se], hvad tid på dagen var det, og 

hvilken følelse man fik” (Bilag 11, ll. 48-51). Disse øvelser har til formål at nuancere 

hendes billede af dagen, så den også rummer positive aspekter (Bilag 11, ll. 467-471). 

Denne konkrete øvelse pointerer hun også kan anvendes til registrering af kvindernes 

negative automatiske tanker, og Sofie beskriver, at denne registrering er hjælpsom i 

det terapeutiske arbejde (Bilag 11, ll. 51ff). 

 



Side 95 af 157 

Caroline og Anja oplever derudover, at det kan være effektivt at styrke kvindens 

selvomsorg, selvmedfølelse og evne til at anerkende sig selv. Her anvender de konkrete 

øvelser og fremhæver, at det kan være gavnligt for kvinden at visualisere sig selv 

udefra, som en veninde ville, idet en veninde ofte er mere anerkendende over for 

kvinden, end hun selv er i stand til (Bilag 10, ll. 420-425; Bilag 13, ll. 354-357). På 

den måde bliver det muligt at være mere empatisk over for sig selv og reducere 

selvkritikken, som Anja pointerer: “Alt det skældud som man har indad til, det har man 

jo sjældent over for de andre” (Bilag 13, ll. 351f). 

 

Anja fremhæver, at kvinder med FD ofte har et overaktivt nervesystem, hvorfor det 

kan være hensigtsmæssigt at etablere en oplevelse af tryghed med henblik på at 

stabilisere nervesystemet. Denne tryghed kan styrkes gennem visualiseringsøvelser, 

hvor kvinden aktivt forestiller sig et rart og sikkert “safe place”. På den måde kan 

kvinden selvstændigt og gennem et indre arbejde etablere den tryghed, som hun 

mangler (Bilag 13, ll. 388-391). 

 

Flere af deltagerne italesætter endvidere, at det er særligt effektivt at arbejde 

kropsorienteret med FD. Denne behandlingsmetode fremhæves som særlig virksom i 

henhold til regulering af et overaktivt nervesystem (Bilag 10, ll. 758-764; Bilag 11, ll. 

68-72; Bilag 14, ll. 510-517), og indbefatter ifølge deltagerne særligt inddragelse af 

vejrtrækningsøvelser, meditation og mindfulness (Bilag 10, ll. 758ff). 

 

Opsamlende udgør konkrete strategier og øvelser et centralt element i behandlingen af 

kvinder med FD, hvor både konkrete handlestrategier, refleksive visualiseringsøvelser 

og simple tiltag som vejrtrækningsøvelser indgår. De konkrete øvelser og strategier, 

der anvendes, behøver således ikke at være af kompleks karakter for at have god effekt, 

men kan bidrage til øget selvregulering, selvomsorg og tryghed i hverdagen. 

 

5.5.8 Temaet i en teoretisk forståelsesramme 

Kognitiv adfærdsterapeutisk forståelsesramme 

Det antydes i vores empiri, at flere af behandlingselementerne kan anskues ud fra en 

KAT forståelsesramme. Dette gælder blandt andet psykoedukation, 

aktivitetsplanlægning og omstrukturering. Psykoedukation kan i nærværende kontekst 
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bidrage til, at kvinderne opnår indsigt i både egne omstændigheder og lidelse. 

Eksempler herpå er Helle og Milles video om FD, Anjas forklaring af 

yngelplejeinstinktet samt kvindens behov for aflastning. Ligeledes indeholder arbejdet 

med kvindens kognitive konceptualisering og -forvrængninger altid en psykoedukativ 

dimension, hvilket blandt andet tydeliggøres i Carlas arbejde, ekspliciteret i afsnit 

5.5.5. Når hun i samarbejde med kvinden arbejder med at adskille tanker og følelser 

fra den konkrete situation, kan dette forstås som psykoedukation med udgangspunkt i 

den kognitive diamant og -konceptualisering. Her tydeliggøres det, hvordan en 

overvældende sitaution kan aktivere kvindens kerneantagelser, eksempelvis 

forestillinger om at være inkompetent. Denne kontekst fordrer således, at antagelsen 

om inkompetence rettes mod moderskabet. Arbejdet kan således hjælpe kvinden med 

at bryde med denne resulterende generaliserede forestilling om utilstrækkelighed i 

moderskabet. Hun kan dermed lære at forstå, at hendes reaktioner ikke nødvendigvis 

skyldes, at hun er en dårlig mor, men at de opstår i specifikke, belastende situationer. 

Denne indsigt i egne tankemønstre gør det muligt for kvinden fremadrettet at genkende 

negative automatiske tanker, såsom “det var en fejl at få et barn”, og forstå deres 

sammenhæng med underliggende kerneantagelser. Dermed styrkes kvindens evne til 

selvstændigt at kunne identificere negative automatiske tanker og deres baggrund. 

Denne opbyggede selvstændighed fremstår som et centralt behandlingsprincip i KAT, 

således at kvinden selv bliver i stand til at forstå og regulere egne reaktioner. 

 

Arbejdet med baggrunden for kvindernes tanker kan også anskues gennem en KAT 

forståelsesramme. I denne sammenhæng indebærer den kognitive konceptualisering 

en udforskning af kvindens tidlige erfaringer, som danner grundlag for hendes 

kerneantagelser og leveregler. Udforskningen kan struktureres gennem en 

caseformulering, der skaber overblik over sammenhængen mellem fortidige 

erfaringer, prævalente tanker og adfærd. Selvom KAT grundlæggende er 

nutidsorienteret, så inddrages fortiden i det omfang, den bidrager til forståelsen af 

aktuelle tanke- og reaktionsmønstre. 

 

Flere af deltagerne, særligt Sofie, er som bekendt ressourceorienteret i sit arbejde med 

de selvkritiske kvinder. Dette kan forstås inden for en recoveryorienteret KAT-tilgang, 

hvor målet er at fremme mere realistiske og positive automatiske tanker. Når Sofie 

eksempelvis guider kvinden til at identificere kvaliteter og ressourcer, der gør hende 
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til en god mor, kan dette anskues som en form for kognitiv omstrukturering. På denne 

måde faciliteres, at kvinden kan ændre den dysfunktionelle følelse af utilstrækkelighed 

til en mere adaptiv følelse af tilstrækkelighed, hvorved hendes self-efficacy øges. I 

forlængelse heraf kan Sofies implementering af den selvanerkendende øvelse, hvor 

kvinden skal skrive ting ned, der gør hende til en god mor, minde om en konkret 

handleplan fra KAT – at føre liste over anerkendelse, hvor formålet også er at styrke 

selvværd. 

 

Når Sofie og Helle beder kvinderne registrere tanker, følelser og aktiviteter, gennem 

post-it-noter eller registreringsskemaer, kan dette minde om måden, hvorpå 

aktivitetsskemaer anvendes i KAT. Disse skemaer kan ifølge KAT skabe indsigt i, 

hvilke aktiviteter der øger oplevelsen af mestring, self-efficacy og mening i hverdagen, 

hvilket stemmer overens med den måde, kvinderne anbefales at bruge dem på. 

 

Ydermere ses der elementer af adfærdsaktivering i deltagernes implementering af 

lystbetonede aktiviteter. Implementeringen heraf kan i en KAT forståelsesramme 

forstås som en intervention i sig selv, men også som led i psykoedukationen, der giver 

indsigt i, hvordan aktiviteter kan påvirke trivslen. Dette arbejde kan minde om et 

grundlæggende behandlingsprincip fra KAT, der omhandler hjemmearbejde mellem 

sessioner. 

 

På trods af flere overlap mellem deltagernes arbejde og elementer fra KAT, oplever 

Anja, at terapiformen og særligt omstrukturering kan være vanskelig at anvende 

stringent i arbejdet med FD. Hun vurderer, at der medfølger risiko ved at nedtone 

tanker om utilstrækkelighed i moderskabet, da barnets helbred må sikres samtidigt. 

Anja fremhæver imidlertid eksponering som et centralt element i behandlingen, hvilket 

viser, at hun unægteligt benytter elementer fra KAT. Hun fremhæver på samme måde, 

som det er kendt fra KAT, at eksponering kan være et effektivt redskab til at afkræfte 

kvinders negative forventninger. Dette eksemplificeres i hendes øvelse, hvor kvinden 

skal sige sin ubehagelige tanke højt gentagne gange. Effekten heraf vurderes af Anja 

at indebære følelsesmæssige forandringer, såsom reduceret angst, hvilket stemmer 

overens med effekterne beskrevet i KAT. 

 

Psykodynamisk forståelsesramme 
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Deltagernes vægtning af anerkendelse, forståelse og accept som virksomme 

behandlingselementer, kan belyses gennem en psykodynamisk forståelsesramme. Den 

gennemgående betoning på at blive mødt omsorgsfuldt, uden fordømmelse og med 

følelsesmæssig opbakning kan forstås i lyset af begreber som spejling og containing, 

hvor kvinden kan føle sig set, rummet og understøttet, hvilket i sig selv kan virke 

regulerende. I forlængelse heraf peger tilknytningsteorien på et grundlæggende behov 

for at blive accepteret, forstået og værdsat (Prætorius, 2007, p. 61), hvilket kan bidrage 

til at forklare, hvorfor disse elementer i sig selv kan virke helende. Deltagerne 

beskriver gennemgående, at kvinderne oplever følelser af utilstrækkelighed, skam og 

skyld. I en tilknytningsteoretisk forståelsesramme kan disse følelser forstås som 

forankret i kvindernes indre arbejdsmodeller om ikke at føle sig gode nok. På den 

baggrund kan anerkendelse, accept og normalisering fremstå som betydningsfulde 

behandlingselementer, da de kan bidrage til at reducere disse følelser. 

 

De psykoedukative elementer, som fremtræder i vores empiri, kan på tilsvarende vis 

belyses gennem PDT. Dette gør sig særligt gældende ved psykoedukation angående 

barnets behov, og hvordan partneren bør inddrages samt udgøre en central 

omsorgsperson for barnet. Set i lyset af tilknytningsteorien kan barnets udvikling netop 

forstås at være afhængig af omsorg, spejling og sensitiv responsivitet, herunder 

nærværende øjenkontakt. Sådanne interaktionelle kvaliteter anses som grundlæggende 

for etableringen af en tryg tilknytning og positiv udvikling. 

 

Ligeledes er der elementer i forbindelse med familiebehandling, som kan forstås ud 

fra PDT – særligt mentaliseringsteori. Dette tydeliggøres i Helles konkrete 

behandlingsredskab, broen, som netop faciliterer, at forældrene skal forsøge at “gå 

over broen” og være nysgerrige på den andens synspunkt. Behandlingsredskabet er 

meningsgivende i forhold til mentalisering, hvor formålet er at forstå samt få indsigt i 

egne og andres mentale, intentionelle tilstande for bedst at handle meningsfuldt i den 

nuværende situation. 

 

Særligt et afsnit fremstår af klar psykodynamisk karakter, navnlig afsnittet om 

udgravning af fortiden. Antagelsen om, at aktuelle reaktioner er forankret i tidligere 

erfaringer, er central. Det gennemgående fokus på udgravning af fortiden og 

erkendelse hos kvinden udgør et klassisk og dominerende behandlingsprincip (jævnfør 
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afsnit 4.1). Her er målet at bevidstgøre det ubevidste, så minder genkaldes, og der 

opnås større indsigt, hvilket muliggør en mere bevidst håndtering af og handlen i 

verden. Når deltagerne beskriver, hvordan kvinderne opnår “aha-oplevelser”, kan dette 

således ses som øjeblikke, hvor ubevidste sammenhænge bringes frem i bevidstheden, 

hvilket muliggør en ny forståelse af egne reaktionsmønstre. 

 

Samtidig peger deltagerne på, at erkendelse i sig selv kan have en terapeutisk effekt. 

Dette er også et princip inden for PDT, hvor indsigt betragtes som den centrale grund 

til forandring og bedring. Når kvinden bliver i stand til at genkende sine aktuelle 

følelser, eksempelvis ved kvinden som følte sig “efterladt og ensom, som et lille barn”, 

og opdager, at disse følelser knytter sig til tidligere erfaringer, kan hun i højere grad 

adskille fortid fra nutid. I empirien beskrives det som at “tage de gamle briller af”, 

hvilket muliggør en mere nuanceret og korrekt respons i forhold til den aktuelle 

situation. Indsigten peger desuden mod et arbejde med at styrke kvindens 

mentaliseringsevner, så hun bedre kan forstå og differentiere mellem hendes indre 

tilstande. Hun kan dermed både rumme følelsen af at være det lille barn og samtidig 

forstå, hvordan hun som voksen kan møde sit yngre jeg med omsorg og tryghed. I både 

deltagernes forklaringer og mentaliseringsøvelsen fremhæves det, at kvinden selv må 

udvikle sig til den tillidsfulde, beskyttende, regulerende voksen, som hun manglede i 

sin barndom. Dette perspektiv kan relateres til containing. I denne forståelsesramme 

lærer kvinden gradvist at rumme og bearbejde sine egne tidligere, ubehagelige følelser, 

hvorfor kvinden også kan få styrket egen evne til at emotionsregulere.  

Selve fokusset på at styrke kvindens emotionsreguleringsevner ses også i vores empiri 

gennem øvelsen, hvor kvinden med et overaktivt nervesystem guides til at forestille 

sig et “safe place”. Dette kan forstås i lyset af tilknytningsteorien, som fremhæver, at 

utrygt tilknyttede kvinder ofte har et mere overaktivt nervesystem og hurtigere oplever 

utryghed, hvorved tilknytningssystemet aktiveres. Den konkrete øvelse kan således 

forstås som et forsøg på at understøtte kvindens egen emotionsregulering ved at skabe 

en indre oplevelse af ro og sikkerhed. 

 

Den beskrevne regression i forbindelse med fødslen kan ligeledes forstås 

psykodynamisk som en midlertidig tilbagevenden til tidligere udviklingsstadier, hvor 

tidlige behov og konflikter samt følelse af utryghed aktiveres. I denne tilstand bliver 

kvinden særligt sårbar over for uforløste erfaringer fra barndommen, hvilket kan 
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aktivere hendes tilknytningssystem og -adfærd. Dette indebærer, at hun i højere grad 

kan komme i kontakt med tidligere følelsesmæssige erfaringer, som ikke nødvendigvis 

er direkte knyttet til barnet, men som aktualiseres i kraft af den nye livssituation. 

Deltagernes fokus på at identificere gamle følelser, der trigges i nutiden, harmonerer 

således med en psykodynamisk og særligt tilknytningsteoretisk forståelse af, at 

tidligere relationelle erfaringer påvirker, hvordan kvinden oplever og følelsesmæssigt 

reagerer i moderskabet. Denne reaktion kan forstås som en aktivering af kvindens 

tidligere etablerede indre arbejdsmodeller. De negative indre arbejdsmodeller kan 

derfor aktuelt få kvinden til at føle sig som en inkompentent mor over for sit barn, hvis 

det eksempelvis græder – ikke nødvendigvis fordi hun er inkompetent, men fordi 

hendes indre arbejdsmodel aktiveres. 

 

Carlas forståelse af følelser som “budbringere” samt hendes pointe om, at angst og 

ubehag ofte opstår, når følelser er svære at identificere, acceptere og skabe mening 

omkring, kan forstås i lyset af PDT. Inden for PDT eksisterer der et centralt 

behandlingsprincip om fokus på affekt, hvor terapeuten hjælper klienten med at 

identificere, mærke og forstå sine følelser samt undersøge, hvad de handler om, og 

hvor de kommer fra. Dette knytter sig til målet om at styrke klientens 

mentaliseringsevne, så klienten i højere grad kan forstå egne mentale tilstande. 

Dermed stemmer Carlas beskrivelser godt overens med PDT’s forståelse af, at 

følelsesmæssige vanskeligheder kan hænge sammen med manglende adgang til eller 

forståelse af egne affekter. 

 

Teoretiske overlap 

Ud fra vores teoretisering af afsnit 5.5, ses der overlap mellem KAT og PDT. Særligt 

arbejdet med at skabe indsigt i sammenhængen mellem tanker, følelser og tidligere 

erfaringer kan forstås ud fra kognitiv konceptualisering og som en psykodynamisk 

forståelse af bagvedliggende mønstre og tidligere erfaringers betydning i nutiden. 

Hvor KAT betoner identifikation og bearbejdning af negative automatiske tanker, 

leveregler og kerneantagelser, fremhæver PDT i højere grad, hvordan disse er 

forankret i tidlige relationelle erfaringer. På den måde tydeliggøres det i vores empiri, 

at arbejdet med kvindernes forståelse af egne reaktioner både kan anskues som et 

kognitivt og psykodynamisk anliggende. 
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5.6 Forebygning og tidlig opsporing 

Som de tidligere afsnit indikerer, findes der en række forskellige behandlingstilgange 

til FD. Endelig fremstår forebyggelse og optimering af indsatser, som betydningsfulde 

ved intervention målrettet FD. Deltagerne peger samstemmende på, at der netop 

mangler fokus på tidlig opsporing og forebyggelse i indsatsen. De fremhæver, at der 

bør være fokus på forebyggende interventioner, der strækker sig fra graviditeten og 

ind i forældreskabet frem for udelukkende at behandle allerede opstået lidelse. 

 

Tidlig opsporing og strukturelle udfordringer 

En af de fremtrædende elementer ved forebyggende indsatser er betydningen af tidlig 

opsporing. Karin fremhæver eksempelvis: “(...) tidlig og rigtig indsats har så stor 

betydning for forløbet. Så vi har enormt stor respekt for det (Bilag 8, ll. 417f). Hun har 

en grundlæggende forståelse af, at jo tidligere at tegn på mistrivsel identificeres, desto 

bedre muligheder er der for at forebygge FD. Carla lægger også vægt på tidlig 

opsporing, men problematiserer samtidig, at systemet ikke i tilstrækkelig grad formår 

at opspore de kvinder, som ikke fremstår akut belastede: 

 

(...) man [kan] aldrig bruge sygehusets beskrivelser til noget, fordi de 

kun lige er tjekket ind og ud. De har ikke rigtig haft et opsyn med dem. 

Derfor tror jeg heller ikke, at de fanger, hvis der er nogen, der ligger lidt... 

Altså, ikke har det godt, men ikke har det så skidt, at det skriger til 

himmelen (Bilag 9, ll. 776-779). 

 

Carla oplever et system, der ikke formår at lave brugbare faglige beskrivelser blandt 

andet, fordi de fagprofessionelle ikke har tid til at observere kvinderne tilstrækkeligt. 

Dette knytter hun til en bredere samfundsmæssig problematik, hvor særligt manglende 

ressourcer fremhæves som problematisk. Flere af deltagerne peger desuden på, at 

nedskæringer og strukturelle ændringer har svækket de nuværende former for 

fødselsforberedelse. Caroline kritiserer, at: “der er skåret væk i fødselsforberedelser, 

og at man laver det på en stor skærm eller i et kæmpe aula, det duer altså ikke. Det 

gør det virkelig ikke” (Bilag 10, ll. 489f). Hun illustrerer en effektivisering, hvor 

systemet ikke har tid til at møde og støtte den enkelte kvinde. Risikofaktorer, belyst i 

afsnit 5.2.3 og afsnit 5.2.4, er således relevante at være opmærksom på, da de kan 
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påvirke udviklingen af FD og den senere behandling. Disse risikofaktorer indbefatter 

eksempelvis utilstrækkelige efterfødselssamtaler (Bilag 10, ll. 486-494; Bilag 11, ll. 

210ff) og vehæmmende medicin, som udgør vigtige opmærksomhedspunkter i 

optimeringen af den forebyggende proces (Bilag 11, ll. 712-716). I forbindelse med de 

forebyggende indsatser nævnes desuden de travle fødselsgange, hvor Caroline og Lars 

eksplicit udtrykker en bekymring for kvindernes trivsel som resultat af samfundets 

struktur og tendenser. Caroline beskriver en stigende travlhedskultur, og hun har flere 

erfaringer med kvinder, der: “(...) jo nærmest blev sparket ud kl. 02 om natten, når [de] 

havde født. Det hører ingen steder hjemme. Det er så brutalt (...) altså (...) ‘hej hej, 

farvel med dig, ud i en taxa’. Håbløst!” (Bilag 10, ll. 491-494). 

 

Forebyggelse i den prænatale periode 

Flere informanter efterspørger en styrket forebyggende indsats allerede under 

graviditeten, hvilket Helle udtrykker: “Og hvis man egentlig kunne (...) få fat i dem 

allerede i graviditeten, så ville det være rigtig godt” (Bilag 14, ll. 263ff). Lars forklarer 

en lignende pointe, hvor han fremhæver arbejdet med prænatal tilknytning som central 

i den forebyggende indsats: 

 

(...) en af de rigtig fine metoder, det er virkelig at lave noget prænatal 

tilknytningsterapi. Altså at tilbyde det som en del af 

fødselsforberedelsen. Det er simpelthen givet så godt ud, fordi fødslen 

går alt andet lige meget nemmere, og tilknytningen efter fødslen går 

nemmere (...). Investering i mentalt sundhed under graviditeten kan ikke 

alene forbedre livskvaliteten for den enkelte kvinde, men også reducere 

behovet for senere behandling og støtte, styrke forældre-barn relationen 

og på lang sigt bidrage til bedre sundhed og trivsel i næste generation. 

Det er da noget, der vil noget, synes jeg (Bilag 12, ll. 697-700, 725ff). 

 

Ifølge Lars kan tilknytningen derfor allerede styrkes under kvindens gradviditet, og 

kan potentielt reducere risikoen for udviklingen af FD. Lars fremhæver gradviditet 

som “en betydningsfuld periode for både barnets og kvindens helbred på både kort og 

lang sigt” (Bilag 12, ll. 713f), og at tidlig opsporing og støtte rummer et “stort 

potentiale” både for den enkelte familie og folkesundheden (Bilag 12, ll. 714-718). På 

denne måde adresserer han vigtigheden af en prænatal indsats og løfter 
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problemstillingen fra et individuelt til et samfundsmæssigt anliggende, hvor 

investering i kvinders sundhed og trivsel i forbindelse med gradviditet og fødsel ikke 

alene handler om at reducere lidelse her og nu, men også om at forebygge fremtidige 

problematikker. 

 

I relation hertil fremhæves konkrete forebyggende metoder, som indbefatter 

psykoedukation samt strukturerede samtaler om forældreskab og tilknytning. Som 

tidligere nævnt anvender Karin en øvelse til sårbare gravide, som kan understøtte 

refleksion og åbne op for dialog mellem forældrene (Bilag 8, l. 238). Ifølge Karin kan 

relativt simple redskaber således have en betydelig forebyggende effekt, hvorfor 

øvelsen er en integreret del af hendes arbejde i det offentlige sundhedssystem (Bilag 

8, l. 246). Hun foreslår samtidig, at redskabet benyttes på nationalt plan. Dette peger 

på en begrænsning i de nuværende forebyggende indsatser, da disse primært benyttes 

til kvinder, der allerede er identificeret som sårbare eller i øget risiko for FD. Dette 

understreger Carla: 

 

Jeg synes, at man skal være opmærksom på tidlig opsporing. Det tror jeg, 

man vil sige, at man allerede er. Men dem, man er meget opmærksom 

på, det er de sårbare mødre. Der er de gode til at opfange dem hos 

jordmøderne. Det er jo sådan nogen, som måske selv har været anbragt 

eller er i risiko for at få et barn anbragt. Men det er altså ikke den der 

velfungerende gruppe, som alligevel bliver ret ramt (Bilag 9, ll. 885-

889). 

 

Dermed fremhæver hun et spændingsfelt mellem eksisterende forebyggende tiltag og 

deres målgruppe. Selvom der findes relevante redskaber, aktiveres de oftest først, når 

kvinderne er blevet henvist eller allerede er kategoriseret som sårbare. Dette kan 

betyde, at velfungerende kvinder, som ikke umiddelbart vækker bekymring, i mindre 

grad bliver opsporet og tilbudt støtte. Dette rejser spørgsmålet om, hvorvidt en sådan 

‘selektiv’ opsporing kan bidrage til et mørketal, idet kvinder med mindre synlige 

symptomer ikke nødvendigvis registreres eller får adgang til relevante tilbud. 

 

Andre barrierer og fremtidige indsatser 
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Samtidig peger Helle på en udfordring ved tidlig opsporing, idet de fagprofessionelle 

ikke “går ud og laver opsøgende arbejde. Der er jo nogen, der henviser til os (...)” 

(Bilag 14, ll. 963f). Helle forklarer dermed, at deres specialiserede tilbud behandler 

kvinder, der i forvejen er blevet henvist af sundhedsplejersken eller lægen. Dette kan 

anses som problematisk i lyset af, at screening for FD typisk finder sted omkring to 

måneder efter fødslen, men forskning peger på, at FD kan debutere op til ét år efter 

fødslen (jævnfør afsnit 1.1). Af samme årsag stilles der store faglige krav til 

fagprofessionelle i det opsporende arbejde, da nogle kvinder maskerer deres 

symptomer (jævnfør afsnit 6.6). I disse tilfælde bliver det kvindernes eget ansvar at 

opsøge hjælp. Dette kan udgøre en barriere blandt andet, fordi skam kan påvirke 

tilbøjelighed til at række ud, og dermed risikerer nogle kvinder ikke at blive 

identificeret og tilbudt behandling. Hertil kommer udfordringer med adgang til 

behandling, hvor blandt andet lange ventetider hos psykologer kan betyde, at 

kvinderne alligevel ikke får den nødvendige støtte i den akutte periode (Bilag 10, ll. 

653-657). 

 

Flere af deltagerne fremhæver desuden behovet for øget oplysning og afstigmatisering. 

Caroline understreger vigtigheden af oplysning og pointerer, at FD ikke skal anses som 

noget skamfuldt (Bilag 10, ll. 651ff). Mille peger ligeledes på, at mange kvinder har 

givet udtryk for, at “jeg vidste ikke, at det fandtes”, og at “der var ikke nogen, der hjalp 

mig” (Bilag 14, ll. 1061f). Dette indikerer, at der fortsat mangler information om 

eksisterende tilbud og indsatser. 

 

Endelig inddrager Helle og Mille et forslag til fremtidig behandlingsramme, hvor de 

udtrykker et ønske om et stærkere og bredere tværfagligt samarbejde. De siger konkret, 

at der mangler tværfaglige aspekter i behandlingen, hvorfor de foreslår et "dream 

team" bestående af forskellige fagligheder specialiseret i FD. De ønsker, at denne 

tværfaglige indsats implementeres nationalt i samtlige kommuner (Bilag 14, ll. 1203-

1229). 

 

Samlet set peger deltagerne på, at der allerede eksisterer en række forebyggende 

indsatser, men at disse ofte kommer til kort eller ikke er tilstrækkeligt tilgængelige. 

Dette åbner op for overvejelser om, hvordan interventioner for FD kan styrkes samt 
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hvilke forebyggende tiltag, der potentielt kan udvikles for at fremme tidlig opsporing 

af FD. 

 

5.7 Delkonklusion 

Ovenstående analyse viser, at FD udvikles i et komplekst samspil mellem biologiske, 

psykologiske, udviklingsmæssige, samt samfundsmæssige og situationelle faktorer. 

Forståelsen af FD som begreb og dens udviklingsårsag har samtidig en betydning for 

tilrettelæggelsen af intervention. Deltagerne fremhæver vigtigheden af, at 

interventionen tilpasses den enkelte kvinde, hendes behov og symptomernes 

sværhedsgrad, således at hun mødes dér, hvor hun er i forløbet. Centrale elementer i 

interventionen er derfor klinisk indtryk og sensibilitet, etablering af en tryg alliance og 

relation, hvor den fagprofessionelle udviser forståelse, anerkendelse og empati. 

Derudover fremhæves en række andre centrale behandlingselementer. Disse omfatter 

blandt andet psykoedukation samt normalisering af følelsesmæssige reaktioner 

forbundet med graviditet, fødsel og moderskab som en modvægt til idealiserede og 

uopnåelige forestillinger. Endvidere fremstår arbejdet med kvindens fortid, affekt, 

tanker og selvværdsproblematikker som effektivt, ligesom mere konkrete øvelser 

beskrives som virkningsfulde. Tilmed kan der med fordel inddrages et 

familieperspektiv i interventionen. Flere af de konkrete behandlingselementer 

beskrives som centrale, hvilket kan pege på variationer i behandlingen af FD. På trods 

af varierende forståelser af FD’s udvikling og behandling fremgår der i analysen et 

fælles udgangspunkt om, at den indledende behandlingsindsats bør fokusere på 

symptomreduktion gennem lavpraktiske tiltag såsom aflastning, støtte og søvn. I 

forlængelse heraf, fremstår det relevant at styrke sundhedsvæsenets fokus på støtte 

allerede under graviditeten, idet en tidlig intervention potentielt kan bidrage til at 

forebygge udviklingen af FD. 

 

Flere af deltagernes fremhævede behandlingselementer kan forstås i lyset af både KAT 

og PDT. KAT bidrager til at forklare deltagernes fremhævelse af blandt andet arbejdet 

med struktur, tanke- og adfærdsmønstre samt strategier, som virksomme elementer. 

PDT bidrager blandt andet til at belyse betydningen af følelsesmæssig bearbejdning, 

relationelle erfaringer og øget forståelse af sammenhængen mellem fortidige 

oplevelser og aktuelle følelses- og relationsmønstre. Dermed bidrager de to 
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perspektiver som forståelsesramme for, hvorfor det netop er disse 

behandlingselementer, som deltagerne fremhæver som effektive. 
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6. Diskussion 
I de følgende afsnit samles der op på en række centrale problemstillinger, som 

undersøgelsen har synliggjort i relation til forståelsen og interventionen målrettet FD. 

Med afsæt i både empiriske fund og den eksisterende litteratur undersøges det, hvordan 

FD forstås, afgrænses og håndteres i praksis. Første del fokuserer på begrebslige og 

diagnostiske problematikker. I forlængelse heraf belyses det, hvorvidt de nuværende 

screeningsredskaber er tilstrækkelige med implementeringen af ICD-11. Anden del 

retter fokus mod behandlingspraksis og undersøger blandt andet, hvilke 

behandlingstilgange der dominerer. Hertil diskuteres, hvorvidt eklektiske 

behandlingstilgange er hensigtsmæssige samt hvilken betydning fagprofessionelles 

private erfaringer med og forståelser af FD har for interventionen. Derudover belyses 

de inddragne teoriers anvendelighed og begrænsninger. Ligeledes diskuteres kulturelle 

aspekter af feltet og fysiske fødselsskader. Undervejs i diskussionen forholder vi os til 

og tager stilling til specialets fund i vores empiri og litteraturen. Endelig fremlægger 

vi væsentlige opmærksomhedspunkter inden for feltet og vores fremtidige 

anbefalinger til praksis og forskning fremsættes. 

 

6.1 Begrebsafklaring og diagnostik afgrænsning 

Specialet har gennemgående belyst betydelige variationer i forbindelse med 

terminologien FD og behandlingen heraf. Som det fremgår af både afsnit 2 og afsnit 

5, eksisterer der ikke én entydig definition af begrebet eller konsensus om 

interventionen. Dette peger på, at forståelsen af FD fortsat er under udvikling og 

præget af både begrebslige uklarheder og variationer i praksis. På den baggrund finder 

vi det relevant at diskutere terminologien og den diagnostiske anvendelse i praksis. 

 

I litteraturen beskrives, at begrebet efterfødselsreaktion i sundhedsfaglig kontekst 

udgør et paraplybegreb. Dette begreb dækker over et kontinuum af reaktioner, 

herunder maternity blues, FD og fødselspsykose (jævnfør afsnit 2.1). Analysen viser 

imidlertid, at der blandt deltagerne ikke eksisterer en entydig forståelse af, hvordan 

disse reaktioner bør betegnes. Dette er bemærkelsesværdigt, eftersom vores deltagere 

også indgår i en sundhedsfaglig kontekst, men ikke entydigt accepterer betegnelsen 

efterfødselsreaktioner som paraplybegreb. Særligt forbinder de betegnelsen FD med 
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uklarheder. De er uenige om definitionen indbyrdes og fremstår selv til tider uafklaret 

herom. Overordnet finder vi tre forskellige positioner. 1) Størstedelen argumenterer 

for, at mellempositionen FD bør udvides til efterfødselsreaktioner, så det i højere grad 

også omfatter angst, traumer og belastningsreaktioner. Det er påfaldende, at deres 

forslag til en ny betegnelse af mellempositionen er identisk med paraplybegrebet. 2) 

Andre tilslutter sig den nuværende forståelse af FD og sætter ikke spørgsmålstegn ved 

betegnelsen. 3) Endelig peges også på behovet for en skarpere diagnostisk afgrænsning 

mellem FD og andre psykiske tilstande i efterfødselsperioden. Der forekommer dog 

ikke et skarpt skel mellem positionerne, eftersom nogle deltagere ikke entydigt 

placerer sig inden for én position, men inddrager perspektiver fra flere. Position 1 og 

3 vil nu udfoldes i de to følgende afsnit. 

 

6.1.1 Bør begrebet udvides? Fødselsdepression eller 

efterfødselsreaktion? 

Deltagerne som anvender en anden betegnelse oplever, at FD er en for snæver 

definition, hvorfor de i stedet anvender betegnelsen efterfødselsreaktion. Det er 

således ikke den overordnede kontinuumforståelse, som deltagerne problematiserer, 

men snarere afgrænsningen af det mellemliggende niveau (FD). Deltagerne accepterer 

derfor maternity blues og fødselspsykose som de to yderpositioner på kontinuumet og 

problematiserer udelukkende FD. Deres forslag er derfor en tredeling, der rummer 

maternity blues, efterfødselsreaktioner og fødselspsykose. 

Kritikken af betegnelsen FD genfindes hos Kirsten Lindved, GAIA-instituttets 

grundlægger, som argumenterer for, at FD er en for reduktionistisk og patologiserende 

betegnelse, der primært fokuserer på depressive symptomer og dermed udelukker 

andre relevante reaktioner i efterfødselsperioden. Lindved mener derfor, at det er mere 

retvisende at kalde det efterfødselsreaktion, eftersom det rummer forståelsen af 

tilstanden som en udviklingskrise (Veto & Flick, n.d; Lindved, 2014, pp. 43-46). Hun 

inkluderer tre typer af reaktioner i sin forståelse: Tankemæssige-, følelsesmæssige- og 

fysiske forstyrrelser (Veto & Flick, n.d; Lindved, 2014, pp. 43-46). Herved udfordres 

den nuværende forståelse af FD til fordel for en bredere og mere kontekstuel forståelse 

af fænomenet. 
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Analysen indikerer desuden, at flere deltagere oplever, at visse reaktioner ikke i 

tilstrækkelig grad inkluderes i betegnelsen FD. Her henvises blandt andet til traumer, 

angst og belastningsreaktioner. Dette kan hænge sammen med ICD-10’s 

klassifikationssystem, hvor FD diagnosticeres som en klinisk depression. Herved 

bliver depressive symptomer selvsagt omdrejningspunktet, mens andre psykiske 

reaktioner, eksempelvis angst, risikerer at blive overset (jævnfør afsnit 2.1.1). Dette 

rejser spørgsmålet om, hvorvidt kvinder med ikke-depressive efterfødselsreaktioner 

identificeres og tilbydes relevant behandling. 

Det er ikke alene deltagerne, der problematiserer dette, idet problematikken ligeledes 

adresseres i forskningen. Det introduceres eksempelvis i et norsk studie med 7859 

inkluderede kvinder med FD, at omtrent 50% af kvinderne også oplever 

angstsymptomer, hvilket peger på et betydeligt overlap mellem FD og angst i 

efterfødselsperioden (Bauer et al., 2025, p. 2). Denne høje forekomst kan enten tolkes 

som et udtryk for komorbiditet eller som en indikation på, at betegnelsen FD er for 

snæver. Tilsvarende argumenterer Meltzer-Brody & Rubinow (2021) for, at 

betegnelsen perinatal depression – i dansk terminologi, FD – bør udvides, da 

reaktionerne i den perinatale periode rækker langt udover depressive symptomer (pp. 

5ff). De fremhæver, at den nuværende prævalens af FD med høj sandsynlighed 

sameksisterer med andre diagnoser. Det fremstilles, at 12% af kvinder i den perinatale 

periode har en angstlidelse, hvoraf blandt andet 6% har generaliseret angst, 2% har 

OCD og 3-6% har PTSD. De pointerer derfor, at betegnelsen bør udvides til perinatal 

mood and anxiety disorder (PMAD), hvor angst forstås som en integreret del af 

fænomenet frem for en separat komorbid lidelse (Meltzer-Brody & Rubinow, 2021, 

pp. 6f). 

 

6.1.2 Behov for skarpere diagnostisk afgrænsning? 

Hvorvidt betegnelsen kræver en udvidelse, er der ikke enighed om. En enkelt deltager 

efterspørger i stedet en tydeligere differentialdiagnostisk afgræsning mellem FD og 

andre psykiske tilstande – særligt fødselsrelaterede traumer. Her argumenteres for, at 

FD og traumer kan forveksles i praksis, hvilket risikerer at føre til mindre effektiv 

behandling, da disse ikke nødvendigvis kræver samme behandling. Med denne 

forståelse vurderes det, at traumer ikke skal inkorporeres i en udvidet betegnelse af 

FD, men i stedet adskilles tydeligere gennem differentialdiagnostiske vurderinger. 
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Denne problematik understøttes af Byrne et al. (2017), som peger på, at kvinder med 

egentlige fødselstraumer kan fejldiagnosticeres med FD, fordi denne betegnelse 

hyppigere anvendes i klinisk praksis (p. 2). Samtidig beskrives et betydeligt 

symptomoverlap mellem tilstandene, herunder selvbebrejdelse, følelsesmæssig 

isolation og afkobling til barnet (Beck, 2004, pp. 216, 222f). Dette understreger 

behovet for øget opmærksomhed på differentialdiagnostiske overvejelser. 

Hvor det foregående afsnit argumenterer for en udvidelse af begrebet, peger denne 

position altså i modsat retning. Her forstås udfordringen ikke som et spørgsmål om en 

for snæver betegnelse, men snarere som utilstrækkelig differentialdiagnostik mellem 

forskellige psykiske tilstande i efterfødselstiden. 

 

Nærværende afsnit 6.1 indikerer at der ikke er konsensus om definitionen af FD, idet 

deltagerne forholder sig forskelligt til begrebets symptomatologi og anvendelighed. 

Der fremstår således ikke én entydig og dominerende forståelse af begrebet. 

 

6.2 ICD-11? Et skridt i den rigtige retning? 

Ovenstående differentialdiagnostiske overvejelser fremskrives eksplicit i det nye 

klassifikationssystem, ICD-11. Her kan kvinden blive diagnosticeret med en affektiv 

lidelse, (World Health Organisation, 2024, p. 641) samtidig med den nye særskilte 

diagnose “Mentale eller adfærdsmæssige lidelser forbundet med graviditet, fødsel 

eller barselsperioden” med koden 6E20, såfremt hun opfylder kriterierne for begge 

(jævnfør afsnit 2.3). Kritikken af FD som en for snæver betegnelse synes i nogen grad 

adresseret i ICD-11, hvor den selvstændige diagnose i højere grad inkorporerer både 

angst, depression samt obsessive og kompulsive symptomer. De begrænsninger, 

deltagerne pointerer ved betegnelsen FD, kan derfor formodentligt reduceres, når ICD-

11 udrulles i praksis i løbet af de næste år. 

 

Selvom ICD-11 synes at imødekomme den ønskede diagnostiske forandring, peger 

Parameshwaran & Chandra (2018) på, at der fortsat er begrænsninger ved den nye 

særskilte diagnose. De kritiserer, at diagnosen kun må gives, hvis symptomerne 

debuterer inden for seks uger efter fødslen (pp. 80f). De fremhæver, at dette er 

utilstrækkeligt og foreslår i stedet, at den diagnostiske tidsramme udvides til seks 

måneder efter fødslen (Parameshwaran & Chandra, 2018, pp. 80f). De pointerer, at 
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denne også skal kunne udgøre en markør for andre affektive lidelser, som opstår inden 

for seks måneder efter fødslen. De begrunder denne udvidelse af tidsrammen med, at 

dette vil kunne forbedre opsporingen af kvinders efterfødselsreaktioner 

(Parameshwaran & Chandra, 2018, pp. 80f). Perspektivet fremstår meningsfuldt i lyset 

af, at FD typisk debuterer mellem to til seks måneder efter fødslen (Dimcea et al., 

2024, p. 6; Videbech, 2003, p. 8). En udvidelse af tidsrammen kan potentielt forbedre 

opsporingen af kvinder med sent debuterende symptomer. På den måde vil det i højere 

grad stemme overens med den gennemsnitlige debut for symptomerne på FD (Dimcea 

et al., 2024, p. 6; Videbech, 2003, p. 8). Det er sandsynligt, at nogle kvinder med sent 

udviklede symptomer på FD ikke opspores, når det er standard praksis i Danmark at 

screene for FD to måneder efter fødslen. Vi mener derfor, at det er mere 

hensigtsmæssigt, at sundhedsplejersker løbende i barnets første seks levemåneder 

foretager flere screeninger af kvinderne, så den tidlige opsporing i videre udstrækning 

sikres. Dette vil formentligt kunne imødekomme den store variation, der forekommer 

i symptomernes debut hos kvinderne, og potentielt reducere det eksisterende mørketal. 

 

6.2.1 Kommer screeningsredskaberne nu til kort? 

Implementeringen af ICD-11 synes på baggrund af ovenstående i højere grad at kunne 

rumme variation i symptomer og reaktioner i forbindelse med graviditet, fødsel og 

barselsperioden sammenlignet med ICD-10. I denne forbindelse pointerer 

Parameshwaran & Chandra (2018), at det er en positiv forandring, at det ikke 

udelukkende er den postnatale periode, der indgår i inklusionskriterierne, men nu også 

den prænatale periode (p. 81). Dette kan skabe grundlag for tidligere og bredere 

opsporing af FD. Udvidelsen af betegnelsen og oprettelsen af en særskilt diagnose 

rummer dog fortsat begrænsninger. Dette skal særligt ses i relation til den manglende 

udvikling af et nyere og velegnet screeningsredskab, som kan ledsage denne 

nyoprettede diagnose. Som tidligere præsenteret er EPDS det mest internationalt 

anerkendte screeningsredskab. Imidlertid er dette screeningsredskab primært udviklet 

til at opspore depressive symptomer, hvorfor redskabet med implementering af ICD-

11 fremstår utilstrækkeligt. Omvendt peger Smith-Nielsen et al. (2018) på, at EPDS 

også kan opspore angstsymptomer, hvorfor det kan overvejes, hvorvidt EPDS i nogen 

grad kan opspore de nyligt inkluderede angstsymptomer (jævnfør afsnit 2.4). Vi mener 

dog, at EPDS fortsat er utilstrækkelig med udrulningen af ICD-11, da redskabet også 
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skal kunne indfange obsessive og kompulsive symptomer. Selvom Smith-Nielsen et 

al. (2018) finder, at angstsymptomer kan opspores, så er EPDS for nuværende ikke 

målrettet skabt til at indfange disse. Der kan derfor herske tvivl om redskabets 

anvendelighed i en kontekst, hvor angst, traumer og tvangssymptomer i højere grad 

anerkendes som centrale. Netop denne tvivl pointerer Johann & Ehlert (2022) i et 

systematisk litteraturreview, som ligeledes peger på, at EPDS ikke i tilstrækkelig grad 

indfanger bredden af efterfødselsreaktioner (p. 341). Dette kan indikere et metodisk 

mismatch mellem en udvidet diagnostisk forståelse og de eksisterende 

screeningsredskaber. Der synes således at være behov for enten at supplere med flere 

specifikke redskaber eller udvikle nye screeningsredskaber, der ved inddragelse af 

flere items kan rumme kompleksiteten i ICD-11. 

 

Hvilke konsekvenser får det for behandlingen? 

Begrænsningerne ved de eksisterende screeningsredskaber har imidlertid ikke kun 

metodiske udfordringer, men kan også få konsekvenser for praksis. Hvis 

screeningsredskaberne ikke i tilstrækkelig grad indfanger kompleksiteten i ICD-11, 

kan det få betydning for den efterfølgende diagnostiske vurdering og dermed valg af 

behandling. Derfor anvender fagprofessionelle, som opsporer kvinderne, yderligere 

psykometriske tests til at fastsætte sværhedsgraden af FD, da EPDS ikke er et stærkt 

nok redskab til at stå alene (jævnfør afsnit 2.4). Hidtil er psykometriske redskaber 

såsom Hamilton blevet anvendt i praksis til at fastsætte sværhedsgraden af FD, hvorfor 

den bredere forståelse i ICD-11 betyder, at andre psykometriske redskaber må 

inddrages. Her henføres særligt til de redskaber, der aktuelt anvendes til findiagnostisk 

vurdering af angst og tvangssymptomer. 

 

Det fremstår som et afgørende, men uafklaret område af fænomenet, som kan få 

konsekvenser for, hvordan diagnosticering og behandling fastsættes. Dette kan 

resultere i svære betingelser for fagprofessionelle, når de skal vurdere, om terapi er 

tilstrækkeligt eller om medicin skal anbefales – og i så fald hvilken medicin eller terapi 

der skal igangsættes. I relation hertil mener Lindved, at kvinder ikke bør modtage 

medicin, såfremt det er uklart, hvilke symptomer, der er mest prævalente. Hun 

pointerer hertil, at medicin til depressive symptomer ikke kan forventes at virke på 

andre symptomer relateret til eksempelvis PTSD og angst (Lindved, 2014, pp. 43-46). 

Tilmed kan det udledes, at Lindved anser det for uhensigtsmæssigt at behandle 
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kvinderne med medicin, idet kvindernes mistrivsel ifølge hende er forankret i en 

udviklingskrise. Derfor argumenterer hun for, at terapi altid bør være førstevalg 

(Lindved, 2014, pp. 43-46). Dette står delvist i kontrast til den måde, hvorpå nogle af 

deltagerne anskuer og anbefaler psykofarmaka. Flere af deltagerne præsenterer netop 

psykofarmaka som en nødvendighed og afgørende del af behandlingen ved moderate 

til svære tilfælde af FD, således symptomerne falder og bedring hurtigt kan opnås. 

 

6.3 Er eklektiske behandlingstilgange effektive og hvad med 

evidensbaseret praksis? 

Ovenstående problematikker rejser et centralt behandlingsmæssigt dilemma: Hvis 

fænomenet forstås bredere end depression, kan behandlingen da fortsat tage 

udgangspunkt i terapiformer, som er oplagt til FD eller bør blikket bredes ud? 

 

Vores empiri tyder på, at behandlingen i praksis er eklektisk og individuelt tilpasset, 

hvor deltagerne trækker på forskellige traditioner og terapeutiske retninger frem for at 

følge én specifik tilgang. Dette kan umiddelbart forstås som en styrke, idet det 

muliggør en fleksibel tilpasning til den enkelte kvindes behov og udgangspunkt. 

Denne tilgang kan med fordel forstås i lyset af evidensbaseret praksis’ (EBP) fokus 

på, at behandling også må kombineres med klinisk ekspertise, klientens karakteristika 

og konteksten (Blause et al., 2024, p. 141; Dansk Psykologforening, 2012, p. 1). EBP 

fremhæver tilmed et stort fokus på, at behandling bør tage udgangspunkt i den bedst 

tilgængelige forskning (Fox, 2011, p. 326). Med denne viden kan den eklektiske 

praksis også problematiseres, idet den potentielt afviger fra veldokumenterede 

behandlingsformer, såsom KAT og interpersonel terapi (IPT), der netop fremhæves 

som effektive ved FD i den eksisterende forskning på området (jævnfør afsnit 2.7). 

 

Samtidig kan fraværet af NKR medføre, at behandlingen i højere grad afhænger af den 

enkelte fagprofessionelles præferencer frem for et fælles evidensbaseret grundlag, 

hvilket udfordrer idealet om standardisering og kvalitetssikring i behandling. Omvendt 

kan den eklektiske tilgang anskues som et udtryk for praksisbaseret evidens, hvor 

klinisk erfaring, dømmekraft og kontekstuel forståelse vægtes højere end 

standardiserede beslutningstagen. Polkinghorne (2007) fremhæver, at det er 
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problematisk alene at basere intervention og klinisk beslutningstagen på eksperimentel 

viden, da dette øger risikoen for at overse vigtige perspektiver (pp. 19f). I denne 

henseende bliver den eklektiske tilgang ikke et tegn på manglende evidens, men 

snarere et udtryk for, at de fagprofessionelle forsøger at tilpasse deres interventioner 

til den enkelte kvindes behov i en kompleks livssituation. Dette synes særligt relevant, 

da FD er et multifaktorielt fænomen, som involverer mange forskellige dimensioner. 

Modsat kan behandlingen risikere at blive unuanceret, fordi fagprofessionelle ikke 

holder sig opdateret på ny forskning og tilpasser deres tilgang derefter.  

 

Vurdering 

Når vores deltagere foretrækker en eklektisk tilgang, kan det forstås som et forsøg på 

at balancere mellem EBP og praksisbaseret evidens. I vores empiri antydes det, at flere 

deltagere bygger deres arbejde på baggrund af praksiserfaringer, hvilket kan dels være 

et udtryk for, at de har udviklet intellektuelle dyder, som kan forstås som personlige 

dispositioner, der udvikles gennem praksis og erfaring, hvorefter disse integreres som 

vanemæssige tilgange (Polkinghorne, 2007, pp. 40ff). Vi ser dog også, at flere af 

deltagerne holder sig opdateret på den nyeste forskning, hvor de eksempelvis henviser 

til nyt materiale og forskning som de tager udgangspunkt i (Bilag 8, ll. 851-855; 871-

893; Bilag 12, ll. 124-138, 174). Alligevel fylder deres praksiserfaringer mest i vores 

empiri, og EBP står i baggrunden. Dette kan muligvis forklares ved vores 

interviewguide, hvis spørgsmål primært centrerer sig om deltagernes praksiserfaringer. 

Vores deltageres svar vil naturligt afspejle de spørgsmål vi stiller, hvorfor 

interviewguiden rummer begrænsninger i henhold til at vurdere i hvilken grad 

deltagerne eksplicit baserer deres praksis på EBP.  

 

På baggrund af ovenstående finder vi det relevant, at behandlingen af FD tager 

udgangspunkt i EBP, men samtidig rummer mulighed for individuel tilpasning. Vi 

finder det særligt vigtigt i dette felt, da kvinder med FD kan have forskelligartede 

symptomer og behandlingsbehov. En rigid standardisering risikerer at reducere 

kompleksiteten i fænomenet, mens en behandlingstilgang uden et tydeligt fagligt og 

forskningsmæssigt fundament omvendt kan udfordre kvaliteten af behandlingen. Efter 

vores vurdering består udfordringen således ikke i at vælge mellem EBP og 

praksisbaseret evidens, men i at kunne balancere disse hensyn i den kliniske praksis. 
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6.4 Hvilke behandlingstilgange dominerer i praksis? 

Et bemærkelsesværdigt fund i vores empiri er, at psykodynamiske tilgange fylder 

meget i deltagernes praksisser, selvom litteraturen i højere grad fremhæver KAT og 

IPT som effektive behandlingsformer for FD. Som belyst i afsnit 2.7 viser studier 

eksempelvis, at KAT har et solidt evidensgrundlag og ofte fremhæves som førstevalg 

i behandlingen (Sockol, 2015; Huang et al., 2018; Rados et al., 2025), mens IPT 

ligeledes har vist signifikant effekt i flere studier (Miniati et al., 2014; Nillni et al., 

2018). Det er derfor interessant, at netop disse terapiretninger ikke er særligt 

fremtrædende i vores empiri. Det kan overvejes, om dette er en afspejling af, at 

deltagerne ikke nødvendigvis orienterer sig i og forholder sig til den nyeste forskning, 

men derimod i højere grad trækker på egne praksiserfaringer og foretrukne 

terapiretninger. Dette kan være en indikator på et muligt vidensgab mellem forskning 

og praksis. I kontrast til denne forståelse kan PDT ses som særlig relevant i en FD 

kontekst, da den adresserer relationelle mønstre, tilknytning og kvindens egen 

opvækst. Dette er i tråd med den præsenterede forskning, der peger på betydningen af 

tidligere relationelle erfaringer og traumer som risikofaktorer for udviklingen af FD 

(se f.eks. Meltzer-Brody et al., 2018; Mayopoulos et al., 2021). Samtidig viser studier, 

at PDT kan have positiv effekt, selvom evidensgrundlaget er mindre omfattende og 

effekten er mindre dokumenteret sammenlignet med KAT (Cooper et al., 2003; 

Valverde et al., 2023).  

Det rejser spørgsmålet om, hvorvidt PDT anvendes, fordi den er mest effektiv, eller 

fordi den opleves som mest meningsfuld i kvindens aktuelle situation. Samtidig 

forekommer det interessant, at flere af deltagerne aktivt anvender udvalgte 

behandlingselementer fra KAT, men ikke identificerer denne som deres foretrukne 

terapeutiske retning, selvom denne anbefales som førstevalgsbehandling. En central 

overvejelse i denne sammenhæng er, om dette skyldes deltagernes personlige 

præferencer, manglende viden om effekten eller snarere afspejler en eklektisk og 

praksisorienteret tilgang, hvor deltagerne integrerer elementer fra forskellige 

terapiretninger. 

 

I forlængelse heraf fremstår det særligt påfaldende at IPT, som netop fokuserer på 

rolleovergange og interpersonelle relationer (Videbech, 2012, p. 165; Nonacs & 

Cohen, 2002, p. 25), på intet tidspunkt nævnes af deltagerne. Vi finder det særligt 
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interessant, da IPT i litteraturen også fremsættes som en oplagt behandlingsform i 

forbindelse med den perinatale periode. En mulig forklaring kan være manglende 

implementering eller kendskab i praksis, men det kan også afspejle en generel tendens, 

hvor behandlingen i praksis ikke følger standardiserede metoder, men snarere udvikles 

som en pragmatisk tilgang. For at forstå deltagernes inkluderede behandlingsformer 

og praktiske tilgange, er det relevant at rette blikket mod det faglige og teoretiske 

indhold, der har præget deres uddannelsesforløb og formative praksis. Som beskrevet 

i afsnit 3.3.3 spænder deltagernes alder fra 43-73 år, hvilket kan indikere, at flere af 

dem er uddannet i en periode, hvor psykodynamiske tilgange fyldte mere på 

uddannelsen og i praksisfeltet (Paris, 2005, pp. 3,12; Drell, 2007, p. 207). Dette kan få 

en naturlig indflydelse på deres teoretiske orientering og præferencer, idet psykologer, 

som Polkinghorne (2007) beskriver, socialiseres ind i et praksisfællesskab, hvor 

intellektuelle dyder gradvist former klinisk dømmekraft (pp. 39f). I dette lys kan den 

fremtrædende brug af psykodynamiske behandlingselementer forstås som et resultat 

af faglig socialisering, hvor bestemte forståelsesrammer og metoder internaliseres over 

tid. På den anden side kan det dog ikke udelukkende ses som et resultat af ‘den gamle 

skole’, eftersom der er påvist evidens for PDT til behandling af FD, selvom denne ikke 

er lige så omfattende. Alligevel er det nødvendigt at overveje, hvilke begrænsninger 

den psykodynamiske tilgang har i dette felt, særligt fordi FD kan opstå af mange 

årsager, som ikke nødvendigvis kan spores tilbage til barndommen. Det understreger 

behovet for at diskutere tilgangens begrænsninger i relation til FD’s multifaktorielle 

karakter. 

 

6.4.1 Hvor langt rækker vores valgte terapiformer? 

Forrige afsnit tydeliggør, at både PDT og KAT repræsenteres i deltagernes 

behandlingstilgange. Det kan betragtes som en styrke for specialet, at de valgte teorier 

kan forklare en stor del af de behandlingselementer, som deltagerne fremhæver som 

virkningsfulde. Terapiformerne bidrager til en teoretisk forståelse af, hvorfor netop 

disse elementer anvendes i praksis. Deres relevans understreges af, at nogle af 

deltagerne direkte refererer til metoder og begreber tilknyttet enten til PDT eller KAT. 

Deltagerne beskriver dog også elementer, der indirekte afspejler principper fra disse 

terapeutiske traditioner. 
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Der forekommer imidlertid også en begrænsning ved valget af teori, eftersom det ikke 

er alle deltagernes fremhævede behandlingselementer og øvelser, der udelukkende kan 

forstås gennem den psykodynamiske- og kognitiv adfærdsterapeutiske tradition. Flere 

af de beskrevne tilgange synes eksempelvis at trække på principper fra tredje bølge af 

KAT, hvor fokus i højere grad er rettet mod at ændre forholdet til tankerne frem for 

tankernes indhold (jævnfør afsnit 4.2). Dette gælder eksempelvis de elementer og 

øvelser, der retter sig mod udvikling af selvmedfølelse, visualisering af et “safe place”, 

anskuelsen af tanker “som kun tanker” samt øvelser hvor kvinderne guides til at 

acceptere deres dysfunktionelle tanker frem for at lægge låg på dem. Det kommer 

ligeledes til udtryk i visualiseringsøvelser, hvor tankerne forestilles at forlade systemet 

og kvinderne siger farvel til dem samt i rekonstruktionen af kvindernes fortællinger 

om fødslen (jævnfør afsnit 5.5). Disse øvelser kan forstås i lyset af terapiretninger som 

Compassion Focused Therapy (CFT), Acceptance and Commitment Therapy (ACT), 

metakognitiv terapi (MCT) og Mindfulness-baseret KAT (MBCT), hvor arbejdet netop 

centrerer sig omkring forholdet til tankerne snarere end omstrukturering af tanker 

(Wells & Fisher, 2016, pp. 144f; Zettle, 2016, pp. 172f; Lau, 2016, pp. 192f; Vind, 

2022, pp. 116, 126). Hertil kan rekonstruktionen af kvindernes fortællinger forstås ud 

fra narrativ terapi, hvor interventionerne kan indebære udvikling af alternative 

fortællinger (Glintborg & Berger, 2017, p. 20). 

 

Ovenstående rejser spørgsmålet om, hvorvidt disse tilgange kan udgøre et væsentligt 

bidrag til feltet eller om KAT og PDT fortsat udgør de mest velegnede 

behandlingsformer. Forskning for anvendelsen af narrativ terapi til behandling af FD 

er fortsat begrænset, selvom det fremhæves som effektivt i praksis – særligt i 

forbindelse med traumatiske fødsler (jævnfør afsnit 5.5.6). Dele af den eksisterende 

forskning understøtter dog denne praksiserfaring, idet der er dokumenteret effekt af 

narrativ terapi hos kvinder, der har PTSD symptomer efter at have oplevet stressende 

eller traumatiske hændelser under den perinatale periode (Miller et al., 2025, p. 538; 

Padin et al., 2026, pp. 269f). Som beskrevet i litteraturen og vores empiri udgør 

traumatiske fødselsoplevelser og stressorer under graviditeten risikofaktorer for 

udviklingen af FD. Uanset om forståelsen af traumatiske fødsler og dertilhørende 

symptomer på PTSD integreres i betegnelsen af FD, tyder det på, at narrativ terapi er 

et relevant og virkningsfuldt bidrag til behandlingen af kvinder, hvor traumatisering 

har været udløsende. 
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Der ses en generel stigende tendens i psykologien til at anvende tredje bølge 

terapiretninger (Dimijian et al., 2016, p. 886; Hayes & Hofmann, 2017, p. 245). 

Effekten af anvendelsen af disse terapiretninger til behandling af FD fremstår 

imidlertid begrænset i forskningsgrundlaget. Et kinesisk studie, med formålet om at 

undersøge effekten af et seks ugers internetbaseret mindful self-compassion program 

(MBSP) til gravide kvinder, finder, at kvinder, som deltager i programmet, viser 

signifikante forbedringer i angst - og depressive symptomer samt forbedret trivsel hos 

både mor og barn sammenlignet med kontrolgruppen. Studiet konkluderer, at MBSP 

kan have positive effekter på forebyggelse af FD og kan forbedre spædbørns trivsel 

(Guo et al., 2020, pp. 101, 105f). Dette fremstår modstridende til det tidligere 

præsenterede review i afsnit 2.7.3, som finder, at tredje bølge KAT såsom ACT og 

mindfulness fremstår mindre effektive end traditionel KAT ved af behandling af FD 

(Radoš et al., 2025, p. 802). Det tyder dermed på, at der er uklarhed omkring, hvorvidt 

disse tredje bølge terapiretninger er effektive til behandling af disse kvinder. Dette 

understøttes af et review, der har til formål at undersøge effekten af anvendelsen af 

tredje bølge terapiretninger til FD, hvor det konkluderes, at der er indikationer på, at 

ACT, MBCT, MCT, CFT og dialektisk adfærdsterapi kan have positive effekter. 

Effekterne ses særligt på kvindernes accept af prævalente følelser, så disse ikke styrer 

adfærd og tanker. Ydermere har behandlingstilgangene positiv effekt på kvindernes 

evne til at emotionsregulere. Der er dog ikke evidens for disse positive effekter, og det 

fremhæves i reviewet, at der mangler generaliserbarhed og reliabilitet, hvorfor videre 

forskning på området er nødvendig (Hamarat et al., 2026, pp. 308f). 

 

Vurdering 

Det kan med afsæt i vores empiri og den begrænsede forskning på området anses for 

relevant, at udforske effekten af tredje bølge terapiretninger yderligere, så disse 

potentielt kan inkluderes i nationale kliniske retningslinjer for fremtiden, såfremt de er 

effektive. Findes der ikke evidens for anvendelsen af terapiretningerne, kan det afklare, 

at KAT, IPT og PDT fortsat er de mest velegnede tilgange til behandling af kvinder 

med FD. 
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6.5 Undersøgelsesdeltagernes egen betydning for 

behandlingen 

Et yderligere perspekt i forståelsen af deltagernes behandlingsvalg er betydningen af 

deres private erfaringer med FD. Det kan overvejes, om sådanne private erfaringer 

potentielt kan forme, hvad deltagerne lægger mærke til i behandlingen, og hvilke 

problematikker de tillægger særlig vægt. Tre af deltagerne har private erfaringer med 

FD, hvilket kan medføre risiko for selektiv opmærksomhed, hvor deltagerne særligt 

fokuserer på kvindens symptomer med udgangspunkt i egne erfaringer og 

forståelsesrammer. Det kan betyde, at visse aspekter af kvindens situation fremhæves, 

mens andre risikerer at blive overset. 

 

Denne problematik kan forstås i lyset af kognitiv bias i klinisk praksis, herunder 

confirmation bias og myside bias, som Fox (2011) beskriver. Han understreger, at 

mennesker har en tendens til at søge, fortælle og huske informationer på måder, der 

bekræfter eksisterende overbevisninger (p. 330). I en behandlingskontekst kan dette 

betyde, at deltagerne – bevidst eller ubevidst – orienterer sig mod de forståelser og 

interventioner, som de selv har oplevet som virkningsfulde eller har manglet, frem for 

en behandling, der er tilpasset den enkelte kvindes behov. Omvendt kan personlige 

erfaringer også udgøre en væsentlig ressource i klinisk praksis. Ifølge Cleary & 

Armour (2022) udgør terapeuters personlige erfaringer med psykisk lidelse ikke 

udelukkende en bias, men kan fungere som væsentlig ressource i 

behandlingskonteksten. Deres studie viser, at terapeuter med private erfaringer ofte 

udvikler øget empati og forståelse for klienters situation, hvilket dels kan styrke den 

terapeutiske alliance og dels kan fremme den generelle effekt i behandlingen (p. 1101). 

De fremhæver desuden, at terapeuter med private erfaringer kan bidrage til en 

nuanceret forståelse af klienters lidelse og skabe en oplevelse af genkendelighed og 

håb hos klienten (Cleary & Armour, 2022, pp. 1101f). På den anden side fremhæver 

de dog også risikoen for, at terapeuter overidentificerer sig med klienten eller fortolker 

klientens problematik gennem egne private erfaringer, hvorved deres perspektiv kan 

ende med at dominere forståelsen og give anledning til modoverføring (Cleary & 

Armour, 2022, p. 1102).  

Disse perspektiver understreger en central opmærksomhed i praksis, hvor deltagerne 

skal benytte private erfaringer konstruktivt uden at lade dem dominere i behandlingen. 
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Dette fremhæver betydningen af en refleksiv tilgang til behandling og samtidig viser 

det kompleksiteten i at arbejde med mennesker, hvor der stilles store krav til den 

fagprofessionelle – særligt hvis denne selv har haft FD. 

 

 

 

Vurdering 

Dette peger på, at deltagernes personlige erfaringer med FD både kan være en styrke 

og svaghed i praksis. De kan fungere som en ressource, der styrker empati og 

terapeutisk alliance, men kan også skabe en potentiel bias, der påvirker den kliniske 

vurdering og behandling. Dette understreger behovet for en refleksiv praksis, der stiller 

krav til den fagprofessionelle om aktivt at forholde sig til, hvordan egne erfaringer 

potentielt kan influere behandlingen. 

 

Metodisk vurdering 

I kvalitativ forskning, som nærværende undersøgelse, er det desuden vigtigt, at vi 

generelt forholder os til, at vores empiri ikke nødvendigvis repræsenterer en objektiv 

sandhed om behandling af FD. Deltagerne tilbyder én mulig praksisforståelse, som vi 

som forskere bør vurdere og forholde os til kritisk i henhold til den eksisterende 

forskning på området. Deltagernes valg af behandling og tilgange er unægteligt 

situerede og formet af både private oplevelser, teoretisk ståsted og deres 

praksiserfaringer. Deres praksis giver os derfor et relevant perspektiv ind i 

behandlingsområdet, men deres tilgange kan ikke nødvendigvis sidestilles med 

evidens for, hvad der er den mest hensigtsmæssige behandling. Samtidig repræsenterer 

det ikke med sikkerhed, hvad der er mest udbredt i praksis på nationalt plan, eftersom 

vores deltagere kun udgør en lille andel af fagprofessionelle, der behandler for FD. 

Det betyder, at vores fund primært bør forstås som indsigter i, hvordan behandlingen 

kan praktiseres og forstås virkningsfuld i konkrete fagprofessionelles praksisser, 

snarere end som evidens for, hvad der udgør den mest effektive behandling generelt. 

Dette er uproblematisk for vores undersøgelse, da vi som bekendt arbejder inden for 

en kvalitativ ramme med formål om at søge det eksemplariske og særligt 

betydningsfulde. Vores formål er derfor at undersøge, hvordan nogle fagprofessionelle 

i praksis oplever, tilpasser og forstår, hvad der virker i behandlingen af FD. 
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6.6 Det kulturelle aspekt af fødselsdepression 

Gennem analysen er det blevet fremhævet, at kulturelle normer og idealer i det vestlige 

samfund udgør en central rolle i forståelsen af FD. Dette kommer særligt til udtryk 

gennem forestillinger om det gode, nærværende, lykkelige moderskab, som 

glorificeres gennem sociale medier, samtidig med, at der hersker en forventning om, 

at kvinden hurtigt skal genetablere tidligere funktionsniveau og komme tilbage på 

arbejdsmarkedet. Det kan antydes i vores empiri, at det er samtidens effektiviserings-

, præstations- og perfekthedskultur, som kan udgøre en væsentlig risikofaktor for 

udviklingen af FD, idet diskrepansen mellem ideal og virkelighed kan foranledige 

oplevelser af utilstrækkelighed, skam og skyld. 

 

Præstationssamfund 

Sociolog Anders Petersen (2016) argumenterer for, at vi lever i en konkurrencestat, 

hvor samfundet i stigende grad kan karakteriseres som et præstationssamfund. Det 

indebærer, at individer løbende sammenlignes og vurderes ud fra deres præstationer, 

hvilket skaber et vedvarende pres for opkvalificering og selvoptimering (p. 68). I 

denne sammenhæng kan begrebet forældredeterminisme fremhæves, da der i 

samfundet ses en tendens til at placere ansvaret for barnets udvikling hos forældrene, 

hvorfor det hurtigere kan betragtes som forældrenes skyld, hvis barnet ikke trives 

(Dannesboe et al., 2018, p. 469). Dette kan potentielt medføre, at kvinder med FD i 

højere grad tolker barnets signaler – såsom gråd – som indikatorer på egne manglende 

kompetencer frem for barnets tidlige kommunikationsform. Dermed risikerer 

kvinderne at internalisere barnets trivsel som et direkte mål for deres moderskab, 

hvilket kan intensivere følelser af utilstrækkelighed, skyld og skam. Yderligere 

fremhæver psykolog Erica Burman (2008), at tilknytningsteoriens hierarkiske 

positionering af moren, som den primære omsorgsperson, fortsat dominerer i den 

vestlige kultur. Dette indebærer standarder om, at moren skal være særlig sensitiv med 

høj emotionel tilgængelighed over for barnet (pp. 134-141). 

Samlet set kan forældreskabet således i stigende grad underlægges præstationskrav, 

hvor særligt moderskabet tillægges ansvar og bliver genstand for vurdering, idet 

standarderne for, hvad der betragtes som en “god mor”, skærpes. Sammenholdt med 

vores empiri, kan det diskuteres om det netop er i lyset af de ovenstående 

samfundstendenser, at normalisering og accept fremhæves som virksomme elementer 
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i behandlingen af FD. Disse elementer kan anskues som en mulig modvægt til de 

skærpede krav og forventninger, hvilket ligeledes er blevet udfoldet i afsnit 5.5.2. 

 

Individualistiske samfund versus kollektivistiske samfund 

De øgede krav og forventninger til moderskabet kan samtidig relateres til mørketallet. 

Vores empiri og øvrig forskning fremhæver eksempelvis et særligt mørketal blandt 

kvinder med høje præstationskrav, da disse kvinder ofte maskerer deres mistrivsel og 

derfor risikerer ikke at blive opsporet (Dimcea et al., 2024, p. 2; Storm & From, 2015, 

p. 34; momkind.dk, 2024). På trods af synspunktet om, at der er et mørketal i denne 

gruppe, fremgår det af vores empiri, at det netop er sådanne kvinder, som faktisk udgør 

deltagernes klientgrupper. Flere af deltagerne beskriver netop, at de kvinder, som de 

behandler, ofte har høje præstationskrav, behov for kontrol, og er ressourcestærke. 

Denne målgruppe kan derfor være overrepræsenteret i vores empiri, hvilket rejser et 

spørgsmål om, hvorvidt analysens fokus på præstationskultur og idealisering af 

moderskab i en vestlig kontekst snarere afspejler deltagernes klientgruppe end kvinder 

med FD generelt. Hertil kan det diskuteres, hvorvidt omfanget af denne klientgruppe 

skyldes, at det netop er denne gruppe, der har ressourcer til at opsøge hjælp, hvorimod 

kvinder med lavere socioøkonomisk baggrund muligvis overses. Dette understøttes 

blandt andet af sundhedsstyrelsens analyse, som viser, at der eksisterer en social 

ulighed i brugen af psykologhjælp i Danmark, hvor det primært er personer med 

mellem - og høj indkomst, der benytter psykologer (Bihrmann et al., 2023, p. 32). Det 

bør derfor overvejes, om FD manifesterer sig forskelligt afhængigt af social gruppe, 

og om centrale risikofaktorer dermed træder mindre frem, selvom de potentielt spiller 

en væsentlig rolle i udviklingen af FD. 

 

Denne problematik aktualiseres yderligere i lyset af den diskrepans, der fremtræder 

mellem vores empiri og eksisterende forskning. Hvor vores empiri antyder, at FD i 

højere grad er et vestligt fænomen forbundet med individualisering og den beskrevne 

præstationskultur, peger forskningen på, at prævalensen ofte er højere i lav- og 

mellemindkomstlande. I denne forbindelse er det i forskning dokumenteret, at andre 

faktorer, såsom økonomisk usikkerhed, decideret fattigdom, lav uddannelsesmæssig 

status og jobusikkerhed, kan påvirke udviklingen af FD. Derudover inkluderes faktorer 

som uønskede graviditeter, stressende livsbegivenheder med vold, dårlige boligforhold 

og adgang til sundhedssystemer eller pasningstilbud også (Dadi et al., 2020, pp. 1, 9ff; 

http://mankind.dk/
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Dimcea et al., 2024, pp. 1ff; Coast et al., 2012, p. 1192). Disse faktorer kan ligeledes 

udgøre væsentlige risikofaktorer, selvom de ikke hyppigt fremhæves af vores 

deltagere.  

 

At prævalensen er højere i disse lande, kan dog fremstå paradoksalt, idet lav- og 

mellemindkomstlande ofte er præget af mere kollektivistiske samfundsstrukturer. I 

disse samfund er børneopdragelse i højere grad forankret i fællesskaber og støttende 

netværk, hvor omsorgen for barnet ikke alene betragtes som morens ansvar, men som 

et fælles anliggende (Röttger-Rössler, 2014, pp. 145-147). På den baggrund kan det 

antages, at kollektivistiske samfundsstrukturer potentielt udgør en beskyttende faktor 

i relation til udviklingen af FD, hvilket også er et fremtrædende synspunkt i vores 

empiri (jævnfør afsnit 5.2.4). Omvendt synes moderskab og børneopdragelse i 

individualistiske samfund i højere grad at blive forstået som et individuelt ansvar, hvor 

det kan forekomme sværere for kvinderne at opsøge hjælp. Det er derfor relevant at 

overveje, om individualistiske samfundsstrukturer kan udgøre en risikofaktor for 

udviklingen af FD. Denne antagelse understøttes af, at interventioner med fokus på 

aktivering af kvindens netværk fremhæves som særligt virksomme i behandlingen af 

FD. Det tyder samtidig på, at den høje prævalens i lav- og mellemindkomstlande ikke 

kan forklares på baggrund af fraværet af kollektiv støtte, men snarere må forstås i 

relation til de andre strukturelle risikofaktorer såsom økonomisk og arbejdsmæssig 

usikkerhed. 

 

Mørketal og etnisk ulighed i opsporingen af fødselsdepression 

I denne sammenhæng bliver spørgsmålet om mørketal igen centralt. Hvor vores empiri 

peger på et mørketal blandt præstationsorienterede kvinder, kan der samtidig 

argumenteres for, at andre grupper i højere grad forbliver overset. Dette fremhæves 

også i vores analyse, hvor flere deltagere anslår, at der må eksistere et betydeligt 

mørketal blandt kvinder med anden etnisk baggrund, eftersom de i praksis ikke 

screener kvinder, der ikke taler dansk (jævnfør afsnit 5.1.2). Altså kan kvinder med 

anden etnisk baggrund risikere at blive overset i opsporingen gennem eksisterende 

screeningsredskaber og -praksisser, blandt andet som følge af sproglige barrierer eller 

manglende kultursensitivitet i sundhedsvæsenet. Dette understøttes af et nyligt dansk 

studie, hvor det fremgår, at kvinder med anden – ikke vestlig – etnisk baggrund har 

90% større risiko for ikke at blive screenet for FD, sammenlignet med etnsik danske 
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kvinder (Marti-Castaner et al., 2022, pp. 41ff). I et samfund præget af stigende kulturel 

diversitet kan dette indikere, at der eksisterer et ‘parallelt’ mørketal, som ikke 

nødvendigvis relaterer sig til præstationskultur, men snarere til strukturelle og 

systemiske forhold med forskellig adgang til støtte. Yderligere er det værd at bemærke, 

at et nyere litteraturreview finder, at det at være migrant i sig selv kan udgøre en 

sårbarhed og risikofaktor for udviklingen af FD. Reviewet finder, at den samlede 

prævalens af FD blandt kvindelige migranter er 24,2%, hvilket indikerer en markant 

forhøjet forekomst af FD sammenlignet med den generelle befolkning (Stevenson et 

al., 2023, p. 203). Dette, vurderer vi, er særligt problematisk, eftersom vi i stigende 

grad er et multikulturelt samfund, som rummer individer med forskellige etniske 

baggrunde, men alligevel ikke formår at tilbyde den samme behandling som etniske 

danske kvinder får. Marti-Castaner et al. (2022) erklærer sig enig i denne betragtning, 

hvorfor de opfordrer til, at der bør være større fokus på opsporingen og behandlingen 

af migranter, for at mindske den potentielle etniske ulighed (pp. 45, 47). 

 

6.7 Underbelyst fænomen eller øget patologisering? 

Ovenstående diskussion, særligt vedrørende mørketal, giver anledningen til en mere 

grundlæggende diskussion af prævalensen af FD. Som vi tidligere har fremhævet, 

peger estimater på, at omtrent 10-15% af kvinder i Danmark udvikler FD. Samtidig 

fremhæves, at kun 30% af kvinder med FD opspores, da flere kvinder netop tenderer 

til at maskere deres mistrivsel, grundet skam og skyld. Når dette sammenholdes med 

ovenstående indikationer på et større mørketal blandt særligt marginaliserede, anden 

etniske grupper, hvor op til 90% risikerer ikke at blive opsporet, kan det give indtryk 

af en væsentlig højere reel prævalens. Men kan det passe, at så mange kvinder reelt 

udvikler FD? På den ene side kan det være udtryk for, at FD er et markant underbelyst 

fænomen. Dette understøttes i både vores empiri, men også i indledningen, hvor det 

fremgår, at det først er i nyere tid, at FD er blevet en fagterm og har fået øget 

opmærksomhed, og hvor langt flere kvinder end hidtil antaget oplever betydelig 

mistrivsel i forbindelse med moderskabet. Omvendt kan disse høje estimater også give 

anledning til en kritisk refleksion om, hvorvidt der nærmere er tale om en 

patologiseringstendens i samfundet. I et samfund, hvor der i stigende grad er fokus på 

mental sundhed og tidlig opsporing (Sundhedsstyrelsen, 2025, pp. 15ff, 21, 51, 57-68), 

og samtidig tendens til at individualisere og patologisere, kan grænsen mellem normale 
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reaktioner og behandlingskrævende tilstande fremstå mere flydende (Brinkmann, 

2023, pp. 875ff). 

 

Vi overvejer derfor, om en del af de reaktioner, der indgår i aktuelle 

prævalensvurderinger, snarere bør forstås som forventelige, naturlige, responser på en 

omfattende livsomvæltning, med betydelige biologiske og situationelle forandringer, 

frem for egentlig psykiatrisk lidelse. De biologiske og situationelle forandringer 

indebærer både hormonelle udsving, søvnmangel og markante identitetsforandringer. 

Det fremstår således paradoksalt, at FD systematisk screenes, mens andre livskriser 

såsom sorg efter tab, ikke anskues som kriser, hvor forebyggende psykoedukation 

tilbydes medmindre individet selv opsøger hjælp. Dette kan indikere, at eksisterer en 

særlig opmærksomhed på FD, hvortil det kan diskuteres, hvorvidt oprettelsen af en 

særskilt diagnose, 6E20 i ICD-11, er et udtryk for, at der er hersker en øget 

patologiseringstendens i samfundet, hvor flere – potentielt normale – reaktioner på 

fødsel og graviditet anskues som egentlig lidelse. 

 

Er udvidelsen af betegnelsen FD et udtryk for en patologiseringstendens? 

Tendensen til at udbrede FD til efterfødselsreaktioner kan desuden diskuteres i lyset af 

en øget patologisering. Vi ser både denne tendens i nyere forskning og i vores empiri, 

hvor FD netop anskues som del af et bredere spektrum af psykiske reaktioner. 

Spørgsmålet bliver derfor igen om en sådan udvidelse af begrebet afspejler en øget 

patologiseringstendens, hvor flere former og grader af psykisk mistrivsel inkluderes 

under en sygdomsforståelse. Omvendt kan det argumenteres, at udvidelsen til 

efterfødselsreaktioner ikke bør forstås som udtryk for patologisering, da det netop også 

betegnes som reaktioner og ikke psykisk lidelse. Dette stemmer overens med Lindveds 

synspunkt, hvor efterfødselsreaktioner forstås som en udviklingskrise snarere end 

patologi. Udvidelsen af begrebet kan dermed forstås som et forsøg på at nuancere og 

differentiere mellem forskellige typer af reaktioner, hvor komplekse psykiske 

forandringer, der kan forekomme i forbindelse med graviditet, fødsel og moderskab, 

opnår øget anerkendelse. I dette perspektiv behøver udviklingen ikke at handle om 

patologisering, men om synliggørelse og legitimering af reaktioner, som tidligere har 

været overset eller individualiseret. 
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Den høje prævalens er derfor ikke udelukkende et tegn på en patologiseringstendens, 

men et udtryk for det nuværende samfund, hvor der, som bekendt, er øget fokus på 

forebyggelse og tidlig opsporing. Dette har til formål at adressere tidlige og lette 

symptomer inden de udvikler sig til alvorlige tilstande. Dermed opstår en 

mellemposition, hvor reaktioner som kan være normale, stadig anses som legitime at 

intervenere imod med henblik på at forebygge, at de udvikler sig til mere alvorlig 

lidelse. Set i dette lys, behøver forebyggende indsatser såsom psykoedukation ikke at 

forstås som udtryk for patologisering, men snarere som en måde at understøtte trivsel 

og reducere risikoen for senere, sværere behandlingskrævende tilstande. Netop dette 

perspektiv fremhæves af flere af vores deltagere, der understreger et behov for at 

optimere nuværende sundhedsindsatser og et øget fokus på forebyggelse (jævnfør 

afsnit 5.6). Samtidig kan denne udvidede forståelsesramme være med til at belyse, 

hvorfor prævalensen fremstår relativ høj. Hvis prævalensen ikke alene baseres på 

kvinder, der opfylder kriterierne for depression, men også inddrager et bredere 

spektrum af psykiske reaktioner i forbindelse med graviditet og fødsel, synes det 

nærliggende, at prævalensen vil øges. 

 

Det er således vanskeligt at forklare den tilsyneladende høje prævalens alene ud fra 

patologiseringstendensen, da denne også kan skyldes, at den aktuelle opsporing af FD 

er utilstrækkelig. Prævalensen kan snarere forstås som resultat af en samtidig 

bevægelse mod både øget opmærksomhed, patologiseringtendens, begrebsmæssig 

udvidelse og forebyggende praksis. 

 

6.8 Hvad med fysiske fødselsskader? 

Obstetriske komplikationer fremhæves i forskningen som en risikofaktor for 

udviklingen af FD (Patel et al. 2012, p. 535). Ingen af deltagerne italesætter fysiske 

fødselsskader, hvilket vi finder interessant, da dette perspektiv har fået større 

opmærksomhed i nyere tid. Et debatindlæg fra Information (2023) “Mange kvinder får 

fødselsskader, derfor skal der indføres gratis genoptræning” sætter netop fokus på 

fødselsskader hos kvinder, og peger på et højt antal af kvinder, der oplever et 

underlivsprolaps efter fødslen. Kulturformidler Lærke Skærlund skriver, at antallet af 

ramte kvinder med underlivsprolaps er omkring 50% (Skærlund, 2023), men at stort 

set ingen kender til ordet, som betegner organers nedsynkning i underlivet (Kirschner, 
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2024). Hun problematiserer det danske sundhedssystem, hvor hun særligt kritiserer, at 

mange kvinder oplever “at blive efterladt i frit fald efter fødslen” (Skærlund, 2023, 

para. 17). Hun advokerer for, at kvinder bør kunne modtage gratis genoptræning og 

fysioterapi efter fødslen gennem det offentlige sundhedsvæsen. Hertil inddrager hun 

den tyske lovpligtige sundhedsforsikring, der netop sikrer, at kvinder tilbydes 

genoptræning efter fødslen. Skærlund argumenterer for, at alle kvinder i Danmark 

ligeledes bør tilbydes denne efterfødselstræning uanset om fødslen er vaginal eller ved 

kejsersnit (Skærlund, 2023). I forlængelse heraf fremgår det af Wang (2025) at: “på 

trods af disse hyppige og alvorlige konsekvenser tilbydes kun de mest komplekse 

tilfælde systematisk genoptræning, og mange kvinder bliver overladt til selv at finde 

og betale for behandling” (Wang, 2025, para. 9). Skærlund tydeliggør ligeledes, at det 

ikke er alle kvinder, der har ressourcer til at opsøge hjælp eller betale for den hjælp, 

som de har behov for (Skærlund, 2023). 

 

En mulig reaktion på fødselsskader og frygten herfor ses i den stigende efterspørgsel 

på graviditetsforsikringer. En nyere artikel fra DR (2026) beskriver, hvordan flere 

kvinder ønsker at føle sig sikre i deres graviditetsforløb og efterfødselstiden (Smitt et 

al., 2026). Skadedirektør hos Tryg Forsikringsselskab, Karina Engel, skriver, at deres 

kunder har et stigende behov for ekstra tryghed i denne livsfase (Smitt et al., 2026). 

Trygs graviditetsforsikring inkluderer blandt andet online jordemoder, krisehjælp, 

udvidet ulykkesforsikring og mulige erstatninger (Smitt et al., 2026). I modsætning 

hertil står en række fagprofessionelle, som stiller sig kritiske over for rationalet om, at 

graviditetsforsikringer er nødvendige. En af kritikerne er formand for Lægeforeningen, 

Camilla Ratchke, som understreger, at sundhedsvæsenet allerede er gearet til at 

håndtere komplikationer i forbindelse med gradviditet og fødsel (Smitt et al., 2026). 

Forkvinde for Jordemoderforeningen, Lis Munk, deler samme holdning og mener, at 

fødselshjælpen i det offentlige allerede er dækkende nok. Rathcke inddrager desuden 

en interessant vinkel i debatten, hvor hun kritiserer, at forsikringsselskaberne “forsøger 

at få penge ud af gravide ved at puste til deres frygt” (Smitt et al., 2026, para. 29). 

Forsikringsselskaberne tilbyder blandt andet dækning i forbindelse med kejsersnit ved 

svangerskabsforgiftning, hvilket hun mener er unødvendigt og en måde at fodre 

kvinders frygt. Hun tilføjer, at man med graviditetsforsikringen i praksis risikerer at 

forværre frygten for svangerskabsforgiftning fra “en relativ sjælden komplikation til et 

kommercielt produkt” (Smitt et al., 2026, para. 30). 
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Selvom stiftelsen af en gradviditetsforsikring møder meget kritik, er antallet af gravide 

der tegner forsikring alligevel fordoblet siden 2024. I dag tegner hver femte kvinde 

forsikringen, og Engel understreger, at efterspørgslen er stor, og at der de sidste tre år 

er blevet udbetalt over seks millioner kroner (Smitt et al., 2026). Stifter af 

onlinefællesskabet Momkind, Nanna Schultz, retter en skarp kritik mod 

gradviditetsforsikringer. Hun mener, at almindelige ulykkesforsikringer burde dække 

fødselsskader. Samtidig peger hun på, at udviklingen af gradviditetsforsirkringer både 

fremstår diskriminerende og ikke er fordrende for ligestillingen: “Det er jo bare at 

flytte en omkostning over på kvinderne” (Smitt et al., 2026, para. 39). Fødselsskader 

har også vakt politisk opsigt, hvor blandt andet indenrigs- og sundhedsminister, Sofie 

Løhde, bekræfter et aktuelt fokus på at styrke fødselsområdet, hvor blandt andet mere 

personale på fødeafdelingerne er på dagsordenen. Tilsvarende forsøges at 

imødekomme, at mange kvinder i dag oplever manglende hjælp til 

efterfødselskomplikationer (Smitt et al., 2026). 

 

Vurdering 

Ovenstående overvejelser kan indikere, at der eksisterer en form for blind vinkel, hvor 

kropslige forhold i forbindelse med gradviditet og fødsel ikke betragtes som en 

betydelig risikofaktor i den nuværende forståelse af FD. Den begrænsede mængde 

opmærksomhed på fødselsskader kan muligvis hænge sammen med en historisk og 

kulturel normalisering af fødselsskader, hvor kvinders smerter i højere grad accepteres 

som et vilkår frem for problematiseret som en sundhedsfaglig udfordring (Stenz & 

Nielsen, 2026; Vogel, 2024, p. 317; Institut for Menneskerettigheder, 2024). Den 

aktuelle samfundsdebat kan dog pege på en begyndende opmærksomhed, hvor kvinder 

i højere grad italesætter og reagerer på disse efterfødselskomplikationer. Dette kan 

indikere, at fødselsskader i stigende grad bliver synlige som potentielle 

belastningsfaktorer i den perinatale periode. 

 

Dette udfordrer samtidig de dominerende behandlingsformer for FD. Hvis disse 

fødselsskader bliver årsag til udviklingen af FD, er det utilstrækkeligt udelukkende at 

arbejde med tidligere erfaringer eller negative tankemønstre. I stedet kan der være 

behov for at inddrage en helhedsorienterede og recoveryorienteret tilgang samt tilbud 

om fysiske interventioner som operation eller genoptræning. Ved en recoveryorienteret 
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tilgang er fokusset at arbejde med kvindens nye udgangspunkt efter eventuelle 

fødselsskader. Dette synes særligt relevant i forhold til fødselsskader, som både kan 

være kort- og langvarige, og kan få konsekvenser for blandt andet kvindens seksuelle 

aktivitet, mulighed for at lege med sine børn og andre fysiske begrænsninger 

(Skærlund, 2023). Målsætningen er med udgangspunkt i en recoveryorienteret tilgang 

ikke nødvendigvis, at kvinden bliver symptomfri, men at hun skal kunne leve så 

meningsfuldt og tilfredsstillende et liv som muligt, trods funktionsnedsættelsen 

(Glintborg, 2022, pp. 13f). 

 

6.9 Opmærksomhedspunkter og fremtidige forskning 

Nærværende diskussion peger samlet på, at FD fortsat fremstår som et komplekst og 

uklart felt. Selvom udvidelsen af FD i ICD-11 synes at imødekomme centrale kliniske 

udfordringer ved den nuværende diagnostiske forståelse, rejser udviklingen samtidig 

nye problematikker relateret til opsporing, differentialdiagnostisk og behandling. Vi 

finder det relevant at begrebet udvides, da den nuværende forståelse ikke i tilstrækkelig 

grad favner bredden af psykiske reaktioner i forbindelse med den perinatale periode. 

Samtidig mener vi, at en sådan udvidelse nødvendiggør en tilsvarende udvikling af 

screeningsredskaber og den generelle diagnostiske tilgang til FD, således at praksis 

følger med den begrebslige udvikling. Uden denne tilpasning risikerer den udvidede 

symptomatologi at vanskeliggøre fagprofessionelles behandlingsplanlægning og 

dermed udfordre muligheden for at iværksætte målrettede og relevante indsatser. Når 

begrebet udvides, ser vi dog også en risiko for at det udvandes, når mange 

forskelligartede symptomer og reaktioner inkluderes. En bredere forståelse kan dog 

fortsat være klinisk relevant og mere dækkende for kvinders oplevelser, men 

forudsætter samtidig faglige afgrænsninger og kliniske vurderinger for at sikre 

målrettet behandling til den enkelte kvinde. 

 

Følgelig skal FD forstås som et kontekstuelt fænomen, der ikke kan forstås uafhængigt 

af kulturelle og samfundsmæssige faktorer. Samtidens præstationskultur kan have 

betydning for kvinders følelser af utilstrækkelighed, skyld og skam. Ligeledes 

indikerer diskussionen, at eksisterende screeningsredskaber potentielt overser kvinder 

med anden etnisk baggrund eller socioøkonomiske belastninger. Dette understreger 

behovet for øget opmærksomhed på kulturelle, sociale og strukturelle dimensioner i 
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både forskning og praksis. Vi anbefaler derfor, at disse aspekter inkluderes i forståelsen 

af FD og ved udrulningen af ICD-11. 

 

Endelig vurderer vi, at der generelt mangler forskning på området. Særligt eksisterer 

der et videnshul vedrørende intervention. Vores empiri indikerer, at interventionen i 

praksis ofte er eklektisk og individuelt tilpasset, mens forskningen fortsat primært 

fokuserer på enkelte manualbaserede terapiformer. Der ses således en tendens til at 

fokus rettes mod, hvilke terapeutiske tilgange, der dokumenteres som effektive. 

Samtidig fremstår det mindre tydeligt, hvilke konkrete behandlingselementer inden for 

disse tilgange, der bidrager til den oplevede effekt. 

Vores undersøgelse bidrager her med ny viden ved at identificere de specifikke 

behandlingselementer, som fagprofessionelle oplever som effektive i kliniske praksis. 

Vi finder, at deltagernes fokus på anerkendelse og forståelse samt psykoedukation 

opleves som virksomme elementer. Derudover fremhæves arbejdet med kvindens 

tankemønstre, følelser, selvværd og tidlige erfaringer samt inddragelse af et 

familieperspektiv som gavnligt. Samstemmigt vægter deltagerne aflastning som det 

mest centrale første led i behandlingen, da det kan skabe plads til kvindens egne behov 

og dæmpe hendes symptomer. Det er imidlertid væsentligt at understrege, at disse 

behandlingselementer ikke nødvendigvis er understøttet af et solidt evidensgrundlag. 

Deres behandlingstilgang synes i højere grad at være forankret i praksiserfaringer, og 

kliniske vurderinger af, hvad der opleves som virksomt i mødet med kvinderne. På 

denne baggrund peger vores fund samtidig på et fortsat behov for mere målrettet 

forskning i, hvilke konkrete behandlingselementer, der faktisk kan dokumenteres 

effektive i praksis. En styrkelse af evidensgrundlaget vil kunne understøtte 

praktikernes valg af interventioner, og samtidig bidrage til en mere ensartet og 

kvalificeret behandlingsindsats på området. Uden et tydeligere forskningsmæssigt 

fundament risikerer behandlingen i højere grad at bero på erfaringer og personlige 

kliniske præferencer. 

 

Indtil dette er mere udforsket finder vi, at det er gavnligt at balancere mellem EBP og 

praksisbaseret evidens. På den måde er individuel tilpasning mulig samtidig med, at 

der eksisterer et forskningsmæssigt fundament bag den valgte behandlingstilgang. 

Vores undersøgelse viser, at deltagerne benytter elementer fra forskellige 

terapiretninger, hvilket belyser, at der formodentligt kan arbejdes eklektisk i dette felt. 
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Dette indikerer desuden, at manglen på nationale kliniske retningslinjer er substantielt 

for feltet. 

 

Yderligere er et fund i vores speciale, at der bør være større fokus på at optimere vores 

nuværende sundhedssystem og forebyggende intervention. Vi anser det for centralt, at 

der er et øget fokus på at opspore kvinderne allerede under graviditeten, hvor der ikke 

udelukkende bør være fokus på sårbare gravide, men også ressourcestærke gravide 

samt gravide med anden etnisk baggrund. Specialets fund understøtter, at der fortsat 

bør være et vedvarende fokus på forebyggende intervention, da både vores litteratur 

samt deltagere fremhæver, at dette kan udgøre en beskyttende faktor for udviklingen 

af FD (jævnfør afsnit 5.6; afsnit 5.2.3; afsnit 2.7.5). 

 

Udover et videnshul i forbindelse med behandling belyser ovenstående også, at fysiske 

fødselsskader kan udgøre en væsentlig overset dimension i forståelsen og 

behandlingen af FD. Såfremt fødselsskader ikke integreres i den kliniske forståelse, 

risikerer behandlingen at blive mangelfuld for nogle kvinder. Dette understøtter 

argumentet om, at FD bør anskues som en bredere kategori, hvor både psykologiske, 

relationelle og kropslige erfaringer inddrages. Dette rejser yderligere overvejelser om, 

hvorvidt der kan være andre oversete faktorer, som er relevante for feltet, og som 

tilmed kræver anden behandling end de dominerende behandlingstilgange. 
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7. Konklusion 
Nærværende speciale har haft til formål at besvare følgende problemformulering: 

 

Hvordan praktiseres interventioner målrettet fødselsdepression i Danmark, og 

hvordan forstår og oplever fagprofessionelle interventionernes effekt i arbejdet med 

kvinder med fødselsdepression? 

 

Vi har gennem semistrukturerede forskningsinterviews med psykologer, 

psykoterapeuter, sundhedsplejersker samt en sygeplejerske og jordemoder undersøgt, 

hvilke konkrete behandlingselementer de fagprofessionelle finder særligt 

virkningsfulde i arbejdet hermed. Vi har fået indsigt i fagprofessionelles oplevelser og 

erfaringer med intervention målrettet kvinder med fødselsdepression (FD) gennem en 

kvalitativ metodisk tilgang. I undersøgelsen har vi både forholdt os til de 

metodologiske overvejelser fremsat af Virginia Braun og Victoria Clark samt anvendt 

deres refleksive tematiske analyse som analytisk metode. De fagprofessionelles 

beskrivelser er blevet fremlagt som temaer, hvorefter de er fortolket ud fra Kognitiv 

Adfærdsterapi (KAT) og Psykodynamisk Terapi (PDT). Vi har således arbejdet 

overvejende induktivt med henblik på at lade empirien danne udgangspunkt for 

analysen, hvorefter teoretiske perspektiver er blevet inddraget for at uddybe, forstå og 

forklare centrale pointer. KAT og PDT viste sig at være fremtrædende terapiretninger 

i vores empiri, hvorfor det netop er disse retninger, der udgør specialets teoretiske 

ståsted. 

 

Specialet peger på, at FD er et multifaktorielt fænomen, som med fordel kan forstås på 

et kontinuum af efterfødselsreaktioner mellem maternity blues og fødselspsykose. Der 

findes en række risikofaktorer for udviklingen af FD, og disse bør forstås i et samspil 

mellem biologiske -, psykologiske -, sociale - samt situationelle - og samfundsmæssige 

faktorer, hvorfor FD ikke forklares monokausalt. FD opstår derimod i samspillet 

mellem disse faktorer, og særligt hormonelle ændringer, psykisk sårbarhed og 

manglende social støtte fremhæves. 

 

Prævalensen for FD estimeres at være omtrent 10-15% blandt fødende kvinder i 

vestlige højindkomstlande. Denne prævalens fremstår relativt høj, hvilket kan forstås 
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som et udtryk for en reel problematik eller skyldes en øget patologiseringstendens i 

samfundet. Samtidig peger både litteraturen og deltagerne på et betydeligt mørketal, 

særligt blandt etniske minoritetsgrupper, som ikke opspores tilstrækkeligt. Derudover 

kan mørketallet og den høje prævalens forstås i lyset af en udvidet begrebsforståelse, 

hvor FD i højere grad ses som en del af et bredere spektrum af efterfødselsreaktioner, 

hvor mange reaktioner inkluderes sammenlignet med tidligere. Dette kan forstås i lyset 

af overgangen fra ICD-10 til ICD-11, hvor begrebet udvides til at inkludere flere 

reaktioner i den perinatale periode. Vi finder, at denne overgang imødekommer nogle 

af de problematikker, der tidligere knyttede sig til en for snæver forståelse af FD. 

Samtidig kan den nye begrebsliggørelse foranledige udfordringer i 

behandlingsmæssige sammenhænge, idet udviklingen af diagnostiske 

screeningsredskaber ikke synes at have fulgt med den begrebslige udvikling. 

Derudover kan det vanskeliggøre fagprofessionelles vurdering af symptomernes 

omfang, behovet for psykofarmaka samt valg af relevante interventioner og 

behandlingselementer, der er særligt virkningsfulde for den enkelte kvinde. 

Udvidelsen stiller derfor krav til den fagprofessionelle, som selvstændigt skal foretage 

faglige afgrænsninger og kliniske vurderinger for at anvende den mest 

hensigtsmæssige intervention til den enkelte kvinde. Når begrebet udvides, ser vi en 

risiko for at det udvandes, når mange forskelligartede symptomer og reaktioner 

inkluderes. En bredere forståelse kan dog fortsat være klinisk relevant og mere 

dækkende for kvinders oplevelser, men forudsætter samtidig faglige afgrænsninger og 

kliniske vurderinger for at sikre målrettet intervention til den enkelte kvinde. Med 

disse overvejelser finder vi det fortsat relevant at udvide begrebet, således at det i 

højere grad favner bredden af psykiske reaktioner i den perinatale periode. 

 

Specialet finder samtidig, at interventioner målrettet FD bør tilpasses den enkelte 

kvindes behov, symptomer og livssituation. Vores deltagere fremhæver betydningen 

af, at kvinden mødes dér, hvor hun er i forløbet, hvilket stiller krav til den 

fagprofessionelles evne til at skabe en terapeutisk alliance, etablere et trygt rum samt 

tilpasse behandlingen efter deres kliniske indtryk. Alle deltagerne fremhæver 

symptomreduktion i form af aflastning, støtte og fokus på søvn som afgørende for at 

skabe overskud hos kvinden, før der kan arbejdes videre med de bagvedliggende 

problematikker. Symptomreduktion udgør derfor første led i behandlingen. 
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Derudover peger undersøgelsen på en række konkrete behandlingselementer, som 

vurderes effektive i arbejdet med FD. Disse omfatter psykoedukation, anerkendelse, 

accept, udgravning af fortiden, arbejdet med tanker, affekt og selvværd, konkrete 

øvelser samt familiebehandling. Mange af disse elementer kan forstås i lyset af både 

KAT og PDT, da teorierne hver især kan bidrage med en forklaringsramme for, hvorfor 

deltagerne fremhæver arbejdet med tanker, adfærd og tidligere erfaringer som centralt. 

Samtidig fremhæves begge terapiretninger også i litteraturen som effektive i 

behandlingen af FD. Det er dog påfaldende, at de fagprofessionelle samtidig benytter 

behandlingselementer, der kan forstås ud fra andre terapiretninger, herunder tredje 

bølge KAT og narrativ terapi. Dette har rejst spørgsmålet om, hvorvidt KAT og PDT 

fortsat er hensigtsmæssige til behandling af FD eller om andre terapiformer såsom 

Acceptance and Commitment Therapy (ACT), Metakognitiv terapi (MCT), 

Compassion Focused Therapy (CFT) og Mindfulness-baseret kognitiv terapi (MBCT), 

ligeledes kan have effekt i behandlingen af FD. Der mangler dog fortsat forskning på 

området, hvorfor der endnu ikke foreligger tilstrækkelig evidens herfor. 

 

Endvidere er det interessant, at Interpersonel terapi i litteraturen fremhæves som en 

effektiv terapiform, mens ingen af deltagerne anvender denne tilgang. Dette kan 

indikere, at de fagprofessionelle i høj grad arbejder eklektisk og praksisbaseret med 

udgangspunkt i erfaringer og foretrukne behandlingselementer, frem for en stringent 

evidensbaseret praksis. 

 

Afslutningsvis kan det konkluderes, at manglen på nationale kliniske retningslinjer på 

området har substantiel betydning for interventionen målrettet FD, da det kan være 

vanskeligt for fagprofessionelle at vurdere, hvilken intervention der er bedst og mest 

effektiv for kvinderne. Samlet peger specialet på, at FD fortsat er et felt præget af 

videnshuller, som kræver yderligere forskning. Særligt vil forskning inden for 

relevante terapeutiske retninger og konkrete behandlingselementer være essentiel, 

således denne nye viden kan inkorporeres i de nationale kliniske retningslinjer for 

fremtiden med implementering af FD som særskilt diagnose i ICD-11. Endelig 

vurderer vi, at generel forskning om FD tilmed vil være gavnlig for interventionen, da 

dette potentielt kan foranledige identificering af oversete dimensioner. 
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