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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
1s 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 skelsattende oplevelse. Moderskabet fremstilles ofte som
livets mening, en naturlig og lykkelig tilstand (Storm & From, 2015, pp. 21, 25-28) og
som et evolutionart og biologisk mél, mennesker grundlaeggende er skabt til at opna
(Workman & Reader, 2021, p. 1). Moderskabet og den indledende tid efter fodslen
glorificeres saledes i folkemunde som en magisk tid, hvor det lille hjem bobler af
glede (Malmos, 2022; Storm & From, 2015, pp. 21f). Denne idealiserede forestilling
star imidlertid i kontrast til en stigende mangde forskning, der viser, at en betydelig
andel af kvinder ikke oplever denne gledesrus, men derimod udvikler depressive
symptomer enten i den perinatale periode — hvilket kan resultere i udviklingen af en
egentlig fodselsdepression (FD) (Brummelte & Galea, 2016, p. 153; Meltzer-Brody et
al. 2018, p. 1; Storm & From, 2015, pp. 21f; Videbech, 2003, p. 11).

Ifolge et nyligt dansk studie, udvikler omtrent 8000-9000 kvinder arligt 1 Danmark
FD, hvilket svarer til et incidenstal pa 10-15% (Madsen, 2025). Samtidig peger
forskning pé, at der sandsynligvis eksisterer et betydeligt morketal, idet mange kvinder
undlader at sege hjelp 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 séledes i sig selv udgere en belastning og potentiel
risikofaktor for udviklingen af FD (Williamson, 2022, pp. 101, 105ff). FD fremstar
derfor ikke blot som et individuelt psykisk problem, men ogsé som et fanomen taet
forbundet med sociale normer og idealer omkring moderskab (Storm & From, 2015,

pp- 21, 25-28).

FD blev forst relativt sent formaliseret som en diagnostisk kategori i psykiatrien. Et
vaesentligt skridt i denne udvikling var indferelsen af betegnelsen "postpartum onset”
1 klassifikationssystemet, DSM-IV, i 1994, hvilket bidrog til en eget opmerksomhed
pa fodselsrelaterede psykiske lidelser (Wisner, 2010, p. 1). Derudover opstod der i
1990’erne institutter som GAIA!, der havde til formal at undersoge og behandle

! Gaia-instituttet er et specialiseret institut, som fokuserer pa terapeutisk forebyggelse og behandling
af efterfodselsreaktioner.
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kvinder med fedselsrelaterede lidelser. Som folge af denne udvikling pd omrédet er
FD i hgjere grad blevet anerkendt som egentlig lidelse, og er dermed blevet genstand
for stigende forskningsmaessig interesse siden slutningen af 1990’erne (Gullestrup &
Terp, 2008, p. 10). Forskningen fokuserer blandt andet pa risikofaktorer og mulige
arsagsforklaringer (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 bade mor og spaedbarn (Murray et al., 2003 p. 420; Brummelte & Galea, 2016, pp.
153, 1571f; Muzik et al., 2013, p. 29; Switalska & Webner, 2021, pp. 46, 531).

Der er desuden udviklet screeningsredskaber med henblik pa opsporing af kvinder, der
enten har udviklet eller er 1 risiko for at udvikle FD (Park & Kim, 2023, p. 1331;
Dimcea et al., 2024, pp. 1, 7). Ifolge Sundhedsstyrelsen opspores FD ved hjelp af
sporgeskemaer udfert af en kommunal sundhedsplejerske cirka to méneder efter
fodslen, ndr moren fir barselsbesog (Sundhedsstyrelsen, 2023, p. 2). Dette
forekommer paradoksalt, idet FD ofte debuterer to til seks méaneder efter fodslen, og
dermed efter screeningen er foretaget (Dimcea et al., 2024, p. 6; Videbech, 2003, p. 8).
Nar moren er blevet screenet, omhandler sundhedsplejerskens besag 1 hgj grad barnets
trivsel og udvikling, mens opsporing og vurdering af morens trivsel spiller en
sekunder rolle (Lindhardt, 2023). Det er ifelge Videbech (2003) paradoksalt, at
kvinder 1 barselsperioden er 1 hyppig kontakt med sundhedsfagligt personale, som kan
opspore tegn pa FD, men at kun omkring 30% af kvinder med FD faktisk opspores og
modtager reel hjelp (p. 14). Arsagen hertil kan findes i, at kvinderne ofte skjuler deres
nedsatte stemningsleje eller mentale udfordringer, da de opfatter deres tilstand som
vaerende skamfuld (Videbech, 2003, p. 14; Patel et al, 2012, p. 537, momkind.dk,
2024). Samlet set tyder dette pd, at mange kvinder udvikler en FD uden at blive
opsporet eller modtage tilstrekkelig stotte og behandling.

Pé behandlingsomrédet eksisterer der fortsat betydelig uklarhed. I forbindelse hermed
er der gennemfort adskillige effektstudier, som har haft til formal at undersoge, hvilke
interventionsmetoder, der er mest virksomme i1 behandlingen af FD. Resultaterne af
disse studier fremstdr imidlertid ikke entydige. Nogle undersegelser fremhaver
farmakologisk behandling, herunder anvendelsen af antidepressiv medicin sdsom
SSRI-preparater, som en effektiv behandlingsform (De Crescenzo et al., 2014, p. 39),

mens andre studier peger pa psykoterapeutiske interventioner som mere virkningsfulde
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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
fremhaver metoder som Kognitiv adferdsterapi (KAT) (Nillni et al., 2018, p. 136),
mens andre peger pé interventioner med fokus pa relationelle forhold, morens sociale
kontekst (Setre 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 imedekommer FD i praksis. I denne forbindelse
fremgar det af Sundhedsstyrelsen, at der aktuelt ikke findes specifikke nationale
kliniske retningslinjer (NKR) for behandling af FD, hvilket kan ses i sammenhang
med, at FD endnu ikke diagnosticeres som en sa&rskilt diagnose i
klassifikationssystemet ICD-10 (Videbech, 2003, p. 13). Det tyder dog pa, at
forstevalgsbehandlingen ved sver grad af FD ofte er psykofarmaka og samtaleterapi,
mens lette til moderate tilfeelde af FD hyppigt behandles med samtaleterapi. Praksis er
dog fortsat domineret af mange forskellige kommunale tiltag og interventionsmetoder
med forskellige terapeutiske retninger. Dette medforer, at tilbuddene til medre med FD
varierer betydeligt 1 landet, afhaengigt af lokale ressourcer, faglige traditioner og

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

Naér effektstudier peger 1 forskellige retninger (uddybes i afsnit 2.7), og klare NKR
mangler, efterlades behandlingen af FD derfor i en praksis praget af variation og
uklarhed. Vi anser det som problematisk, at omtrent hver tiende fedende kvinde i
Danmark far FD 1 sa kritisk og sensitiv en periode med en nyfedt, der er staerkt
athaengig af hende. Dette understreger et behov for at udforske, hvordan interventioner
praktiseres i dag. Vi er tilmed interesseret i Avad interventionerne geor, hvordan de
hjelper og hvorfor de opleves som virkningsfulde af fagprofessionelle, der arbejder
med malgruppen. Dette peger pd spergsmél om, hvordan FD handteres gennem
relevante indsatser pa omradet og psykologiske interventioner. Denne nysgerrighed

har ledt os til folgende problemformulering:
Hvordan praktiseres interventioner mdlrettet fodselsdepression i Danmark, og

hvordan forstdr og oplever fagprofessionelle interventionernes effekt i arbejdet med

kvinder med fodselsdepression?
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1.1 Preecisering af problemformuleringen

Vi finder det relevant at pracisere centrale begreber i problemfeltet. Undervejs i
specialet anvendes betegnelsen intervention, men ogsa behandling og
behandlingselementer. Intervention anvendes som en bred betegnelse for de indsatser,
der retter sig mod FD herunder bdde forebyggende, stottende og behandlende tiltag.
Behandling anvendes mere specifikt om den konkrete terapeutiske tilgang, der
anvendes 1 arbejdet med kvinder med FD. Behandlingselementer refererer til
specifikke elementer i behandlingen, som fagprofessionelle finder effektivt i praksis.
Behandling og intervention anvendes 1 visse sammenhange synonymt, idet de i nogle
tilfeelde deekker over samme betydning.

Derudover anvendes ovrige relevante betegnelser ofte overlappende eller synonymt 1
litteraturen, hvilket kan skabe uklarhed. Vi vil derfor kort beskrive forskellene.
Perinatal depression kan forekomme 1 perioden under graviditeten og et ar efter
fodslen (Austin, 2010, p. 41), mens postnatal depression og postpartum depression
begge betegner perioden efter fodslen (Wilcox et al., 2021, p. 119). Slutteligt omfatter
preenatal depression en depressiv tilstand, der opstir under graviditeten (Hankin et al.,
2026, pp. 1f). Vores undersggelse fokuserer pa den perinatale periode, da vi ensker at
undersoge bade forebyggende og behandlingsmaessige elementer 1 interventionerne.
Det fremgér af litteraturen, at 30% af kvinder med FD opdages under graviditeten, og

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

p. 14).

Specialet positionerer sig som et supplement til den eksisterende effektforskning og er
forankret 1 dansk kontekst. Formalet er at skabe indsigt i, hvordan fagprofessionelle
oplever og forstar interventioners effekt i praksis. Ved at anlegge et praksisnart og
kvalitativt perspektiv sgges der viden om, hvilke elementer 1 behandling, der tillegges
betydning, hvordan interventioner tilpasses den enkelte kvindes situation, og hvilke
erfaringer fagprofessionelle har med, hvad der faktisk hjelper 1 arbejdet med denne
maélgruppe. Formélet er sdledes ikke at identificere én entydig “mest effektiv’ metode,
men at bidrage til en nuanceret forstielse af, hvorfor og hvordan bestemte
interventioner kan vere hjelpsomme i en kompleks og sérbar livssituation. Formélet
er desuden ikke at undersege, hvordan FD aktuelt behandles pé nationalt plan med

landets forskellige kommunale og regionale tilbud. Vi ensker derimod at fi indblik 1,
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hvad udvalgte fagprofessionelle, med stor erfaring med intervention malrettet FD,

oplever som virkningsfuldt og meningsfuldt i arbejdet med malgruppen.

Endelig afgraenses underseggelsen til udelukkende at fokusere pa kvinder med FD,
selvom mend ligeledes kan udvikle FD (Madsen, 2019, pp. 11f). Denne afgraensning
er lavet for at muliggere fordybelse i kvinders sarlige situation, hvor vasentlige
biologiske og psykologiske forhold ger sig geldende, eftersom kvinder gennemgar
betydelige hormonelle og kropslige forandringer i den perinatale periode

sammenlignet med mand (O’Hara & McCabe, 2013, pp. 385f).
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2. State of the art

I de felgende afsnit praesenteres eksisterende og relevant forskning omhandlende FD,
med henblik pa at skabe indsigt 1 den nuvarende viden pd omradet samt etablere en
forstaelsesramme for problemfeltet. I den forbindelse praciseres begrebet FD, og der
redegores for symptomer, prevalens og diagnostiske kriterier. Derudover preesenteres
screeningsredskaber, risikofaktorer, nuvarende behandlingsforlob samt gvrige
interventionsmetoder. Afsnittene udarbejdes pd baggrund af litteratursegninger 1 bade
Google Scholar, PsycInfo og AUB’s database Primo samt ved anvendelse af

kaedesogning.

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 vare mangeartede, hvorfor nogle i sundhedsfaglig
terminologi betegner det efferfodselsreaktioner (Brennum, 2014, p. 40). Begrebet
dekker bdde over lette og mere alvorlige psykiske, folelses- og tankemaessige
forstyrrelser knyttet til overgangen til moderskabet (Bronnum, 2014, p. 40). I
forbindelse hermed skelner man typisk mellem reaktionerne. I en systematisk
litteraturgennemgang peger Pritchard & Harris (1996) p4, at efterfodselsreaktioner kan
inddeles 1 tre kategorier pa et spektrum: Maternity blues, FD og fodselspsykose.
Forstnavnte er den mildeste reaktion og sidstnaevnte er den sveareste (p. 555; Stacy &
Schulkin, 2022, p. 763). Denne tredeling genfindes 1 nyere forskning af Stacy og
Schulkin (2022), der ligeledes har en kontinuumforstaelse af efterfodselsreaktioner (p.
763). Vi tilslutter os denne kontinuumforstielse af efterfedselsreaktioner 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 fodslen. Mellem 50-75% af kvinder oplever maternity
blues efter fodslen og denne debuterer som regel mellem tredje og femte dagen

(Videbech et al., 2023, p. 226). Dette indebarer, at kvinden kan blive mere sensitiv,
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gradlabil og irritabel 1 disse dage samt opleve angst, hypokondri og udpraeget
sovnlgshed (Pritchard & Harris, 1996, p. 555). Pravalensen synes imidlertid hgj,
hvilket muligvis forklares ved den brede symptomatologi, hvor mange nybagte medre
formodentligt genkender nogle af symptomerne, og dermed bliver inkluderet i tallene.
Der er enighed 1 litteraturen om, at maternity blues udger en mild og forbigéende
efterfodselsreaktion, som typisk remitterer spontant inden for de forste dage til to uger
efter fodslen (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 fodslen, og skal derfor ikke forstds 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 fremhaver, at maternity blues
sjeeldent medferer leengerevarende konsekvenser for moren eller barnet (p. 1; p. 764).
Samtidig beskriver de, at tilstanden forst betegnes som en egentlig psykisk lidelse, hvis

symptomerne er vedvarende eller forverrede.

Fadselspsykose

I den anden ende af spektret er fadselspsykose, som forekommer sjeldnere og 1 mere
ekstreme tilfelde, hvor praevalensen er estimeret til cirka én ud af tusind fedsler (Stacy
& Schulkin, 2022, p. 764; Pritchard & Harris, 1996, p. 557; Videbech, 2023). Selvom
fodselspsykose beskrives som et sjeldent foreckommende, svarer tallet alligevel til, at
omkring 60 kvinder arligt diagnosticeres (Videbech, 2023). Fadselspsykose beskrives
som en akut episode preget af mani, psykotiske symptomer eller depression med
psykotiske traek, som ofte debuterer hurtigt efter fedslen (Stacy & Schulkin, 2022, p.
764). Derudover kan symptomerne indebare vrangforestillinger, hallucinationer, bizar
adferd, depersonalisering, desorganisering og suicidale tanker. Fadselspsykose
fremhaves derfor som en meget alvorlig efterfadselsreaktion, der kan indebere risiko

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

Fadselsdepression

Mellem maternity blues og fedselspsykose befinder FD sig. Sammenlignet med
maternity blues har FD et lengerevarende og mere invaliderende forlob med
depressive kernesymptomer, som pavirker morens trivsel og velbefindende (Malmos,
2022). FD anses som folge af dens heje prevalens som en alvorlig samfundsmaessig

helbredsproblematik, der typisk opstér inden for de forste seks méneder efter fedslen
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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 gget treethed. Der er yderligere en reekke ledsagesymptomer.
Disse kan indebere nedsat selvtillid, selvbebrejdelser, folelser af uro, angst og skyld,
koncentrationsproblemer, sgvnbesvar, samt suicidale tanker (Sundhedsstyrelsen,
2023). FD adskiller sig fra andre former for depression ved, at symptomerne ofte
knytter sig specifikt til foraeldreskabet. Hertil ses det, at FD eksempelvis kan vere
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 foreldrerollen. Tilsvarende kan tankerne omhandle ded,
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 efterfolges ofte af skyld- og skamfolelser, da disse negative
tanker om egne evner som mor og frygt for at skade barnet, kan fore til social
tilbagetraekning og isolation (Videbech, 2003, p. 14; Storm & From, 2015, pp. 22, 32).
I en gennemgang af fire casestudier omhandlende mor-barn relationen efter fodsel,
fremhaves det, at kvinder med FD risikerer at udvikle folelsesmaessig distance samt
mindre sensitivitet og emotionel kapacitet i samspillet med barnet. Dette kan fa fatale

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

Ovenstéende reaktioner er typiske for FD, men der kan dog vaere store individuelle
forskelle pd, hvordan dette opleves og prasenterer sig (Malmos, 2022;

Sundhedsstyrelsen, 2023).

2.2 Praevalens

Som indledningsvist beskrevet, anslds prevalensen af FD at forekomme hos omtrent
10-15% af fadende kvinder (Madsen, 2025). Denne pravalens er geldende i vestlige
hgjindkomstlande (Patel et al., 2012, p. 534). Litteraturen peger pa betydelige
variationer i geografiske og kulturelle kontekster. I et litteraturreview af 58 studier, der
inkluderer 63.293 kvinder, underseges forekomsten af FD 1 forskellige lande. I

reviewet fremhaves, at prevalensen fra 2007-2017 estimeres til omkring 9,5% i
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hgjindkomstlande, 20,8% 1 mellemindkomstlande og helt op til 25,8% 1
lavindkomstlande (Dadi et al., 2020, pp. 1, 3; Dimcea et al., 2024, pp. 1f). Tilsvarende
finder Meltzer-Brody et al. (2018) en pravalens pé cirka 13% 1 hgjindkomstlande og
omkring 20% i lav- og mellemindkomstlande tre maneder efter fodslen (p. 2). Disse
forskelle peger pa, at FD ikke kan forstds som et universelt og entydigt fenomen, men
snarere som en lidelse, der pavirkes af sociale samt kulturelle forhold. I et systematisk
litteratur review bestaende af 291 studier fra 56 lande, estimeres den samlede globale
preevalens til 17,7% (Hahn-Holbrook et al., 2018, pp. 1ff), hvilket understreger, at FD
forekommer relativt hyppigt pa verdensplan.

I forlengelse heraf viser nyere forskning, at historiske og samfundsmassige kriser
ligeledes kan pavirke praevalensen. Chen et al. (2022) estimerer i en meta-analyse
baseret pa otte tvarsnitsstudier med 6.480 kvinder i den postnatale periode under
COVID-19 pandemien, en samlet prevalens pa 34%, hvilket er markant hgjere end
estimaterne for pandemien (p. 5). Resultaterne tydeliggor, at globale kriser og &ndrede
levevilkédr kan intensivere forekomsten af FD. Under pandemien var netvarket og
social sammenkomst begranset, hvilket potentielt kan forklare den egede prevalens,
idet en risikofaktor for udviklingen af FD er manglende social stette. Samtidig er det
relevant at fremhave, at disse variationer kan relateres til metodiske forskelle i
maleredskaber og diagnostik samt til bredere sociogkonomiske 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 serskilt diagnose 1 WHO’s
klassifikationssystem, ICD-10, men stilles som en “almindelig” depression,
“Depressiv  enkeltepisode F32”, séfremt kvinden opfylder kerne- og
ledsagesymptomer beskrevet 1 afsnit 2.1.1 (Videbech, 2003, p. 13; Figueria & Dias,
2012, p. 74; WHO ICD-10, 2022, pp. 86f; Sundhedsstyrelsen, 2023). Kvinden kan
ligeledes fa stillet diagnosen “Tilbagevendende periodisk depression F33”, hvis hun
har varet igennem tidligere depressive episoder (WHO ICD-10, 2022, p. 90; Figueria
& Dias, 2012, p. 74). Har kvinden oplevet et tilstraekkeligt antal af symptomerne de
seneste 14 dage, vurderer leegen, at hun har en depression, hvorved sverhedsgraden

fastsettes 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 rackke
psykiske forstyrrelser begyndende inden for seks uger efter fodsel, 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, fodsel eller
barsel (Johann & Ehlert, 2022, p. 340). | DSM-systemet kraves det, at kvinden oplever
depressive symptomer allerede 1 de forste fire uger efter fadslen for, at denne indikator
anvendes (Austin, 2010, p. 42; Brummelte & Galea, 2016, p. 153f). Dette er
problematisk, eftersom de fleste symptomer optreeder to til seks maneder efter fodslen

(jeevnfoer afsnit 2.1.1) og derfor ikke kun efter de forste fire uger.

Det nyeste klassifikationssystem, ICD-11, introducerer en ny overordnet kategori,
hvor mentale eller adferdsmessige lidelser forbundet med graviditet, fedsel og
barselsperioden inkluderes. Her skelnes mellem tre forskellige diagnoser. FD bliver
dermed en selvstendig diagnose med koden 6E20, som refererer til tilstanden uden
psykotiske symptomer. Denne kaldes “Mentale eller adferdsmeessige lidelser
forbundet med graviditet, fodsel eller barselsperioden”. Diagnosen indebarer
depressive, @ngstelige, obsessive og kompulsive symptomer, som debuterer i
forbindelse med graviditeten eller inden for seks uger efter fedslen (World Health
Organisation, 2024, pp. 6391f). De depressive, obsessive og kompulsive symptomer
minder om kernesymptomerne i ICD-10, men adskiller sig dog ved at vare mere
forankret i moderskabet. Disse kan blandt andet indebezre vanskeligheder med
tilknytning til barnet, frygt for ikke at vaere en god mor, tanker om at skade barnet eller
sig selv, samt en obsessiv frygt for, at der sker noget med barnet. De @ngstelige
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 sasom ‘“baby blues” (tidligere
fremhavet som maternity blues), hvilket ikke opfylder diagnosens kriterier (World
Health Organisation, 2024, pp. 640f). Diagnosen, 6E20, kan anvendes selvstendigt
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eller som et supplement til andre affektive sindslidelser sdsom depressiv
enkeltepisode, eftersom dette kan prasentere central information om eksempelvis
arsag og symptomernes debut (World Health Organisation, 2024, pp. 2491, 641). Nér
personen ogsd opfylder kriterierne for en affektiv lidelse, skal denne
differentialdiagnose derfor ogsa stilles (World Health Organisation, 2024, p. 641). Det
fremgar af Sundhedsdatastyrelsen, at ICD-11 er udkommet, men forst forventes
implementeret 1 det danske sundhedsvasen inden for de kommende éar
(Sundhedsdatastyrelsen, 2025). FD diagnosticeres derfor fortsat ud fra ICD-10’s

diagnostiske kriterier for andre former for depression.

De varierende diagnostiske kriterier 1 henholdsvis ICD-10 og ICD-11 samt DSM-
systemet fordrer, at der er stor variation i, hvordan FD begrebsliggares og hvem der
diagnosticeres. Dette anser vi i sig selv som problematisk, eftersom dette har en

indvirkning pa hvilken behandling, der tilbydes den enkelte.

2.4 Screeningsredskaber

I Danmark opspores FD typisk af praktiserende lager, psykiatere, psykologer,
sundhedsplejersker og jordemedre i praksis (Gullestrup & Terp, 2008, pp. 10f;
Malmos, 2022; Videbech, 2023; Kessing, 2025). Her anvendes som bekendt de
almindelige kriterier for depression, nar diagnosen stilles. Nar man i praksis screener
for FD gor de fagprofessionelle hyppigt brug af screeningsredskabet Edinburgh
Postnatal Depression Scale (EPDS), der er et 10-item selvrapporteringssporgeskema
udviklet 1 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 formal
at give et overblik over kvindens symptomer og reaktioner i labet af de sidste syv dage
(Gullestrup & Terp, 2008, pp. 18f). I den danske version af EPDS inkluderes udsagn
sasom “‘jeg har unodvendigt bebrejdet mig selv, hvis noget er gdet galt”, hvortil det er
muligt at vaelge 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 fremgar ligeledes af leegehdndbogen
pa Sundhed.dk, at fagprofessionelle ber vaere opmaerksomme pa, at brugen af EPDS

ikke er til diagnosticering, og ber anvendes som udgangspunkt for videre samtale
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(Videbech, 2024). I Danmark anvendes derfor evrige screeningsredskaber sasom
Hamilton Depression Rating Scale - 17 item (HDRS-17) til videre afklaring om
depressionens svarhedsgrad efter indledende undersogelse med EPDS (Kessing,

2025; Videbech et al., 2025).

EPDS er fortsat det mest validerede screeningsredskab til perinatal depression pa
internationalt plan, og er udbredt pa 37 sprog (Smith-Nielsen et al., 2018, p. 1). Selvom
screeningsredskabet forekommer internationalt anerkendt, er der dog nyligt opdagede
begransninger ved verktojet. En af disse begraensninger omhandler varierende cut-off
scores i forskellige kulturer (Smith-Nielsen et al., 2018, p. 1). Eksempelvis er cut-off
scoren 1 Litauen blot 7, mens den er 11 i1 Frankrig og 12 1 Sverige. Den hyppigst
anvendte cut-off score internationalt er dog 13 for kvinder (Smith-Nielsen et al., 2018,
p. 2). Fastlegningen af denne cut-off score bygger imidlertid pa aldre DSM-1V
kriterier for “Minor- & Major Depression”, og folger 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 pd 13 (ligesom den internationale). Kvinder
opfordres her til at g i1 dialog med egen lege eller sundhedsplejersker, da dette kan
veere en indikation pa FD (Gullestrup & Terp, 2008, p. 19; Smith-Nielsen et al., 2018,
p. 2; Videbech, 2024). Et studie med formal om at validere EPDS i forhold til akutelle
klassifikationssystemer, ICD-10 og DSM-V, finder dog, at en EPDS-score pa 11 til
danske kvinder, er mere passende, da denne score i hejere 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 1 Danmark. Kozinszky & Dudas (2015) understotter denne
pointe og fremhaver, at enhver nationalitet ber validere screeningsredskabet forinden
implementering af redskabet i sundhedssektoren (p. 103). Dette har ikke gjort sig
geldende i Danmark, da EPDS er anvendt igennem to artier 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 pd 13, der som navnt tager
udgangspunkt i DSM-IV’s foreldede diagnostiske kriterier, nar ICD-10 anvendes som

diagnostisk klassifikationssystem i Danmark. Den manglende overensstemmelse samt
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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 begraensninger som diagnostisk redskab, idet denne kun maler ud
fra de seneste syv dage samtidig med, at kriterierne for depression indebarer, at
personer mé have oplevet symptomer i mere end 14 dage (Videbech, 2024; WHO ICD-
10, 2022, p. 86). Derudover fremhaver Smith-Nielsen et al. (2018) 1 sit studie endnu
en begraensning ved screeningsredskabet pa baggrund af en faktoranalyse af
redskabets ti items (p. 2f). Her finder forskergruppen, at personer med underliggende
angstlidelse ogsé vil kunne score hgjt pA EPDS (Smith-Nielsen et al., 2018, p. 2f,10).
De konkluderer, at EPDS mangler diskriminant validitet, da EPDS ogsa kan opspore
hyppigt forekommende perinatal angst og ikke udelukkende depression, som er
redskabets oprindelige formél (p. 10). Det er sdledes relevant at veere opmaerksom pé
komorbide lidelser, nar EPDS anvendes til screening af FD (Smith-Nielsen et al., 2021,
p. 9). Af samme grund bliver det sarligt 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 1 afsnit 6.2.1.

2.5 Behandlingsforleb i Danmark

Det er standard praksis 1 Danmark, at en sundhedsplejerske kommer pa barselsbesog,
ndr barnet er en uge gammel, efter en méned og to maneder inde i barnets levetid. Det
er specielt ved disse tre indledende besog, at der er opmarksomhed pa eventuelle
efterfodselsreaktioner og FD  (Lindhardt, 2023). Derudover kommer
sundhedsplejersken ogsd pa beseog efter 4-6 méaneder og igen nar barnet er 8-10
méneder. Dog er det primare fokus her pa barnets udvikling og ikke pd morens helbred
(Lindhardt, 2023). Kvinder, der selv har mistanke om, at de har FD og eventuelt selv
har taget EPDS, anbefales ved en hej score at opsege egen lege med henblik pa
udredning eller gé i dialog med sin sundhedsplejerske (Gullestrup & Terp, 2008, p. 19;
Sundhedsstyrelsen, 2023).

Som tidligere nevnt findes der aktuelt ingen NKR for behandling af FD i Danmark,
hvorfor tilgengelige tilbud varierer betydeligt (Sundhedsstyrelsen, 2023). Der findes
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ifolge Sundhedsstyrelsen forskellige regionale og kommunale tilbud, som eksempelvis
ekstra besog af en sundhedsplejerske eller deltagelse 1 gruppeforleb
(Sundhedsstyrelsen, 2023). Det er typisk leger, der vurderer svaerhedsgraden af FD,
hvorudfra behandlingen fastsattes (Sundhedsstyrelsen, 2023; Videbech, 2003, p. 20).
Safremt kvinden har en depression af let til moderat svaerhedsgrad, kan ekstra samtaler
med egen laege eller sundhedsplejerske samt stotte fra kvindens netveerk, herunder
familie, vaere tilstraeekkeligt for, at kvinden kan opleve bedring (Videbech, 2003, p. 20;
Videbech, 2023). Kvinden far oftest ikke medicinsk behandling, men anbefales at
forbedre sogvn samt vere fysisk aktiv (Videbech, 2023; Videbech, 2003, p. 20).

I moderate til svare tilfeelde far kvinden typisk en henvisning til psykologbehandling,
eftersom samtaleterapi er forstevalg, fordi behandling med psykofarmaka kan have en
rekke bivirkninger for barnet hos den gravide eller ammende kvinde
(Sundhedsstyrelsen, 2023; Videbech, 2023). Er kvinden meget belastet og behaver
medicinsk behandling, skal behandlingen styres af en psykiater (Videbech et al., 2023,
p. 226). Selvom der kan vere en rakke bivirkninger ved brug af antidepressiva, er
dette ofte nedvendigt (Videbech, 2023; Gullestrup & Terp, 2008, p. 118). Arsagen til
at antidepressiva ofte er aktuelt og hurtigt igangsattes, skyldes at selv relativt milde
depressive symptomer kan have betydelige indvirkninger pa evnen til at varetage
moderrollen, hvorfor incitamentet til hastig symptomreduktion ved hjelp af
psykofarmaka er hejt (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, fremgéar 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 pa nuvarende tidspunkt pa nationalt plan, eftersom det er op til den
enkelte fagprofessionelle, hvilken terapiform der anvendes. I meget svare og sjeldne
tilfelde 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 forstds som et multifaktorielt fanomen, hvor biologiske,
psykologiske og sociale forhold gensidigt pavirker hinanden. P4 denne made kan FD
ikke forklares monokausalt, eftersom det snarere opstir i samspillet mellem
individuelle sarbarheder og belastninger 1 den perinatale periode (Meltzer-Brody,

2018, p. 4).

Biologiske risikofaktorer

I et biologisk perspektiv viser litteraturen, at hormonelle og fysiologiske forandringer
omkring graviditet og foedsel kan fungere som centrale triggers hos sarbare kvinder.
Det voldsomme fald i @strogen, progesteron og kortisol inden for de forste 48 timer
efter fodslen kan derfor spille en rolle i udviklingen af depressive symptomer — serligt
hos kvinder med en oget 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 forstds som udlesende faktorer, men at de sjeldent star

alene uden samtidig psykosocial belastning (pp. 11).

Psykologiske risikofaktorer

En tidligere historik med psykiatriske lidelser udger yderligere en betydelig biologisk
og klinisk risikofaktor. Kvinder med bipolar lidelse har i denne forbindelse markant
oget risiko for at udvikle fodselspsykose og FD (Meltzer-Brody et al. 2018, p. 2). Flere
studier, der har til formal at undersoge risikofaktorer for udviklingen af FD finder, at
praenatal depression og en historik med tidligere depression fremstar som de sterkeste
praediktorer 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 formdl om at afdekke hyppige
risikofaktorer, fremhaeves ligeledes, at tidligere historik med depression eller
depressive symptomer under graviditet eger risikoen for udviklingen af FD helt op til

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

Nyere forskning peger derudover pa traumer og barndomsrelaterede belastninger som

predisponerende faktorer, idet tidligere traumer kan ege sarbarheden og péavirke
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stressresponsen 1 den perinatale periode (Meltzer-Brody, 2018, pp. 4f). Dette
perspektiv genfindes i Mayopoulos et al.’s (2021) undersegelse, hvor tidligere historik
med traumer oger risikoen for akut fadsels-stress og senere psykisk mistrivsel (p. 123).
Desuden peger flere studier pa, at psykologiske faktorer sdsom lavt selvveaerd,
a&ngstelighed, perfektionistisk personlighed og tendens til negative tankemenstre kan

pavirke udviklingen af FD (Gullestrup & Terp, 2008, p. 44; Leigh & Milgrom, 2008,
p. 1).

Sociale risikofaktorer

P& det sociale niveau identificerer forskningen en reekke belastende faktorer, der kan
intensivere risikoen for udviklingen af FD. Her fremhaves blandt andet lav social
stotte, stressende livsbegivenheder, lav sociogkonomisk status samt obstetriske
komplikationer som helt centrale risikofaktorer (Patel et al. 2012, p. 535). Derudover
fremhaeves psykosociale forhold sdsom partnerkonflikter, vold i nere relationer og
manglende stotte fra sit netverk. Selvom risikofaktorer kan variere i lav- og
hgjindkomstlande, understreges, at partnervold og misbrug, samt overgreb i
barndommen, fortsat er de steerkeste psykosociale risikofaktorer (Meltzer-Brody et al.,
2018, p. 4; Dimcea et al., 2024, p. 3). Variationen i forekomsten af risikofaktorer,
sdsom begrenset stotte fra netvaerk, fa ressourcer eller sociogkonomisk status, kan
formodentligt forklare, hvorfor der er stor variation i pravalensen af FD i forskellige

lande.

2.7 Interventionsmetoder: Hvordan ber vi behandle
fodselsdepression?

Som tidligere introduceret, findes der ikke NKR for intervention af FD, og
behandlingsomradet preges af uklarhed. Dette uklare billede fremgar ogsa af
forskningen pa omradet, hvor studier er uenige om, hvilke behandlingsmetoder, der er
mest virksomme. [ denne forbindelse undersgger flere studier de bedste
psykofarmakologiske praparater til behandlingen af FD. Af de non-farmakologiske
behandlingsformer, underseges serligt KAT, IPT, Psykodynamisk terapi (PDT) samt
forebyggende indsatser. Den foreliggende forskning vedrerende hver af disse

behandlingsformer udfoldes i de nedenstiende afsnit.
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2.7.1 Psykofarmaka

Flere studier undersoger effekten af psykofarmaka i1 behandlingen af FD. Et review
baseret pa seks randomiserede, kontrollerede kliniske forseg med 595 nye medre
diagnosticeret med Major Depressive Disorder, finder, at SSRI-preparater er
forbundet med signifikant hegjere respons og remmisionsrater sammenlignet med
blandt andet PDT og KAT. Studiet konkluderer, at SSRI er sarlig effektiv til
behandlingen af FD (De Crescenzo et al., 2014, p. 39).

Et litteraturreview af Kittel-Schneider et al. (2022) underseger NKR for
psykofarmakologisk behandling af perinatal depression i 48 europ@iske lande. Studiet
endte kun med at inkludere 12 europeiske lande, da flere lande ikke havde NKR for
intervention mélrettet perinatal depression (p. 4). Reviewet beskriver, hvordan der ved
moderate til svere tilfelde — eller efter manglende effekt af samtaleterapi — er behov
for psykofarmakologisk behandling, typisk med SSRI-praparaterne, Sertraline og
Paroxetine. Det beskrives ligeledes, hvordan der i nogle tilfelde er behov for at
supplere med andre psykofarmaka sdsom antipsykotika eller benzodiazepiner.
Samtidig understreges det, at behandling under graviditet og amning indeberer
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, 111).

En metaanalyse af 11 studier med 944 deltagere, hvoraf sterstedelen af studierne er
foretaget 1 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 preeparatet Paroxetine er blandt de mest effektive antidepressiva,
men metaanalysen finder storst effekt ved behandling med estradiol og Brexanolone
(Zhang et al. 2022, pp. 1, 51, 8). Et review med fem inkluderede studier, omhandlende
kliniske forsog med Brexanolone, fremheaver, at praparatet har god effekt.

Brexanolone er et nyere, FDA%-godkendt leegemiddel, som specifikt er maélrettet

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 ogsd forbundet med alvorlige

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

Dansk Psykiatrisk Selskab har i samarbejde med relevante faglige selskaber?
udarbejdet kliniske retningslinjer for anvendelse af psykofarmaka under graviditet og
amning. De anbefaler ogsd, at let til moderat FD primart behandles med
evidensbaseret samtaleterapi, herunder IPT og KAT. Dette skyldes, at psykofarmaka
kan have bivirkninger pa barnet, eftersom det kan eksponeres under graviditeten eller
via modermelken efter fodsel (Middelboe et al., 2014, p. 9; O’Hara & McCabe, 2013,
p. 396). De anbefaler dog, at psykofarmaka ber anvendes ved utilstreekkelig effekt af
samtaleterapi eller ved moderate til svaere tilfzelde, hvor samtaleterapi stadig ber indga

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

Flere studier peger saledes pa, at psykofarmaka kan vare effektivt til behandlingen af
FD, men evidensen er ikke entydig. Andre studier peger pa samtaleterapi som en mere
hensigtsmassig behandlingsform (Lindved, 2014, p. 46; Brummelte & Galea, 2016,
pp. 161f). Et systematisk review af Molyneaux et al. (2014) konkluderer hertil, at der
er utilstreekkelig evidens til at afgere, om psykofarmaka eller samtaleterapi er mest

effektiv til behandlingen af FD (p. 368).

2.7.2 Interpersonel terapi

I et litteraturreview anferer Nonacs & Cohen (2002), at der pd davarende tidspunkt
foreld begrenset evidens fra kliniske studier vedrerende de mest hensigtsmassige non-
farmakologiske behandlingsformer for FD. P4 trods af den begraensede empiriske
dokumentation fremhaver forfatterne imidlertid IPT som en sarlig relevant
behandlingsform (p. 25). Terapien er en korttidsterapi, hvor grundtanken er, at arsagen
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 foreldreskab, samt temaer som rolleovergange (Videbech,

3 Dansk Selskab for Obstetrik og Gynakologi; Dansk Pzdiatrisk Selskab og Dansk Selskab for
Klinisk Farmakologi
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2012, p. 165; Nonacs & Cohen, 2002, p. 25). Dette anses som serligt relevant i lyset
af kvindens overgang til moderskabet, som ofte indeberer 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 fodslen (Spinelli, 1997, pp. 1028f). Studiet havde dog
ogsa begraensninger, 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 formal at male effektiviteten af IPT
som behandling. Inklusionskriterierne for disse deltagere indebarer blandt andet, at
kvinderne har en score pa ti eller mere pa EPDS. Her konkluderer forskergruppen, at
gruppen pa 115 kvinder, som modtog IPT under graviditeten, fik reduceret deres
symptomer pé prenatal depression signifikant sammenlignet med kontrolgruppen, der

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

Et litteraturreview, der gennemgar studier om IPT i perioden 1995-2013, har til formal
at vurdere evidensen for IPT som behandling af FD. P& baggrund af 11 inkluderede
studier, der bygger pa kliniske forseg, konkluderer forfatterne, at IPT er en effektiv
behandlingsform, der ber betragtes som muligt forstevalg til behandling, serligt 1 den
akutte fase og ved let til moderat depression. Studierne viser, at IPT medforer
signifikant klinisk forbedring hos kvinderne malt ud fra de hyppigt anvendte
screeningsredskaber EPDS, HDRS og Beck Depression Inventory (BDI). Tilmed viser
studierne, at kvinderne ofte opnar fuld remission efter endt behandlingsforleb (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 adferdsterapi

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

at denne er effektiv. De viser, at behandling med KAT bade kan reducere eksisterende
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depressive symptomer markant, men ogsé forebygge selve udviklingen af FD (Sockol,
2015, p. 7; Huang et al., 2018, p. 1). KAT er en korttidsterapi, hvor formalet er at
identificere og @ndre uhensigtsmassige tanker og adferdsmenstre, hvilket kan
facilitere forbedring af den folelsesmassige tilstand og fordre hensigtsmassige
handlemenstre (KAT uddybes yderligere 1 afsnit 4.2). Et nyere litteraturreview har til
formal at samle opdateret evidens om effektiviteten af interventioner ved FD med
henblik pa at kvalificere anbefalinger om forebyggelse og behandling, samt bidrage til
udviklingen af klare evidensbaserede retningslinjer. P4 baggrund af 145 inkluderede
systematiske reviews og studier, fremhaves KAT som den mest anbefalede
behandlingsform ved milde til svare depressioner. Antidepressiva og det nye
leegemiddel specifikt til behandling af FD, Brexanolone, vurderes ligeledes som
effektive, men anbefales kun ved sveare tilfelde og efter grundig vurdering af risk-

benefit forholdet. KAT anbefales derimod konsekvent som forstevalg.

P4 baggrund af effekter identificeret 1 de 145 inkluderede studier, konkluderer
forfatterne, at evidensgrundlaget for interventioner inden for tredje belge af kognitive
terapiretninger — herunder mindfulness og acceptance-commitment therapy (ACT) —
fremstér svagere. Tilsvarende beskrives evidensen for IPT som mindre omfattende og
derfor mindre veldokumenteret sammenlignet med KAT (Rados 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
praeparater har en god effekt, men at denne ikke overgdr behandling med KAT. Béade
KAT og IPT viser signifikant effekt og har et solidt evidensgrundlag. KAT fremhaves
dog som den mest undersoggte og bedst dokumenterede behandlingsform, og betragtes

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

2.7.4 Psykodynamisk terapi

I et kontrolleret forseg med 193 kvinder med FD, far deltagerne tildelt forskellige
behandlingsmuligheder, herunder KAT, PDT, ikke-direktiv rddgivning* eller ingen
behandling (kontrolgruppen). Efter 4,5 maneder viser PDT en signifikant reduktion i

4 Ikke-direktiv radgivning er en radgivningsform inspireret af Carl Rogers (Yao & Kabir, 2023), hvor
kvinder far tilbudt samtaler og far mulighed for at tale om deres bekymringer (Cooper et al.,
2003, p. 413). Det er ikke radgiverens arbejde at forteelle kvinden hvad hun skal, men derimod
indtage en lyttende, informativ og stgttende rolle (Yao & Kabir, 2023).
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depressive symptomer sammenlignet med kontrolgruppen. PDT har et sarligt fokus
pa morens egen tilknytningshistorie for at kunne forbedre hendes reprasentation af og
relation til eget spaedbarn. Til trods for at studiet viser en signifikant effekt efter 4,5
méneder, er der ikke en signifikant effekt efter ni méaneder sammenlignet med
kontrolgruppen. Studiet konkluderer derfor, at PDT forbedrer medres tilstand pé kort
sigt, men at disse forbedringer ikke er bedre end den spontane remission, der hyppigt
forekommer pé lang sigt (Cooper et al., 2003, pp. 412f). Selvom studiet paviser en
potentiel effekt, er studiet relativt gammelt, og evidensgrundlaget for PDT til
behandling af FD virker generelt mindre undersegt og dokumenteret end for KAT og
IPT (Valverde et al., 2023, p. 1156). Den manglende evidens for PDT udger
motivationen for et nyere review, som specifikt har til formal at undersoge 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, paviser positive effekter i bade
individuelt og gruppeformat (Valverde et al., 2023, p. 1156).

2.7.5 Forebyggende interventioner

I det tidligere fremhavede kliniske review af Dimcea et al. (2024) konkluderes, at der
eksisterer et udpraeget behov for forebyggende indsatser, hvor sundhedspersonale
sasom fadselsleger ber tage storre del i tidlig opsporing og behandling. Formalet
hermed er hurtigt at kunne imedekomme og behandle medre samt forhindre
udviklingen af FD (pp. 1f, 111).

Et systematisk litteraturreview med 18 inkluderede studier, tager udgangspunkt i
psykologisk intervention tilbudt for fodsel til universel forebyggelse af prenatal og
postnatal depression. Her konkluderes, at psykoterapeutisk behandling som KAT, har
en signifikant effekt pd prenatal depression, mens effekten postnatalt, er mere
begraenset. Det konkluderes yderligere, at psykologisk intervention under graviditeten
er effektiv, og kan forebygge udviklingen af FD béde for og efter fedslen (Yasuma et
al., 2020, p. 231).

Et nyt studie af Hankin et al. (2026) har til formal at felge op pa effekten af deres
tidligere studie fra 2023, hvor forskergruppen fandt, at IPT under graviditeten kunne
reducere praenatale depressive symptomer. Gruppen undersgger 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 ar efter fedslen (Hankin et
al., 2026, pp. 2f). Studiet finder, at symptomerne for depression fortsat er signifikant
lavere 1 op til et ar efter hos de kvinder, der modtager IPT prenatalt, sammenlignet
med kontrolgruppen, som ikke far behandling. Studiet konkluderer derfor, at IPT kan
have en forebyggende effekt i henhold til udviklingen af FD efter fedslen (Hankin et
al., 2026, p. 1).

Et review, der inkluderer 28 forseg og sammenlagt omkring 17.000 kvinder finder
ligeledes, at sundhedspersonalet kan udgere en vasentlig rolle for forebyggelsen af
FD eksempelvis gennem stottende samtaler, rddgivning, psykoedukation eller

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

Afsnittene ovenfor praesenterer forskning, der dokumenterer effekt fra forskellige
typer af intervention til forebyggelse af FD. Et andet Review fremhaver imidlertid,
hvordan intervention ber tilpasses den enkelte kvindes behov. Interventionen kan
derfor med fordel integrere elementer fra forskellige tilgange herunder samtaleterapi,
antidepressiva, melatonin, kost, motion samt gkonomisk og social stette (Tobore,
2020, p. 1). Dette tyder péd et behov for at undersege flere konkrete
behandlingselementer, der virker 1 en specifik kontekst og bidrager til den oplevede

effekt, hvilket tilmed er formalet med narvaerende speciale.

2.8 Delkonklusion

Sammenfattende viser den praesenterede litteratur, at FD er et multifaktorielt fenomen,
som placerer sig pa et kontinuum af efterfadselsreaktioner mellem maternity blues og
fodselspsykose. Symptombilledet omfatter bdde 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 pa verdensplan med hgjere praevalens
1 mellem- og lavindkomstlande. Udviklingen af FD ma forstds i et samspil mellem
biologiske, psykologiske og sociale faktorer, hvor bade hormonelle @&ndringer, psykisk
sarbarhed samt manglende social stette blandt andet betones. Gennemgangen af
diagnostiske kriterier og screeninsredskaber tydeliggor, at der eksisterer uklarheder i
forstaelsen og identificeringen af FD. Serligt fremhaves forskelle mellem de

diagnostiske klassifikationssystemer og metodiske udfordringer ved brugen af EPDS.
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Dette kan skabe usikkerhed i bade opsporing og behandling. I Danmark opspores FD
typisk gennem sundhedsplejersker og egen laege, hvorefter behandlingen tilpasses
sverhedsgraden. Grundet manglende NKR varierer intervention dog ud fra
fagprofessionelles terapeutiske preferencer og forskellige kommunale tilbud.
Forskningen viser, at der ikke er fuld konsensus om den mest hensigtsmassige
intervention til FD, eftersom forskellige psykofarmakologiske og psykoterapeutiske
behandlinger fremhaves som effektive, serligt ved moderate til svere tilfelde. For de
psykoterapeutiske behandlinger fremstar IPT og KAT imidlertid som de bedst
dokumenterede behandlingsformer, mens andre former for intervention med fordel kan

igangsattes som forebyggende indsatser.
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3. Metodiske og metodologiske overvejelser

I de nedenstdende afsnit redegeres 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
pd at f4 indblik 1 deltagernes oplevelser og erfaringer. Derudover prasenteres
udarbejdelsen af interviewguiden, ligesom vores rekrutteringsproces og inkluderede
deltagere introduceres. Dernest gennemgds vores transskriptionsstil og -valg i
forbindelse med underseggelsen. Endelig prasenteres vores videnskabsteoretiske
overvejelser og hertil valgte analysemetode, refleksiv tematisk analyse (RTA).

Slutteligt fremhaeves vores etiske refleksioner i undersggelsesprocessen.

3.1 Vores kvalitative undersogelsesdesign

Specialet tager afsaet i en kvalitativ forskningsmetode, da denne har til formal at
undersoge, hvordan noget forstés, gares eller opleves (Brinkmann & Tanggaard, 2020,
pp- 15f). Gennem den kvalitative metode, som straeber efter at opnd sterre kendskab
til nogens praktiske virkelighed, erfaringer og oplevelser, bliver det muligt at fa
kendskab til det eksemplariske og serligt betydningsfulde (Feilberg, 2014, p. 63;
Tanggaard & Brinkmann, 2020, pp. 658ff). Dette er sarligt relevant for specialets
problemformulering, der underseger, hvordan interventioner mélrettet FD praktiseres,
forstas og opleves af fagprofessionelle. P4 den baggrund fokuserer vi specifikt pa,
hvilke interventionsmetoder eller behandlingselementer der opleves som eftektive og
serligt betydningsfulde. Specialet har derfor til formal at opna et nuanceret indblik i

de fagprofessionelles erfaringer, perspektiver og praksisser.

3.2 Kvalitetskriterier ved kvalitativ forskning

For at understotte specialets faglige kvalitet tager vi afsat i kvalitetskriterier, der er
udviklet specifikt til kvalitative studier. I kvalitativ forskning fremhaves begreber som
transparens, gyldighed, virkelighedsforankring og genkendelighed som centrale for
vurderingen af forskningens kvalitet (Feilberg, 2014, p. 63; Tanggaard & Brinkmann,
2020, pp. 658ff). Transparens indebaerer, at forskningsprocessen tydeliggores,

herunder specialets metodiske valg og design, analytiske fremgangsmide samt
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resultater. Dette giver laeseren mulighed for selvstendigt og kritisk at forholde sig til
underspgelsens konklusioner (Tanggaard & Brinkmann, 2020, pp. 660, 670).
Ligeledes knytter gyldighed og virkelighedsforankring sig til, at undersegelsen
bidrager med en meningsfuld og praksisnar indsigt i det underseggte fanomen. Endelig
fremhaves genkendelighed og det eksemplariske som vasentlige, idet formalet er at
fremhave det serligt betydningsfulde i materialet (Feilberg, 2014, p. 63; Tanggaard &
Brinkmann, 2020, pp. 658fY).

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 synliggere forbindelsen mellem
empiriske udsagn og vores analytiske pointer. For at imedekomme vores
metodologiske stisted tilstraeber vi endvidere transparens i vores overvejelser omkring
undersogelsens tilretteleeggelse, idet disse uundgaeligt pavirker fortolkningen af bade
empiri og fenomen. For at styrke undersogelsens trovaerdighed foretager vi
troverdighedstjek med henblik pa at sikre, at deltagernes udsagn er gengivet og
forstaet korrekt. Endelig har vi arbejdet hen imod kohcerens ved at sikre sammenhang
mellem problemformulering, litteraturvalg, metode og analysemetode. Samlet set
onsker vi med nerverende speciale at bidrage til en udvidet kvalitativ, velfunderet
forstaelse af problemfeltet bade for os og for leseren (Tanggaard & Brinkmann, 2020,

pp. 661£F, 670).

3.3 Forskningsinterviewet

Forskningsinterviewet beskrives som en metode, der anvendes til at opné indsigt 1
andre menneskers erfaringer og oplevelser. Interviewet fungerer saledes som en
ramme, hvor deltagerne kan formidle deres forstehandserfaringer (Tanggaard &
Brinkmann, 2020, pp. 35f) med intervention og behandling af FD. Interviewet bor ikke
betragtes som en neutral metode, idet bdde spergsmal og kontekst kan vare
medskabende for de svar, der fremkommer (Tanggaard & Brinkmann, 2020, pp. 34f).
I nzrverende undersegelse har vi afholdt tre fysiske og fire online interviews.
Metodiske refleksioner omkring betydningen af online og fysiske interviews er derfor
relevante, da disse udger to forskellige kontekster. En udfordring ved online interviews

er fraveeret af en naturlig kontekst, hvilket kan vanskeliggore narvaeret i dialogen
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(Tanggaard & Brinkmann, 2020, p. 41). For at imedekomme dette, har vi bestrabt os
pa at skabe en narverende interviewsituation. Yderligere kan tekniske problemer
medvirke til en darligere kommunikation og forstdelse af deltagernes perspektiv
(Brown, 2018, p. 7). Dog abner det online interview ogsa op for visse fordele.
Eksempelvis muliggeres det at inddrage deltagere fra hele landet. Desuden kan det
digitale format opleves som mere fleksibelt og mindre kreevende. Dette kan gere
interviews mere tilgengelige og belejlige at deltage i. P4 denne méade indebaerer det
online interview bade metodiske styrker og begraensninger, som vi er bevidste om i
tilretteleeggelsen af undersogelsen.

Efter atholdelse af interviews har vi erfaret, at der ikke har veret stor forskel for vores
vidensudbytte uanset om interviewet har varet online eller fysisk. Vi vurderer derfor
ikke online platform af afgerende betydning for deltagernes udlegninger. Ved de
fysiske interviews har flere af deltagerne dog medbragt fysisk materiale fra deres

behandlingspraksis, hvilket har givet os et praksisnaert 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 undersegelsens centrale problemstillinger bliver
berert, har vi pa forhdnd udarbejdet og fastlagt en raekke spergsmal (Tanggaard &
Brinkmann, 2020, pp. 42f). Interviewet er derfor ikke spontant opbygget, men har en
fagligt begrundet struktur, der udspringer af den viden og de forstaelser, vi har opnéet
1 specialets indledende undersogelsesfase. Samtidig er vi bevidste om, at denne
forhdndsviden har betydning for interviewet, herunder formuleringen af spergsmal og
fortolkningen af deltagernes svar (Tanggaard & Brinkmann, 2020, p. 47). Vi forholder
os eksplicit til dette i afsnit 3.4, hvor metodologiske overvejelser prasenteres.

P& trods af planlagte spergsmal, abner det semistrukturerede interview op for en
fleksibel tilgang, hvor spergsmalene anvendes som stottepunkter i en aben dialog.
Deltagernes udsagn kan saledes influere dialogen, hvorfor spergsmalene ikke skal
folges systematisk. Det forudsatter, at vi meder deltagerne med opmarksomhed og
abenhed og giver rum til, at de kan beskrive deres erfaringer med egne ord (Tanggaard
& Brinkmann, 2020, pp. 43, 47, 49), sa disse kan kvalificere og udvikle vores samlede

forstaelse.
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3.3.2 Operationalisering af interviewguide

Med afsat i ovenstaende har vi udarbejdet en semistruktureret interviewguide. Denne
rummer sporgsmal, som er funderet i den eksisterende forskning samt teoretiske
sporgsmal, der skal sikre interviewets faglige relevans og kvalitet. Interviewguiden
leener sig serligt op ad relevante perspektiver fra afsnit 2, hvori det fremhaeves, hvilke
uklarheder der forefindes 1 netop dette problemfelt. For at give deltagerne mulighed
for at udfolde egne erfaringer fra praksis samt deres faglige forstéelser af emnet, har
vi formuleret abne spergsmil (Tanggaard & Brinkmann, 2020, pp. 43f, 48).
Interviewguiden er opbygget som en tabel, der rummer teoretiske overvejelser, selve
interviewspergsmalene og uddybende spergsmél. De teoretiske tanker bag
sporgsmélet stilles ikke til deltagerne, men fungerer som analytiske pejlemaerker for
centrale temaer (Tanggaard & Brinkmann, 2020, pp. 45ff). Spergsmélene fra
interviewguiden faciliterer samtalens rede trdd og serger for, at vi fir afdekket
samtlige relevante emner. Endelig har vi udarbejdet en reekke opfelgende, uddybende

spergsmél, som vi anvender til at nuancere vores forstéelse af deltagernes udsagn.

Indledningsvist i interviewguiden er den introducerende del, hvor interviewets ramme
fremgar, hvorefter den inddeles i to temaer. Forste tema omhandler en kort afdekning
af FD, deltagernes forstielse af lidelsen samt deres erfaringer med emnet. Formalet
med dette er at indfange deltagernes egne perspektiver og reducere risikoen for at vores
forudantagelser bliver dominerende. Det andet tema udger sterstedelen af
interviewguiden, og fokuserer pa interventioner og behandlingselementer, som
deltagerne finder effektive. Interviewguiden er yderligere udformet 1 to versioner for
at tilpasse den bedst muligt til deltagernes profession: En til psykologfaglige deltagere

og én til gvrige fagprofessionelle.

Nedenfor ses et eksempel fra vores interviewguide til psykologer:
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Teoretiske Interviewsporgsmal Uddybende
overvejelser

spergsmal
(KAT, IPT, Hvilke terapeutiske retninger arbejder Hvad ger, at du har
FDT, MCBT, du primeert ud fra? valgt netop denne
ACT)

tilgang i dit arbejde

med fodselsdepression?
Til din terapiretning: Hvilke specifikke
elementer fra denne retning, oplever du

som mest effektivt?

Uddrag fra interviewguide

3.3.3 Rekruttering af deltagere

I den indledende rekrutteringsfase undersogte vi, hvilke fagprofessionelle der primart
varetager interventioner i relation til FD 1 Danmark. Relevante hjemmesider blev
gennemgdet med henblik pé at indhente viden herom. Undersogelsen omfattede bade
kommunale og regionale tilbud, herunder kommunernes tilbud samt regionale
psykiatriske afdelinger, eksempelvis Ambulatorium for Affektive Lidelser. Vi
kontaktede derudover GAIA-instituttet 1 Herlev og forskellige kommunes
specialtilbud til familier. Formélet var at afdeekke, hvilken intervention kvinderne
tilbydes, samt hvor og 1 hvilket regi disse indsatser finder sted. Det viste sig, at der er
store interne variationer i landet, eftersom tilbuddene bestemmes sarskilt i de enkelte

kommuner.

Som beskrevet 1 afsnit 2.5 er svaerhedsgraden af FD afgerende for, hvilken type
behandling der er forstevalg. Eftersom samtaleterapi er forstevalgsbehandling ved let
til moderat FD, er psykologer centrale fagprofessionelle i vores undersegelse. Vi
valgte derfor at kontakte en lang reekke psykologer, hvor vi praesenterede formalet med
specialet. Vi vedhaftede et dokument med informationer om undersegelsen og
dertilherende samtykkeerklering (jeevnfor Bilag 1; Bilag 2), sdledes psykologerne
kunne fi en dybere indsigt i undersggelsens formal. Vi kontaktede psykologer pé
nationalt plan og modtog hurtigt positive tilbagemeldinger, hvor fire psykologer
udviste stor begejstring for emnet, onskede at bidrage til undersogelsen. En deltager

fremhavede blandt andet, at FD er et underbelyst emne, hvilket styrker relevansen af
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vores undersggelse. Derudover kontaktede vi en psykoterapeut med omfattende
erfaring p4 omradet samt relevante efteruddannelser, som vi vurderede kunne bidrage
med relevante praksiserfaringer. Vi kom 1 kontakt med en afdelingsleder fra en
psykiatrisk afdeling, der oplyste at behandlingsforleb for kvinder med FD pa
afdelingen oftest varetages af en sygeplejerske med jordemoderfaglig baggrund. Pa
den baggrund planlagde vi et interview med vedkommende.

I den indledende fase af undersggelsen fandt vi, at sundhedsplejersker ofte spiller en
central rolle i opsporing og lettere interventioner gennem hjemmebesog og samtale.
Derfor kontaktede vi en specialiseret kommunal enhed bestdende af
sundhedsplejersker, hvor to medarbejdere onskede at deltage i faelles interview.
Slutteligt kontaktede vi en specialpsykolog med mange ars erfaring fra psykiatrien,
idet svaere tilfeelde af FD oftest behandles i psykiatrisk regi, og ikke kun sker via

samtaleterapi. Vedkommende onskede ligeledes at medvirke i vores undersogelse.

Efter endt rekruttering og afholdelse af interviews, har vi erfaret, at flere af deltagerne
inddrog egne private erfaringer med FD, hvorfor vi ogsd har faet en rekke
forstehdndskilder pé, hvordan det er at have en FD. Dette perspektiv vil blive inddraget

senere 1 analysens afsnit 5.1.1 og 1 diskussionens afsnit 6.5.

Undersogelsesdeltagere

Efter endt rekruttering inkluderes saledes fire kliniske psykologer, én psykoterapeut,
to sundhedsplejersker og ¢én deltager, som bade er uddannet jordemoder og
sygeplejerske. Vi benytter os af pseudonymer for at sikre deltagernes anonymitet —
ligesom arbejdspladser og @vrige personfolsomme data forbliver anonyme. En af vores
deltagere, Sofie, ensker dog, at vi eksplicit naevner hendes arbejdsplads, da hun gerne
vil ege fokus pd arbejdspladsens bidrag ind i dette felt. For at skabe overblik over

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

Pseudonym | Alder | Profession Arbejdsplads
Carla 49 ar | Psykolog Privat praksis
Caroline 73 ar | Psykolog Privat praksis
Lars 71 & | Psykolog Kommunalt

behandlingstilbud til bern og

familier og involveret i

formidlingsvirksomhed
Anja 55 &r | Specialpsykolog 1 Psykiatri | Privat praksis
Sofie 68 &r | Psykoterapeut Privat praksis tilknyttet

GAIA -Instituttet

Karin 58 &r | Sygeplejerske og Almenpsykiatrisk afdeling
jordemoder pa et hospital
Helle og 54 ar | Sundhedsplejersker med Kommunalt
Mille og 43 | speciale i behandling med | behandlingstilbud
ar sarligt sarbare kvinder, med

blandt andet risiko for
udvikling af FD

3.3.4 Transskription

Transskription indebarer at efterbehandle interviewmaterialet fra talesprog til skriftlig
tekst, sd 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 igangsattes siledes 1 denne tidlige bearbejdning af
materialet (Tanggaard & Brinkmann, 2020, p. 51).

Nervaerende undersogelse er interesseret 1 at indfange meningsbarende udsagn
herunder deltagernes perspektiver, erfaringer og oplevelser, hvorfor vi anvender
Tanggaard og Brinkmanns (2020) simplificerede transskriptionssystem, som fremgér
i Bilag 7 (p. 52). Vi vil til stadighed notere l&ngere pauser, retorik, stemninger og
ovrige bemarkninger, men dette vil ikke vere det primare fokus. I transskriptionen
markeres med versaler, nér tonelejet er serligt hojt eller et ord bliver saerligt markeret.

Disse vil dog markeres med understregninger i analysen.

3.4 Metodologiske overvejelser

I nerverende speciale anlaegges en pragmatisk, metodeforankret og praksisneer tilgang
til videnskabsteoretiske overvejelser. Med udgangspunkt i Virginia Braun & Victoria
Clarkes (2006) refleksioner over fematisk analyse (TA) anvendes deres
begrebsliggorelse som en ramme for at eksplicitere de centrale analytiske og
videnskabsteoretiske valg, der ligger til grund for vores undersegelse. Vi har valgt at
anvende denne tilgang, da den fremstdr meningsfuld grundet dens heje grad af
teoretisk fleksibilitet, og fordi metoden kan anvendes ved forskellige epistemologiske
positioner og analytiske formal. Endvidere muligger tilgangen en detaljeret, nuanceret
og kompleks analyse af empirien. Dermed bliver det muligt at lade empirien og de
identificerede meonstre 1 materialet vaere styrende for analysen (Braun & Clarke, 2006,
pp. 78, 81). Denne fleksibilitet forudsetter imidlertid, at vi som forskere aktivt
forholder os til og tydeligger de valg, vi treffer 1 analyseprocessen (Braun & Clarke,
2006, pp. 81ff), eftersom kvaliteten af analysen, ifelge Braun & Clarke (2006),
athenger 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 maden hvorpa, der skabes viden (pp. 81ff). Pa
denne baggrund anvendes deres fire dimensioner, som er elementer forskeren skal tage
stilling til, nar der bedrives videnskabelig forskning. Disse udger rammen for de
videnskabsteoretiske overvejelser i specialet og tydeligger, hvordan vores analyse er

tilrettelagt, og hvordan data forstas og fortolkes (Braun & Clarke, 2006, pp. 83-86).
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Forst og fremmest er det vigtigt at forholde sig til, hvilken type analyse man laver og
hvilket analytisk formal 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 storstedelen af datasattet med fokus pa de mest centrale
temaer, mens den dybdegdende analyse fokuserer pa et specifikt tema eller perspektiv.
Vi vealger at lave en overvejende bred analyse, idet denne ifelge Braun & Clarke
(2006) er serligt velegnet til underudforskede omrader (p. 83). Den eksisterende
forskning og de manglende NKR indikerer netop, at sarligt specifikke, effektive
behandlingselementer til FD hos kvinder fremstar underudforsket. Derfor er det

relevant at udfere en bred analyse.

Derudover ber 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 undersogelse
anlegges en primert induktiv tilgang, hvor temaerne udvikles med afsat i data.
Samtidig anerkendes det, at analysen ikke foregir uathaengigt af vores forforstielser,
idet vi, som Braun & Clarke (2006) understreger, ikke kan frigere os fra vores
teoretiske og epistemologiske udgangspunkt. Det betyder, at vi ikke kan analysere data
1 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
efterfolgende kodning af data. I stedet arbejder vi abent og nysgerrigt med de temaer,
der opstdr i datasattene, og forst efter kodningen vealger vi relevante teoretiske

perspektiver til analysen pa baggrund af vores fund.

Efter dataindsamling skal der desuden tages stilling til, pd hvilket analytisk ‘niveau’
temaer identificeres og uddrages. Der skelnes her mellem et semantisk- og latent
niveau, hvor ferstnevnte analyserer det sagte, mens sidstnevnte identificerer
bagvedliggende antagelser, ideologier og diskurser. Braun & Clarke (2006)
understreger, at der ikke nedvendigvis er en skarp grense mellem disse to niveauer,
og at analyser 1 praksis kan indeholde elementer af begge (pp. 85f). Det vigtige er, at
der vaelges et klart fokus, og at vi som forskere er gennemsigtige med, 4vad vi har

valgt og hvorfor (pp 85f). Ud fra disse overvejelser har vores undersogelse en
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overvejende semantisk tilgang, idet fokus er pa deltagernes eksplicitte udsagn og
beskrivelser. Samtidig indebaerer vores analyse en vis grad af fortolkning, hvor
implicitte betydninger identificeres. Dette skal forstds i lyset af, at vores deltagere
stedvist beskriver bestemte behandlingselementer, som kan relateres til relevant teori
og begreber, ogsd selvom disse ikke eksplicit fremhaves af deltagerne selv. Disse
elementer kan til stadighed forstas i lyset af en teoretisk ramme, hvorfor vi i denne
henseende bliver aktivt fortolkende. Analysen gér dog ikke i1 dybden med
underliggende diskursive og strukturelle forhold, og kan derfor karakteriseres som

overvejende semantisk med fortolkende treek.

Slutteligt forholder vi os til analysens epistemologiske udgangspunkt. TA kan
anvendes inden for bade realistiske (essentialistiske) og konstruktionistiske
paradigmer, hvilket har betydning for, hvordan data forstas og fortolkes. I en realistisk
tilgang betragtes deltagernes udsagn som direkte udtryk for deres erfaringer og
oplevelser, mens en konstruktivistisk tilgang 1 hgjere grad fokuserer pé, hvordan disse
udsagn er konstrueret socialt og sprogligt (pp. 85f). Vi har en overvejende realistisk
(essentialistisk) tilgang, idet vi primeert forstar deltagernes udsagn som udtryk for
deres praksisnare oplevelser med kvinder med FD. Vi vil i analysen have fokus pa at
beskrive og forsta disse praksiserfaringer frem for at undersege bredere sociale og
diskursive strukturer, der matte forme dem. Samtidig anerkender vi, at vi som forskere
indgér aktivt i fortolkningen af data, og at analysen derfor ikke kan betragtes som en
neutral gengivelse af virkeligheden. Pa 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 afszt 1 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 menstre af mening — de sékaldte "temaer" —
i dataset (Braun & Clarke, 2006, pp. 771, 79f). Braun og Clarke (2019) tilfejer en ny
dimension til TA med deres refleksive tilgang. I denne forstaelse ses temaer ikke som

noget, der blot ligger skjult i materialet og kan afdekkes, men som menstre af mening,
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der udvikles gennem vores arbejde med analysen — det som de kalder refleksiv
tematisk analyse (RTA). Selvom vores analyse primert er semantisk og tager
udgangspunkt i deltagernes eksplicitte udsagn, indebezrer analysen stadig, som
bekendt, en vis grad af fortolkning. Vi er derfor som forskere aktive i udvalgelsen af
de menstre, 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) forstds temaer i analysen som
monstre af mening, der indfanger aspekter af materialet, som er seerligt analytisk
relevante 1 henhold til underseggelsens problemfelt, hvorfor hyppigheden ikke i sig selv
er afgarende (Braun & Clarke, 2006, pp. 82f). I denne undersogelse vurderes et tema
som centralt, nar 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 bestdende 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 forst transskriberet og gennemleast flere gange med henblik
pa at opna en fortrolighed med vores data. Da vi ikke alle deltog i samtlige interviews,
var denne fase sarlig vigtig for at opna indsigt i de interviews, som vi ikke selv havde
varet en del af. Vi fordelte alle interviews ud mellem os, hvor vi individuelt foretog
en indledende kodning, hvor meningsfulde udsagn blev identificeret gennem
farvekoder. Efterfolgende sammenholdt vi vores kodninger og diskuterede de
analytiske begrundelser bag dem. Gennem denne proces udviklede vi i faellesskab
forelobige temaer og meninger, som fremstod sarligt betydningsfulde. Disse blev
organiseret gennem et mindmap, som fremgar i Bilag 5 og nedenfor. I den videre
analytiske proces blev temaerne leobende revideret og nuanceret gennem flere
gennemlasninger af interviewene, hvor vi is@r arbejdede med at afgrense og
precisere temaerne, sdledes at de samlet kunne indfange centrale aspekter af
fagprofessionelles erfaringer med og forstaelser af intervention malrettet FD. De
endelige temaer danner grundlag for den efterfolgende analyse. Undervejs anvendes
udvalgte citater til at belyse og fortolke disse temaer (Braun & Clarke, 2006, p. 82).

Temaerne er visualiseret i nedenstaende model (jevnfer Bilag 6).

Side 38 af 157



Narrativ

indfulness

Kropsorienteret
behandling

Samfundspres i
dansk/vestlig kontekst
Forventning vs.
v hed
Kultur & Samfundsklasse

Paykologiske

faktoerer

Identitetsudvikling/
“forandring

Det situationelle Intervention og
behandling af kvinder
med

fodselsdepression

Forstielse/beskrivelse af
FD
Skam & skyld }‘;
Afvigende vs. norm
reaktion

Morketal

Lavt selvvaerd

Tidlig opsporing

Alternative
behandlingsmetoder

af Social stotte, netvierk &
aflastning

Behandling bestemt
svaerhedsgrad

Symptomreduktion som
forstebehandling

Elementer i
behandling

Samarbejde m. andre
Fos ey )—b( Underretning )

Motion, kost & sovn

‘At tage hen:
& grensestning

Kortlagning af
ehandling/mod patienter
hvor hun er

Forebygselse/anske om
fremtidig behandling

Forstielse, anerkendelse,
ccept som vigtigt elemen;

“ < Haniiton )

Bilag 5: Model over indledende

Side 39 af 157

Gotland

identificerede meninger



Intervention og behandling

af kvinder med
fodselsdepression

Terminologi og
Symptomatologi

( Arsager til udviklingen af |
fodselsdepression

Behandlingsforleb og
-ramme

A /

Symptomreduktion som ‘
forste behandlingstiltag |

Konkrete
behandlingselementer

Forebygning og tidlig
opsporing

Terminologi

Preaevalens og merketal

Symptomatologi

Biologiske faktorer

Pradisponerende
psykologiske faktorer

Det situationelle perspektiv

Det samfundsmzessige og
kulturelle perspektiv

"Forstaelse, anerkendelse og
accept

Psykoedukation

Familiebehandling

Udgravning af fortiden

Fokus pa affekt

Tanker som
omdrejningspunkt

- | Konkrete strategier og ovelser)

Bilag 6: Model over primcere og sekundcere temaer

3.6 Etiske overvejelser

Nér man udferer forskningsinterviews, eksisterer der en raekke etiske overvejelser og
perspektiver, som vi som forskere skal forholde os til. Disse etiske overvejelser
vedrarer selve interviewsituationen sdvel som den efterfelgende behandling af data. Vi
folger 1 vores undersegelse Svend Brinkmanns (2012b) opdeling, hvor vi har
tilrettelagt undersogelsen med sarlig opmaerksomhed pa 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 formél, databehandling og deres rettigheder, herunder muligheden for til
enhver tid at trekke deres samtykke tilbage (Brinkmann, 2012b, pp. 83f). Endvidere
gjorde vi deltagerne opmarksomme p4, at personfolsomme data fjernes eller slores i
det endelige materiale, medmindre deltagerne selv gav mundtligt samtykke til, at visse
informationer ma inddrages i undersegelsen. Af samme arsag anvendes pseudonymer,
og vi udelader identificerbare kendetegn, sidledes udsagn ikke direkte kan forbindes
med vores deltagere (Brinkmann, 2012b, pp. 84f). Databehandlingen gennemfores
ligeledes 1 overensstemmelse med geldende europaiske GDPR-regler. Dette
indeberer, at data opbevares forsvarligt, hvilket vi imgdekom ved at benytte en analog
diktafon til at optage vores interviews og efterfolgende transskriberede dem manuelt.
Vores online interviews blev derudover foretaget pé sikre online platforme herunder

Teams og Zoom.

Vores deltagere bestar af fagprofessionelle, som besidder en faglig og professionel
integritet og erfaring med at indgd i fortrolige samtaler. Dette kan antages at styrke
deres forudsatninger for selvstaendigt at tage stilling til deltagelse samt for at afgrense,
hvilke erfaringer og perspektiver de ensker af dele. Havde undersegelsen derimod
omfattet en sarbar malgruppe, eksempelvis kvinder med FD, ville det have stillet
skerpede krav til forskerrollen, vores etiske demmekraft og handteringen af

interviewsituationen (Brinkmann, 2012b, pp. 86f).
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4. Teori

P& baggrund af arbejdet med vores empiriske materiale, den indledende
kodningsproces og RTA finder vi det relevant at inddrage teoretiske synspunkter fra
bade kognitiv adfzerdsterapi 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. Folgende afsnit har
saledes til formél at introducere centrale teoretiske perspektiver, som kan bidrage til at

fortolke analysen og forsgge at forklare og forstd deltagernes synspunkter.

4.1 Psykodynamisk terapi

Psykodynamisk terapi (PDT) er et paraplybegreb, der deekker 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 raekke senere retninger inden for feltet
(Lemma, 2015, p. 1). Centralt i psykoanalysen er antagelsen om det ubevidste, hvor
tidligere erfaringer, behov, motiver og drifter pavirker individets psykiske liv. Her
forstas psykiske vanskeligheder blandt andet som et resultat af ubevidste konflikter og
fortreengte erfaringer, der fortsat praeger individets tanker, folelser og handlinger, ofte
uden bevidst erkendelse heraf. Tidligere relationelle erfaringer kan siledes gentages i
nutidige relationer (Lemma, 2015, pp. 29-34). Freuds strukturelle model af psyken
udger ligeledes et centralt udgangspunkt. Psyken opdeles her i id, ego og superego.
Id’et repreesenterer 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
opstar, nar der er modstridende krav mellem de psykiske instanser, hvor impulser fra
id’et kan opleves som uacceptable i1 forhold til omverdenen og superegoet, hvilket

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

Den psykodynamiske tradition fastholder trods videre udvikling fokus pd det
ubevidste, barndommens betydning og indre konflikter. Et centralt terapeutisk mal er
fortolkning, som skal egge indsigt i, hvordan tidligere erfaringer pavirker nutidige

tanker, folelser og relationer, sdledes at ubevidste menstre gores bevidste (Lemma,

Side 42 af 157



2015, p. 37). 1 denne forbindelse er udgravmning af fortiden et dominerende
behandlingselement. Her antages genkaldelse af tidligere erfaringer at skabe psykisk
forandring gennem oget indsigt. Denne proces har til formdl at styrke klientens ego, s
klienten mere bevidst kan handle pé verdenen og blive bedre til at handtere eventuelle
pres fra id’et eller superegoet. Indsigt fremstar siledes som den sterste 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
pa barnets faktiske relationelle erfaringer og tilleegger disse stor betydning, idet barnets
band til dets omsorgspersoner forstas som noget, der pavirker barnets udvikling af
affektregulering, selvverd, interpersonelle vaeremade og psykiske trivsel (Lemma,
2015, p. 53). Mennesker soger naturligt nervar og tryghed, hvilket kan forstas gennem
et udviklet tilknytningssystem og dertilherende tilknytningsadfcerd. Dette kommer til
udtryk ved. at barnet seger beskyttelse og regulering, eksempelvis gennem grad, vrede
eller angst, som er adferd, der signalerer behov for trest 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 héndtere den (Fonagy, 2006, pp. 14f, 17;
Pretorius, 2007, pp. 58f). Utryg tilknytning udvikles derimod ved inkonsistent eller
utilstrekkelig omsorg, og kan medfere vanskeligheder med affektregulering, et
overaktivt nervesystem samt senere belastning og funktionsnedsattelse (Praetorius,
2007, pp. 59ff; Siegler et al., 2020, p. 392; Fonagy, 2006, p. 17). Disse tidlige
erfaringer internaliseres som indre arbejdsmodeller — mentale reprasentationer af selv
og andre — som guider individets forventninger og adfaerd 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 indebaere en mistillid til andre
og negative selvopfattelser, hvor man forstar sig selv som forkert, utilstreekkelig og
ikke god nok (Fonagy, 2006, pp. 20f). P4 denne mdde kan individer med en utryg
tilknytning, hvor de ikke konsistent er blevet madt, stottet og vaerdsat som sméd, have
udviklet et lavt selvverd. Dette kan foranledige, at de gir meget op i at forsege at vare

pa en bestemt og enskvardig made, som kan leve op til omverdenens forventninger,
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for at de kan f& omverdenens accept. Yderligere kan den negative indre arbejdsmodel
foranledige manglende tillid til andre eller egne evner, usikkerhed, angst, frustration,
sorg og depression (Pretorius, 2007, pp. 58-63). I denne forbindelse kan det vaere
hensigtsmeessigt, at der i terapien eksplicit arbejdes med klientens tidligt etablerede
indre arbejdsmodeller. Formélet hermed er at bringe disse og aktuelle relationsmenstre
frem i bevidstheden, sa de kan revurderes og klientens handlemenstre i nuvaerende og

fremtidige relationer kan @ndres (Lemma, 2015, pp. 82fY).

Nar individer gennem livet oplever utrygge situationer, vil dette ligesom ved barnet,
kunne aktivere tilknytningssystemet (Mikulincer & Shaver, 2003, pp. 58ff). Nar
tilknytningssystemet er aktiveret, rettes opmerksomheden mod at genoprette
trygheden, hvilket kan heemme engagementet i andre aktiviteter. I denne tilstand er
individet mere fokuseret pa egne behov og har derfor feerre mentale ressourcer til at
udvise empati og omsorg overfor andre. Forst nar trygheden er genoprettet, kan

opmarksomheden igen rettes mod omgivelserne (Mikulincer & Shaver, 2003, pp. 60f).

I forlengelse af tilknytningsteorien kan mentaliseringsteori inddrages, da
tilknytningen danner grundlag for udvikling af mentaliseringsevnen (Bo et al., 2017,
p. 435). Mentalisering handler om at forstd egne og andres mentale tilstande sdsom
folelser, behov og intentioner, der ligger bag adferd (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 selvforstaelse gradvist internaliseres (Bo et al., 2017, pp. 442,
450f). Dette perspektiv kan tilmed forstds ud fra Wilfred Bions begreber container og
contained, som indbefatter, at omsorgspersonen hjelper barnet med at rumme og
bearbejde ubehagelige folelser (Caccia, 1984, p. 57). Ved psykodynamiske tilgange er
et central mal i terapeutiske sammenhenge at styrke klientens mentaliseringsevne og
forstéelse 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 pa overfaring i
terapisessionen, hvor samspillet mellem klient og terapeut anvendes til at forsti
klientens indre verden (Lemma, 2015, pp. 65f). I denne forbindelse udger

modoverforing ogsa et vigtigt opmaerksomhedspunkt, eftersom terapeutens egne
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folelsesmassige reaktioner aktivt bruges som kilde til forstaelse 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 monstre og
reaktioner (Lemma, 2015, p. 66f). Der er desuden et sterkt fokus péd affekt, hvor
terapeuten hjelper klienten med at identificere, maerke og satte ord pé folelser samt
forsté, hvad felelserne handler om, og hvor de kommer fra. Dette med formalet om, at

klienten bliver bedre til at rumme og regulere sine folelser (Lemma, 2015, pp. 66f).

Indenfor den psykodynamiske tradition forstas, at psykisk bedring ogsé 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 vare med til at
@ndre klientens opfattelser af bade sig selv og andre, og saledes korrigere gamle
monstre (Lemma, 2015, p. 82). I relation hertil fremgér et centralt behandlingselement,
som indeberer at terapeuten meder klientens folelser med forstielse og regulering
frem for afvisning. Det er afgerende, at terapeuten forstar, spejler og mentaliserer
klientens indre tilstande for gradvist at @ndre klientens ubevidste menstre.
Forandringen sker derfor ikke kun gennem ord og fortolkning, men ogsa gennem selve

relationen og samspillet i terapien (Lemma, 2015, p. 85-88).

4.2 Kognitiv adferdsterapi

Kognitiv adferdsterapi (KAT) har udviklet sig 1 flere belger gennem de sidste mange
artier. Aaron Beck udviklede den anden belge af KAT og erfarede, at terapiformen var
serligt effektiv til behandling af depression (Schultz, 2022, p. 71; Beck, 2023, p. 24f).
Anden belge af KAT anvendes fortsat bredt i praksis 1 dag og er den version, der oftest
forbindes med KAT (Schultz, 2022, p. 72; Gullestrup & Terp, 2008, p. 117). Senere
udvikles tredje belge af KAT, som i hgjere grad fokuserer pa individets made at
forholde sig til egne tanker pa frem for at @ndre indholdet af tankerne, hvilket udger
et centralt fokuspunkt i den anden bglge. I den tredje belge opstér retninger sdsom
Acceptance and Commitment Therapy (ACT), Compassion Focused Therapy (CFT)
og mindfulness (Schultz, 2022, p. 72). Nerverende speciale tager primert
udgangspunkt i den anden belge af KAT.
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KAT er en struktureret og korttidsorienteret terapiform, og er i vid udstreekning
forankret i1 nutiden og de problemer, klienten aktuelt har og ensker hjalp til (Beck,
2023, pp. 20f). I KAT hersker der en forstielse af, at menneskets reaktionsmenster i
form af tanker, folelser, handlinger og kropslige reaktioner heenger sammen (Schultz,
2022, p. 76). Dette kan forstds ud fra modellen den kognitive diamant, hvori det
illustreres, at disse elementer pavirker hinanden gensidigt, og kan variere alt efter den
givne situation, mennesket indgar i (Thegersen et al., 2023, pp. 99; Beck, 2023, p. 47).
Behandlingen tager derfor udgangspunkt i, at det kan vaere den uhensigtsmaessige
teenkning, der foranlediger adfzerd, mistrivsel og psykisk lidelse, hvorfor der netop er

et overvejende fokus pa at @ndre indholdet af tanker i behandlingen (Schultz, 2022,
pp. 711).

I KAT forstds negative og uhensigtsmassige tankemenstre, som kognitive
forvreengninger, hvor information fra omverdenen fortolkes negativt eller urealistisk.
Disse kan opstd gennem generalisering af negative oplevelser eller selektiv
opmarksomhed pa eksempelvis utilstrekkelighed og kan ved hyppig forekomst
bidrage til udvikling af depression og anden psykisk lidelse (Schultz, 2022, pp. 72f).

Forskellige situationer kan pékalde flygtige, automatiske tanker, men kan ogsa
aktivere dybere lag 1 menneskets teenkning (Schultz, 2022, pp. 76f; Waltman & Sokol,
2017, p. 8). Det negative tankemenster er formet af tidligere antagelser og erfaringer,
som er etableret i individets egen opvakst (Gullestrup & Terp, 2008, p. 117; Beck,
2023, p. 25) eller som folge 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 formal at foretage en dybdegdende udforskning af fortiden, er det centralt for
behandlingen at identificere klientens tankemenstre. Den kognitive konceptualisering
er derfor en central del af det terapeutiske arbejde 1 KAT, eftersom behandleren ma
prove at finde de underliggende kognitioner — kerneantagelser og leveregler — som
pavirker det aktuelle, umiddelbare adferds- og tankemenster (Beck, 2023, pp. 20ff,
48).

Menneskets tenkning forstis 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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udger det mest umiddelbare niveau og bestér af spontane tanker og billeder, der opstar
imadet med omverdenen. En deprimeret klient vil ofte have flere negative automatiske
tanker (Schultz, 2022, pp. 72f). De automatiske tanker pédvirkes 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 udgeres af kerneantagelser, ogsé
kaldet skemaer, som omhandler grundleeggende forestillinger om selvet, andre og
omverdenen. Disse etableres tidligt i livet og er ofte rigide og vanskelige at a&ndre
(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 ogsé styrkes
(Beck, 2023, p. 314). Dysfunktionelle kerneantagelser anskues af klienten ofte som
absolutte sandheder uanset validiteten heraf. Disse kan eksempelvis indebare en
generel oplevelse af at vere inkompetent og bidrage til kognitive forvraengninger
(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 bade leveregler, kerneantagelser og tidlige erfaringer. Samtidig kan
@ndringer 1 automatiske tanker og leveregler gradvist pdvirke kerneantagelserne

(Schultz, 2022, p. 74; Beck, 2023, pp. 22, 54f).

Formalet med KAT er at omtolke samt justere de negative automatiske tanker og
uhensigtsmaessige adferd for derigennem at finde alternative tanker, strategier og
fortolkningsmuligheder, som kan fremskynde en adaptiv adferd (Gullestrup & Terp,
2008, p. 118; Schultz, 2022, p. 77). Den alternative tanke henviser til en ny tanke, der
er realistisk, selvunderstettende, anerkendende og som bevidst formuleres og repeteres
af klienten. Den gode alternative tanke indgiver hab, er realistisk positiv og rummer
tilmed muligheden for, at noget kan vaere svert (Schultz, 2022, p. 77). Dette kan
foranledige en adaptiv adferd, der ikke etablerer undgdelsesadfeerd og aftholder
klienten fra at afpreve nye ting. Denne justering kaldes omstrukturering, og er en
central del af behandlingen 1 KAT (Schultz, 2022, p. 77).

For at opnd sterst behandlingseffekt og facilitere varig forandring vil behandleren
arbejde pa 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 tenkning, handlinger, tidligere erfaringer samt personlige
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trek nedskrives. Dette har til formél at facilitere indsigt 1 klientens kerneantagelser,
leveregler og automatiske tanker samt den vedligeholdende adfaerd (Schultz, 2017, pp.
741%).

KAT kan praktiseres pa forskellige méder, herunder 1 en recoveryorienteret tilgang.
Her forstés terapeutisk behandling som et muligt alternativ til medicinsk behandling
ved psykisk sygdom (Beck, 2023, p. 25). Tilgangen leegger i1 endnu hgjere grad vegt
pa adaptive kognitive formuleringer, som kan vedligeholde et positivt sind. Der er
hertil et aget fokus pé klientens vardier, ensker og hib for fremtiden sammenlignet
med traditionel KAT, som ofte tager afsat i problemer, der er opstiet i den forgangne
uge (Beck, 2023, pp. 251, 32). Der arbejdes med at fremme realistiske, positive tanker
pa alle niveauer af teenkning, hvorfor behandleren har et stort fokus pé at fremhave
klientens styrker, egenskaber, ressourcer samt booste klientens selvtillid (Beck, 2023,
p. 23, 25, 28). Der samles derfor pd positive erfaringer fra hverdagsaktiviteter og

dertilhorende folelser, som kan opsta bade 1 og udenfor terapien (Beck, 2023, p. 32).

I KAT er der etableret en raekke grundprincipper, som blandt andet handler om, at
behandleren lebende ajourferer behandlingsplanen ud fra den kognitive
konceptualisering, s& den tilpasses den individuelle klient (Beck, 2023, p. 35; Schultz,
2022, p. 78). Andre behandlingsprincipper indebrer 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 vare sin egen
selvinstruerende terapeut for at forebygge tilbagefald. Det er derfor centralt, at klienten
leerer at identificere, evaluere og respondere pd egne maladaptive tanker og adfzerd

(Schulz, 2022, pp. 78f; Beck, 2023, p. 35f).

Et centralt redskab 1 KAT omhandler derfor psykoedukation, som indbefatter laeren
omkring klientens egen lidelse med formal om, at klienten opnér indsigt og selv bliver
1 stand til at se monstre og passe pa sig selv (Schultz, 2022, pp. 83f). Et andet
dominerende redskab til deprimerede klienter er brugen af handleplaner, herunder
aktivitetsplanlcegning. Her kan anvendes et aktivitetsskema, hvori klienten registrerer
sit humer ud fra aktiviteter, hvilket kan give indsigt i, hvordan disse elementer herer

sammen. Det bliver pa 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 fremstar i denne forbindelse centralt at identificere og implementere lystbetonede
aktiviteter for, at klienten kan genfinde gleeden, fa 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 udfere en aktivitet,
hvorved validiteten af sin negative forventning til aktiviteten testes. Eksponeringen
kan facilitere kognitiv og felelsesmaessig forandring hos klienten, safremt klienten
oplever at kunne mestre aktiviteten. Den negative forventning kan dermed afkraeftes
under eksponeringen (Beck, 2023, pp. 156, 161). Tilmed kan klienten fa tildelt en
handlingsplan, der omhandler at fore en liste over anerkendelse. Dette indebarer, at
klienten nedskriver situationer og handlinger, som vedkommende lykkedes med trods
oplevede vanskeligheder. Formalet hermed er at styrke klientens selvvard 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 folgende analyseafsnit tager udgangspunkt i de temaer og meninger, som gennem
kodningsprocessen er blevet identificeret. P4 baggrund af denne proces har vi fundet
seks overordnede temaer, som analyseres med lebende inddragelse af empiriske
citater. Temaerne omhandler: 1) Terminologi og symptomatologi, 2) Arsager til
udviklingen FD, 3) Behandlingsforleb og -ramme, 4) Symptomreduktion som forste
behandlingstiltag, 5) Konkrete behandlingselementer, samt 6) om forebygning og
tidlig opsporing.

Temaerne varierer i bade omfang og kompleksitet. Sarligt tema 5 om konkrete
behandlingselementer fylder veesentligt i vores empiri og rummer mange forskellige
perspektiver og forstéelser af, hvad der opleves som virksomt i behandlingen af FD.
Analysen soger desuden at belyse, hvordan vores empiri kan forstds 1 lyset af
henholdsvis KAT og PDT. Flere af deltagernes udsagn relaterer sig bade 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

veare relevant.

5.1 Terminologi og symptomatologi

5.1.1 Terminologi

Deltagerne blev indledningsvist adspurgt om deres forstaelse af FD. Formalet hermed
var at skabe en forstdelsesramme af deres opfattelse af begrebet, hvilket samtidig
danner grundlag for deres behandlingsmaessige tilgange til kvinderne. Vores empiri
peger pa, at FD ma forstds som et komplekst og flerdimensionelt fenomen, hvor der

dels er konsensus, men ogsa forskellige forstielser.

En gennemgéiende problematik i vores empiri er, at FD ikke forstds som en entydig

eller klart afgreenset diagnose. Flere deltagere fremhaver, at begrebet i sig selv er
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uklart og ligeledes anvendes forskelligt 1 praksis. Sygeplejerske og jordemoder Karin

italeseetter dette eksplicit:

Det som der er med fodselsdepression er... altsa 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 gere og
moderskabet, og vi ved, at de symptomer, de far, det er de depressive

symptomer (...) (Bilag 8, 11. 380fY).

Citatet illustrerer, at hun har en grundleeggende forstielse af, at FD er relateret til
moderskabet og relationen til barnet, men samtidig fremhaver hun en manglende
enighed om den pracise definition. Dette understottes yderligere af, at begrebet
historisk set ikke har vaeret anvendt 1 praksis og ferst i nyere tid har opnaet oget
opmarksomhed. Eksempelvis beskriver Karin, at: “(...) dengang jeg blev uddannet
jordemoder for... 25 ar siden, der blev jeg ikke uddannet i fodselsdepression. Dengang
brugte vi i terminologien ikke fodselsdepression overhovedet eller opsporing” (Bilag
8, 1. 871f). Dette stemmer overens med, at FD er en relativt ny fagterm, som pa flere
punkter fremstar underudforsket (jeevnfer afsnit 1). Psykologen Carla forteller i denne
forbindelse, at hun introducerede denne type behandling som en af de forste 1 Aarhus
1 2008, hvilket ogsd understreger, at fodselsrelaterede psykiske udfordringer er et
relativt nyt fokuspunkt for flere fagprofessionelle (Bilag 9, 11. 501f, 66).

Psykoterapeuten Sofie problematiserer selve termen FD og prasenterer i stedet en
bredere kategorisering, som Kirsten Lindved har introduceret i Danmark: “Hun
[Kirsten Lindved] opfandt ordet efterfodselsreaktioner, fordi hun ikke syntes, at ordet
fadselsdepression deekkede over alle de mader, man kunne blive ramt pa” (Bilag 11, 1.
92f). Sofie uddyber, at de pa GAIA-instituttet leener sig serligt op ad netop denne
forstéelse, hvor reaktionerne kan inddeles i blandt andet angst og depression (Bilag 11,
11. 208f). Hun pointerer, at denne forstéelse af terminologien formodentligt adskiller
sig fra den ‘geengse’ forstaelse (Bilag 11, 90f). Til trods for, at Sofie omtaler deres
betegnelse som mindre udbredt, anvender Carla ligeledes konsekvent ordet

‘efterfodselsreaktioner’ i interviewet. Hun udfolder sin forstielse pa folgende méde:
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Jeg tror egentlig mere, at jeg kalder det en efterfedselsreaktion (...). Det
kan godt vaere, at der er treek af noget depressivt, men der er ogséd meget

andet. Jeg synes, det er en efterreaktion pd noget. En belastningsreaktion.

Og det oplever jeg egentlig ogsé, at rigtig mange depressioner er, selv
dem, som kommer i psykiatrien — der er det belastningsreaktioner (...).
Sa derfor bruger jeg egentlig ikke termen sd klinisk, som de ger i

psykiatrien (Bilag 9, 11. 496-503).

Psykologen Lars pointerer ligeledes problematikker ved betegnelsen. Han foreslar til
gengaeld, at der ber vaere storre opmarksomhed pa differentialdiagnostik, sé

betegnelsen ikke bliver misvisende for kvindens tilstand:

Hun er et eksempel pd en fodselsdepression, hvor jeg synes, det ville
vaere mere rigtigt at kalde det for en traumatisering. Da jeg skal arbejde
med hende efterfelgende, si arbejder vi pa lidt forskellig vis, men det

vigtige er egentlig at lave en traumebehandling (Bilag 12, 11. 443-446).

I dette tilfelde mener Lars, at FD ber ses 1 lyset af et traume, hvorfor behandlingen
burde udgere egentlig traumebehandling. Med udgangspunkt 1 Carla og Lars’
perspektiver kan der rejses sporgsmal om, hvorvidt FD i nogle tilfelde dekker over

andre psykiske tilstande, som krever en anderledes behandling.

Ovenstédende indikerer, at fagprofessionelles egen forstielse af FD far en vasentlig
betydning for, hvorvidt de anser ‘tilstanden’ som traume, angst, belastningsreaktion
eller depression — og dermed den senere behandling. En vasentlig dimension, som kan
pavirke deltagernes forstaelse, er deres egne private erfaringer med FD. Det viser sig,
at flere af deltagerne indledte deres arbejde med FD, fordi de se/v havde haft en form
for efterfodselsreaktion og ikke folte sig modt 1 sundhedssystemet (Bilag 9, 11. 17-23;
Bilag 10, 1. 74-82; Bilag 11, Il. 56-62), hvilket formodentlig pavirker deres
indgangsvinkel til og forstdelse af feltet. Deltagernes varierende forstaelser tydeliggor,
at der i praksis foregar en lebende refortolkning af, hvad der forstds som FD. Her
fremhaves blandt andet et behov for en udvidelse og ‘rekategorisering’, sa der
inkluderes flere reaktioner. Omvendt er det ikke alle, der setter spergsmalstegn ved

begrebets anvendelighed, hvorfor det formodes, at betegnelsen er tilstraekkelig for
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nuvaerende (Bilag 8, 1. 380ff). Endelig fremhaves, at FD ber afgrenses tydeligere, s
det diagnostisk er lettere at differentiere mellem @vrige reaktioner. Disse diagnostiske

uklarheder diskuteres yderligere 1 afsnit 6.1.

Sveerhedsgrad
Selvom der er forskellige forstaelser af FD, viser vores empiri, at der er enighed om,
at FD kan kategoriseres 1 forskellige svaerhedsgrader. Sofie uddyber det pa folgende

made:

Sa i den ene ende, der havde hun baby blues, altsd hun havde den her
tudetur, som ... tager méske en til to uger, maske tre, ikke? (...) Og i den
anden yderdel, er der psykosen. Dem kan vi ikke tage os af. De skal
indlaegges. Altsa lige sa snart vi opdager, at det er sddan noget, s er vi

nedt til at ga videre, fordi der er fare bade for moren og barnet (...). Og

sa 1 midten, sd& har vi de her milde til moderate til sveere

efterfodselsreaktioner (Bilag 11, 11, 93-104).

Denne forstdelse af svarhedsgraderne ved FD danner fundamentet for valg af
behandling, hvilket vil blive ekspliciteret yderligere 1 afsnit 5.3. Samtidig er denne
inddeling betydelig for, hvornér der er tale om en normal eller afvigende reaktion. En
gennemgdende pointe i vores empiri er, at det kan vere vanskeligt at skelne mellem
normale reaktioner forbundet med den perinatale periode og det, der vurderes som
patologiske symptomer. Flere deltagere beskriver, hvordan symptomer sasom traethed,
sevnproblemer, folelsesmassige udsving og kognitive vanskeligheder ogsa kan vere
almindelige i den perinatale periode (Bilag 8, 1. 390-394; Bilag 13, 11. 31f, 184-193).
Serligt beskrives perioden som praget af betydelige biologiske og folelsesmassige
forandringer, hvilket kan gere graensen mellem normale og patologiske tilstande

vanskelig. Karin udtrykker det pa folgende made:

Og det er jo helt normalt, at man i den periode, altsé er trist og ked af det
og gar rundt uden man ved hvorfor. Men det gér over igen.... altsd det er
sddan den folelse af at man bare sidder der og kan ingenting. Og vi ved,

at det er helt normalt. S& det handler man ikke pd. Det er ikke der, de
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kommer ind til os. Det er ndr, det varer ved, altsd man snakker 14 dage

(Bilag 8, 11. 401-404).

Afgraensningen mellem normale reaktioner og psykopatologi stiller derfor krav til
fagprofessionelles faglige vurdering af symptomernes karakter, varighed og kontekst,
hvilket understettes af Karin: “Sa det er jo der, min kundskab kommer ind, for jeg ved

jo, hvad der er normalt, nar man er gravid” (Bilag 8, 11. 392fY).

5.1.2 Praevalens og merketal

P& trods af uenigheder om definitionen er der relativ stor enighed blandt deltagerne
om, hvornér FD typisk debuterer. Vores empiri tyder pa en udvidet forstielse, hvor FD
ikke kun knyttes til efterfodselstiden, men til hele den perinatale periode. Karin

beskriver dette sdledes:

Hvis man kigger 1 litteraturen, sé er det enormt forskelligt, hvordan de
beskriver en fodselsdepression. Men sddan som jeg forstir den ud fra den
viden, jeg har, og den made vi behandler det pa, s er fedselsdepression
noget, som opstdr 1 graviditeten og noget som man kan have op imod et
ar efter, at barnet er fodt (...). Det er en relationel tilstand. Det har noget
at gore med, at du skal blive foreldre. Og [ved] 30% af dem jeg har haft
(...) sé sker det 1 graviditeten. Sa det er ikke bare forbundet med fodsel
og efterfadsel (Bilag 8, 11. 124-130).

Denne forstéelse deles af flere af deltagerne, hvor blandt andre specialpsykolog Anja
understotter, at tilstanden ofte debuterer for fodslen: “Jeg teenker jo, at mange af
fodselsdepressioner, er ofte startet under graviditeten. Eller cirka halvdelen af
tilfceldene, mener man” (Bilag 13, 1l. 177f). Forskellen mellem Karins og Anjas

estimater kan alligevel tyde pa en usikkerhed i feltet i forhold til, hvornar FD debuterer.

I forlengelse heraf er det relevant at kigge pa prevalensen af FD generelt. Flere af
deltagerne udtrykker, at FD er relativt udbredt, og en tilstand, der ber have mere fokus.
Sundhedsplejerske Helle fremhaver, at “10% af alle fodende kvinder, de far en eller
anden form for efterfodselsreaktion” (Bilag 14, 1. 125f), og Karin angiver at “tallet i
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litteraturen varierer fra 10-15%, plus hos feedrene er tallet ogsa omkring 10%, sd det
er jo rigtig mange” (Bilag 8, 1. 81f). De fremhavede estimater er derfor i
overensstemmelse med litteraturen praesenteret i afsnit 2.2. Som Karin na@vner kan
maend ligeledes fa en FD, men her vil symptomerne ofte vaere anderledes. Dette vil vi

ikke uddybe.

Derudover formoder Karin, at der eksisterer et betydeligt morketal (Bilag 8, 11. 118f).

Carla er enig i denne betragtning og foreslar, at arsagen hertil kan relateres til skam:

Men jeg tror, det er meget skamfuldt for mange, sa jeg tror, mange kan
finde pa at pynte lidt pa resultatet ... eller bagatellisere det en lille
smule.... i forhold til, hvor dérligt man egentlig har det, fordi det er

meget skamfuldt at sige, at man har det darligt (...) (Bilag 9, 11. 224-227).

Sofie peger yderligere pd, at nogle tilfeelde er svere at opdage:

(...) dem, der wudadtil opretholder hverdagen, s& det for
sundhedsplejersken ser ud som om alt er i den skenneste orden. Jeg tror
faktisk, det er rigtig svert at opdage dem. Medmindre
sundhedsplejersken begynder at teenke, hvis der er lidt for meget styr pa
det, og lidt for meget kontrol, og lidt for stremlinet, og lidt for meget —
der er lagt make-up, ndr de kommer — sé skal de ogsa undre sig. Fordi
det er nemmere at opdage der, hvor det er kaotisk, og mor sidder og

greder, og er ked af det, og bange (...) (Bilag 11, 1l. 703-709).

Citatet illustrerer, at det kraever en sarlig opmarksomhed fra fagprofessionelle at
opdage disse kvinder, hvilket kan tyde pd, at nogle former for FD er mindre synlige og
dermed lettere overses i praksis.

Helle og sundhedsplejerske Mille pointerer yderligere en problematik, som
understotter, at der kan vare tale om et betydeligt morketal, idet de “ikke [laver]
screening pd dem, der ikke taler dansk” (Bilag 14, 11. 1294f). Dette er problematisk,
idet FD “ikke [er] kulturbestemt” (Bilag 14, 1. 1301) og er et fanomen, der kan

forekomme pé globalt plan. Denne pointe vil blive diskuteret i afsnit 6.6.
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5.1.3 Symptomatologi

Deltagerne anskuer FD som taet forbundet med moderskabet og relationen til barnet.
Som Karin tidligere beskriver, m& FD forstas i lyset af det at blive foraldre, og hun
betegner det som en “relationel tilstand”. Lars inddrager 1 denne forbindelse
tilknytning og forteller: “Det allermest typiske monster, det er jo, at der ikke er en god
tilknytning mellem mor og barn” (Bilag 12, 11. 328f). Bekymringer om relationen til

barnet kommer serligt til udtryk i kvindernes tanker. Anja beskriver eksempelvis:

Selvkritik er jo et almindeligt symptom, nér man har en depression. Og
nér det er nye medre, sa bliver de kritiske i forhold til, om de er gode nok
meadre (...). Der er mange tanker, som kommer til at kredse sig om det

(Bilag 13, 11. 47-52).

Citatet illustrerer, at symptomerne i hej grad centrerer sig om moderrollen, hvilket
peger pé et serligt indhold 1 FD sammenlignet med andre depressive tilstande. I vores
empiri fremhaves det dog, at symptombilledet i hej grad overlapper med en klinisk

depression. Anja udspecificerer:

De har selvfolgelig depressive symptomer (...). At de enten er nedtrykte
eller har svaert ved at merke glade eller folelser i det hele taget. At de er
utroligt traette (...). Manglende lyst til sex, manglende lyst til mad,
selvkritik og kognitive vanskeligheder... ligesom nar man har en
depression (...). Det er bare indholdet, der méske er lidt anderledes hos

de her kvinder (...) (Bilag 13, 11. 29ft, 33ff, 371).

Der beskrives et relativt ensartet symptombillede, hvor flere fremhaver nedtrykthed,
manglende energi og overskud, isolation og folelsesmassige afkobling (Bilag 10, 11.
191f; Bilag 9, 11. 191f). Carla pointerer ogsa de kognitive og emotionelle aspekter: “Der
er jo noget med ruminerende tanker, negative tanker (,..). Og sa er der noget med skam

og skyld, og tanker, som er urealistiske (...). Og hdabloshedsfolelse og en folelse af

magtesloshed” (Bilag 9, 1. 929-932). Angst og tvangstanker er ogsd kendte
symptomer, beskriver psykologen Caroline: "Det der med angsten for at gore skade

pd sit barn” (Bilag 10, 1. 380). Vores empiri viser saledes, at hyppigt foreckommende
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folelser indebarer skam, skyld, hableshed, magtesleshed og angst. P4 denne mide
eksisterer der et bredt symptombillede hos kvinderne med FD, som ogsd synes at
stemme overens med symptomerne beskrevet i afsnit 2.1.1.

Forskellen synes séledes ikke at ligge 1 selve symptomerne, men i deres indhold og
kontekst. Dette understottes af Carla, som mener, at mange kvinder befinder sig i en
grazone: “Der er jo mange, der har nogle symptomer, der kan minde lidt om
[depression]. Men mdske ikke helt [en depression] (...) men alligevel er der noget, der
ikke er helt godt” (Bilag 9, 1l. 221ff). Dette antyder, at FD kan befinde sig i et
diagnostisk grenseland, hvor symptomerne minder om depression, men samtidig ikke
fuldt ud forstids som en klassisk depressiv tilstand. Samtidig fremheever Karin: “(...)
depressionsdiagnosen (henviser til FD) eksisterer jo ikke i ICD-10 (...)” (Bilag 8, 11.
1211).

Fraveret af FD som selvstendig diagnose bidrager saledes til den tidligere beskrevne
begrebslige uklarhed og kan skabe udfordringer for fagprofessionelles praksis, blandt

andet 1 forhold til identifikation, kategorisering og intervention mélrettet kvinderne.

5.2 Arsager til udviklingen af fodselsdepression

Det er vigtigt at forsta baggrunden for udviklingen af FD hos den enkelte kvinde, da
dette far indflydelse for interventionen og kan vere afgerende for, at denne bliver
effektiv. De arsagsforklaringer der fremhaves 1 vores empiri, minder 1 hgj grad om
dem, som er beskrevet i afsnit 2.6. Alle deltagerne forstar udviklingen af FD som et
komplekst samspil mellem biologiske, psykologiske, situationelle og
samfundsmassige faktorer, hvilket Karin udtrykker eksplicit: “Det er et kompleksspil,
samspil, sd det er ikke en drsag” (Bilag 8, 11. 187f). Dette peger pa, at FD ikke ber
reduceres til én forklaringsramme, men snarere mé forstds som et dynamisk samspil,
hvor forskellige faktorer kan vaegte forskelligt athaengigt af den enkelte kvindes

livssituation.

5.2.1 Biologiske faktorer

Som navnt 1 afsnit 2.6 er der biologiske faktorer, som pévirker graviditet samt fodsel

og flere deltagere forstér, at disse biologiske faktorer kan fungere som udlgsende
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mekanismer for FD. Graviditet og fodsel indebarer netop markante hormonelle
udsving, som kan pavirke kvindens folelsesmessige tilstand. Det markante fald i
ostrogenniveauet efter fodslen fremhaves som centralt: “Der sker ogsd ret store
hormonelle skift sadan 3-5 dage efter man har fodt, hvor ostrogenen crasher” (Bilag
13, 11. 180f). Disse biologiske @ndringer er helt normale, men de kan skabe en oget

sarbarhed, hvor tidligere problemstillinger aktiveres, beskriver Lars:

Det er jo ogsé en sérbar periode, hvor hormonerne forandrer sig, og man
er meget mere folsom. Og det gor, at nogle af de gamle unfinished
business eller gamle problemstillinger, de kan dukke op igen, selvom de
maske egentlig har ligget 1 dvale eller ikke har varet aktiveret (Bilag 12,
1. 211-214).

Biologien star derfor ikke alene, men interagerer med psykologiske forhold. Anja
praesenterer os tilmed for begrebet yngelplejeinstinktet, som er den biologiske,
intuitive respons, som kvinden har pé sit nyfedte barn, hvor hun kan blive “overoptaget
af barnet” og bekymre sig for barnets helbred (Bilag 13, 1. 86-89). Analytisk kan dette
forstds som en dobbelthed, hvor instinktet pa den ene side sikrer barnets overlevelse,
men pa den anden side kan det bidrage til, at kvinden tilsidesatter egne behov, hvilket

potentielt kan forsterke belastning og sarbarhed.

5.2.2 Pradisponerende psykologiske faktorer

Selvom der foregar biologiske @ndringer i kvindekroppen, kan udviklingen af FD ogsa
skyldes andre arsager. De pradisponerende faktorer fremstar i vores empiri som
centrale for forstéelsen af, hvorfor nogle kvinder udvikler FD. Disse faktorer knytter
sig seerligt til tidligere livserfaringer, barndommen, psykisk sarbarhed, eksisterende

psykisk belastning samt relationelle menstre.

Relationelle erfaringer i barndommen

Et gennemgdende fund er betydningen af opvaekstvilkdr og tidlige relationelle
erfaringer. Flere deltagere vurderer, at kvinder, der har oplevet mobning (Bilag 8, 11.
166f), omsorgssvigt, manglende folelsesmassig anerkendelse (Bilag 8, 1. 165) eller

ustabile opvekstforhold, er serligt sarbare.
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Et centralt tema, som gar igen ved de fleste deltagere, er familieforhold herunder
fravaerende foraldreroller. Sofie ekspliciterer: “Meget ofte har kvinden et kompliceret
forhold til sin mor. Eller far. Eller begge” (Bilag 11, 1. 238). Lars tilslutter sig
vigtigheden af foreldrerelationen og han vurderer, at kvinden ofte selv har haft
fravaerende foraeldre bade fysisk og psykisk (Bilag 12, 11. 572f). Fravarende foraldre
kan derudover medfere, at kvinden mangler et internaliseret forbillede for
foreldreskabet og derfor kan opleve en storre usikkerhed i sin nye rolle (Bilag 11, 1L
251-257; Bilag 12, 11. 574-578). Helle tilleegger ligeledes familieforhold en vigtig rolle
og pointerer, at det kan vaere svert for kvinden at frigere sig fra sine tidligere

erfaringer:

Der er jo ogsd nogen, der har varet, hvor der er alkohol eller vold i
familien, og man tenker, det vil jeg simpelthen, sddan vil jeg slet ikke
vare som forelder. Og sa kan man lige pludselig merke, at nogle af de
samme mekanismer, man kan here af sine egne foreldre, nar man bliver
presset. Og det gor jo en ekstra sorg og et ekstra arbejde for de her

kvinder at gore noget anderledes (Bilag 14, 11. 231-236).

Helle fremsatter med citatet en central pointe, om moderskabet ikke blot synes at vere
en ny livsfase, men ogsa en kontekst, hvor tidligere relationelle monstre og erfaringer
fra barndommen kan reaktiveres og fungere som psykologisk “trigger”. Mille
beskriver dette som “egen opveekst, der lige pludselig kommer i spil pa en helt anden
mdde, ndr man bliver mor. Ting, som man troede, man mdske havde bearbejdet, som
bare lige pludselig kommer op igen, som lige pludselig kan sla en omkuld” (Bilag 14,
11. 2261f). Dette understottes af Lars, der pointerer, at fodslen kan aktivere implicitte
og kropslige erfaringer, hvor nogle kvinder “kommer i kontakt med deres egen
fosterperiode, fodsel eller tiden lige efter” (Bilag 12, 1. 168-171). Caroline beskriver,
hvordan tidlige tilknytningserfaringer kan gentage sig 1 madet med eget barn: “(...) sd
far man holdt et spejl op for sig. Og sad lander man faktisk selv lidt i at fa repeteret sin
egen udviklingshistorie” (Bilag 10, 11. 234f).

Relationelle erfaringer i voksenlivet
Relationelle og tilknytningserfaringer til egne foreldre fremstir derfor som

betydningsfulde risikofaktorer for udviklingen af FD. Det er dog ikke udelukkende
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relationen til egne foraldre, der kan have betydning for kvindens psykiske trivsel. Lars
peger pa, at belastede partnerrelationer kan udgere en risiko for udviklingen af FD,
eksempelvis 1 tilfeelde praget af vold eller partnerens jalousi over kvindens relation til

barnet (Bilag 12, 11. 407£).

Personlighed

Derudover fremhaves betydningen af kvindens personlighed. Serligt kvinder, der er
pavirket af prastationspres og har behov for kontrol, kan opleve at overgangen til
moderskab er udfordrende, da denne indeberer et tab af forudsigelighed og kontrol.

Carla beskriver for eksempel:

Hvis man er en person, som er vant til at {4 tingene til at ske, sa kan det
jo tage tid at give slip pd den forestilling, man har om sig selv, og

overgive sig til, at man skal noget andet (Bilag 9, 11. 857fY).

Helle beskriver personlighedens betydning séledes:

(...) man har brug for kontrol, perfektionisme, og mange af dem er jo
egentlig meget dygtige kvinder, som har styr pa deres liv, de har styr pa
deres karriere, de har styr pd deres arbejde, de har styr péd deres kaereste,
og deres bolig og gkonomi. Og s kommer der sa en lille baby, som de

ikke kan styre (Bilag 14, 11. 287-291).

Spergsmélet er her, om det netop er disse ressourcesterke kvinder, der bliver serligt
sarbare, fordi deres hidtidige mestringsstrategier ikke langere er funktionelle.
Samtidig kan det overvejes, hvorvidt det serligt er disse kvinder, der udger majoriteten
af kvinder med FD eller om det skyldes, at disse er mere ressourcesterke ekonomisk,

og derfor hyppigere indgér i terapi. Dette perspektiv diskuteres i afsnit 6.6.

Komorbiditet

Endvidere peger nogle af vores deltagere pd, at komorbiditet og eksisterende psykiske
vanskeligheder udger en af de storste risikofaktorer for udviklingen af FD. Kvinder
med tidligere depression, angst eller andre psykiske lidelser beskrives som sarligt

sarbare: “Man kan godt veere sarbar gravid, fordi man mdske har haft depressioner
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for, har lidt af angst eller andre ting” (Bilag 10, 1. 249f). Derudover navnes
neurodivergens som en mulig sarbarhed, idet tidligere mestringsstrategier kan blive

udfordret i overgangen til moderskabet (Bilag 9, 11. 167-170).

Der er séledes en rekke forskellige praedisponerende faktorer for udviklingen af FD,
herunder uhensigtsmassige relationelle erfaringer fra barndommen og voksenlivet

samt personlighed og komorbiditet.

5.2.3 Det situationelle perspektiv

Traumatiske fodsler
En anden risikofaktor for udviklingen af FD er det situationelle perspektiv. Seerligt

fremheaves traumatiske fodselsoplevelser:

(...) traumatiske fodsler. Der kommer rigtig mange, der har haft
voldsomme fedsler, som ikke synes, at de endnu ikke har haft deres
samtale med jordemoderen. Eftersamtalen. Eller ogsa har den veret helt
ad helvede til, hvor de ikke har folt sig lyttet til, og mener virkelig helt
ad helvede til (Bilag 11, 1. 210-213).

Her antydes det, at den subjektive oplevelse af ikke at blive madt og hert er afgerende,
og kan medfere langvarige konsekvenser. Dette understettes af Lars, som inddrager et
eksempel fra sin praksis, hvor en kvinde oplevede fadslen som s& voldsom og negativ,
at hun frygtede at de. Det centrale i Lars’ eksempel er ikke blot fadslens karakter, men
at kvinden ikke folte sig tryg péd hospitalet (Bilag 12, 1. 430-436). Anja og Helle
tilslutter sig denne forstielse ved eksplicit at fremhave traumatiske fodsler som en

vasentlig risikofaktor for FD (Bilag 13, 1. 506ft; Bilag 14, 11. 208f).

Akut kejsersnit fremhaves desuden som risikofaktor. Caroline beretter om sin egen
oplevelse med dette, hvor hun blandt andet fortaller, at det var “dybt traumatiserende”
og at “veere fuldsteendig udelukket fra processen, er faktisk ret voldsomt” (Bilag 10, 1.
584, 59f). Dette hanger sandsynligvis sammen med felelsen af kontroltab og
uforudsigelige rammer. Endelig prasenterer Sofie os for et nyt relevant perspektiv i

forbindelse med fedslen — navnlig vehe&mmende medicin:
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De skal fandme holde op med at give folk vehemmende medicin, fordi

der ikke er fodestuer nok. For det giver s& mange dérlige fodsler. Jeg har

aldrig oplevet noget lignende som her de seneste ar. Fodsel efter fodsel,
hvor de er stoppet. Og sé ender det med, at de er i gang i fire dogn. Og
er fuldstendig udmattet (...) (Bilag 11, 1. 712-716).

Sofie vurderer pa baggrund af sin erfaring, at veha&mmende medicin kan vare arsag
til uhensigtsmassige fodselsforleb, hvor der er senere risiko for udvikling af FD.
Samtidig abner citatet for et mere samfundskritisk perspektiv, hvor det kan overvejes
1 hvilken grad ‘organisatoriske’ beslutninger indirekte pavirker udviklingen af FD.
Dette kalder pa belysning af samfundsperspektivet pa FD, hvilket belyses i folgende
afsnit 5.2.4.

Fertilitetsbehandling og abort
Helle tilbyder et nyt perspektiv: “Jeg synes ogsd, at der er flere af de kvinder (...) som
har veeret i en lengere fertilitetsbehandling eller som har haft aborter (...), som

aktiverer bekymringsdelen. Sa den har virkelig veeret aktiveret under graviditeten og

fodslen” (Bilag 14, 11. 210-213). Serligt fertilitetsbehandling og aborter kan skabe

bekymringer og en vedvarende alarmtilstand, hvor kvinden bliver &ngstelig. Dette kan
skabe en undren om, hvorvidt FD i nogle tilfelde er kulminationen pa et

leengerevarende belastningsforleb frem for en reaktion pa selve fodslen.

Barselsperioden

Barselsperioden kan derudover i sig selv udgere en form for belastende kontekst for
kvinden, da hun ikke har mulighed for at treekke sig fra situationen. Som Anja
italesaetter, er der tale om en “fastlast” livssituation, hvilket kan fore til en vedvarende
belastning (Bilag 13, 1. 279-285). Dette forsterkes yderligere af barnets konstante
behov for moren samt af sgvnmangel og manglende restitution: “Hvis man mentalt
ikke far nogle pauser, sa far man det ikke bedre. Man skal have nogle pauser” (Bilag
10, 1. 302f). Dette kan tyde p4, at et vigtigt element for kvinden er, at hun kan traekke

sig og fa nogle mentale pauser, som vil blive yderligere belyst i afsnit 5.4.
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Ensomhed og isolation

En sidste gennemsyrende dimension er oplevelsen af ensomhed og isolation. Alle
vores deltagere berorer disse mere eller mindre eksplicit. Dette kan eksempelvis
rumme, at overgangen fra et aktivt socialt liv til en hverdag praeget af hjemmet og
barnet, kan skabe en oplevelse af at vere afkoblet fra omverden: “Sa sidder man
derhjemme med en baby og foler sig enormt alene” (Bilag 9, 1. 167). Manglende social
stotte kan ogsd forsterke sarbarheden og felelsen af ensomhed: “Og sd er der
selvfolgelig ogsa en risiko, hvis hun ikke har social stotte fra andre” (Bilag 13, 1. 220),
og Sofie fremhaever af samme arsag, at kvinden ber forsege at engagere sig socialt:
“Gd nu hen i den modregruppe, selvom du ikke orker det (...) Det kan jo vcere, at der
sidder en og foler sig ensom som dig” (Bilag 11, 1. 267ff). Dette haenger sammen med,
at kvinden skal redefinere sig selv i en ny rolle, hvor identitetsforandring uundgaeligt
bliver centralt. Dette er et perspektiv, som alle deltagerne fremhever, og Mille
forklarer: “Sorg over, at det liv, man havde, lige pludselig ikke er der mere. (...) At have
tilknytning til arbejdsplads, venner. Altsa, der er virkelig mange ting i spil, nar man
bliver mor” (Bilag 14, 11. 2491f). Anja forklarer i trdd hermed, at kvinden kan miste
fornemmelsen af, hvad der gor hende glad, fordi barnet bliver fokuspunkt, jevnfer
yngelplejeinstinktet (Bilag 13, 11. 412f). Identitetsforandring kan derfor vere forbundet
med sorg over ‘tabet’ af tidligere liv og frihed, hvilket sandsynligvis kan ege risikoen
for udviklingen af depressive symptomer. Dette peger pa et spendingsfelt mellem

moderskabet som idealiseret livsmal og en potentiel identitetskrise.

5.2.4 Det samfundsmeessige og kulturelle perspektiv

Slutteligt inddrages det samfundsmessige- og kulturelle perspektiv som

arsagsforklaring til udviklingen af FD.

Kulturelle normer og idealer

I vores empiri fremgar flere forskellige strukturelle og kulturelle forhold, der kan
bidrage til en egget sarbarhed hos kvinderne. Blandt andet kritiserer Carla, at der i
vestlige samfund er en sterk indoktrinering omkring naturlige fodsler uden
smertedaekning: “Vi har et meget stort fokus pd den naturlige fodsel, koste det hvad

det koster vil” (Bilag 9, 11. 116f). Hun sammenligner dette med normen i Brasilien:
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“(...) der er det kun de fattigste kvinder, der foder vaginalt, fordi man synes, at det er
en alt for stor risiko at tage for bristninger” (Bilag 9, 1. 129f). Dette peger pa, at den
vestlige kontekst rummer en normativ forstaelsesramme, hvor den naturlige vaginale
fodsel tillegges sarlig veerdi. En sadan idealisering kan potentielt skabe grobund for
oplevelser af utilstreekkelighed, nédr fodselsforlabet ikke lever op til disse normer —
hvis kvinden eksempelvis bliver smertedakket eller far kejsersnit. Dette rejser dermed
sporgsmdlet om, hvorvidt selve idealet kan vare medskabende for kvindernes

oplevelse af at fejle og fole sig utilstraekkelige.

Carla laver ydermere en kulturel sammenligning mellem Asien og vesten, hvor hun
pointerer, at vesten har et individualiseret syn péd foraldreskabet, mens man i1 Asien
“har en helt anden tanke om, at alle skal komme og hjceelpe dig. Du skal bare fokusere
pd at komme dig” (Bilag 9, 11. 98f). Det tydeliggeres, at Carla har en opfattelse af, at
FD er et hyppigere forekommende fanomen i vesten end i1 Asien (Bilag 9, 11. 388f).
Dette er interessant, da litteraturen peger pa en anden tendens, hvor prevalensen af FD
er lavere i vestlige hgjindkomstlande jevnfer afsnit 2.2. Denne diskrepans vil vi vende
tilbage til 1 afsnit 6.6. Med udgangspunkt i Carlas kulturelle betragtninger, foreslar
hun, at der teenkes flere fellesskaber ind i1 en vestlig kontekst, hvor det normaliseres at
fa hjeelp, og ikke ses som et nederlag for kvinden. Moderskabet fremstilles derfor i
vestlig kontekst i hgjere grad som et individuelt foretagende frem for et kollektivt
anliggende. Dette tyder pa, at fraveret af faellesskab og stette kan @ge oplevelsen af
ansvar og belastning hos den enkelte kvinde. Perspektivet &bner op for en undren om,

hvorvidt sarbarheden er strukturelt betinget.

Preestationspres

Carla tydeligger hertil, at normen er, at kvinder hurtigt skal vende tilbage til deres
tidligere funktionsniveau efter fodslen (Bilag 9, 1l. 94-99). Dette fremstiar som et
paradoks, idet kvinden pd den ene side forventes at gennemgd en fundamental
livsomvaltning, mens hun pa den anden side hurtigt skal genetablere sit ‘gamle jeg’.
Denne dobbelte forventning kan vare et udtryk for et samfund preget af
effektivisering og praestationskrav, hvor der er begranset plads til restitution og
sarbarhed. Dette rejser en bredere problemstilling om, hvorvidt samfundets indretning

kan udgere en risikofaktor for udviklingen af FD. Dette fremhaver Carla ligeledes:
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“Sd har vi bare ikke et samfund, som er super gearet til smd born (...). Det er gearet

til, at man skal veere effektiv og tilbage pad arbejdsmarkedet hurtigt” (Bilag 9, 11. 903f).

Samtidig beskrives en kulturel forventning om, at moderskabet skal opleves som
meningsfuldt og lykkeligt: “Man skal nyde hvert ajeblik (...). Men de glemmer bare,
at mange ojeblikke er monotone og kedelige og treelse” (Bilag 9, 1l. 257f). Her opstar
igen en diskrepans mellem ideal og virkelighed, som potentielt kan fore til
selvbebrejdelse og oplevelsen af utilstraekkelighed. Denne diskrepans forsterkes
yderligere i en kontekst preeget af ssmmenligninger og perfekthedskultur: “/nstagram-
liv. Det der med, at alle andre, de kan, og jeg er den eneste, der ikke kan. Alt ser sodt
og fantastisk ud. Jeg er den eneste, der synes, det her er hardt” (Bilag 14, 11. 246f). 1
forbindelse med dette siger Caroline, at samfundet satter nogle nye idealer op for

moderskabet, hvorfor kvinder “nemt kommer til at fole sig som en fiasko. Og det er jo

ikke kun kvindernes egen skyld, det er jo noget forventning ogsa fra samfundet, og (...)
alting bliver hypet i forhold til moderskabet” (Bilag 10, 1. 594). Ud fra deres forstéelse
kan oplevelsen af utilstraekkelighed ikke alene forstds som et individuelt anliggende,

men ma ogsd ses 1 relation til de normer og idealer, der dominerer 1 samfundet.

Travihedskultur

Endelig prasenteres det i vores empiri, at travlhed pd fedselsgangen kan udgere en
risikofaktor. Hvor kvinder tidligere var indlagt i flere dage, fremhaver Carla, at
kvinderne i dag ofte udskrives efter fire timer ved andengangsfedsler (Bilag 9, 11. 80-
87). I forlengelse heraf fremhaver Lars en bekymrende tendens: “Vi har ogsd nogle
gange et sundhedssystem, der har for travit. Og det har jeg oplevet med flere, at de
bliver plantet ude pd gangen, og er i fodsel og kan ikke komme ind pd en fodestue”
(Bilag 12, 11. 469ff). Dette illustrerer en aktuel travlhedskultur, som kan foranledige
flere tilfeelde af FD.

5.2.5 Temaet i en teoretisk forstaelsesramme

Udviklingen af FD fremstar som et komplekst samspil mellem biologiske,
psykologiske, situationelle og samfundsmeessige faktorer. Dette kan forstds forskelligt

athangigt af teoretisk perspektiv.
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Kognitiv adfcerdsterapeutisk forstaelsesramme

Set i en KAT forstdelsesramme kan flere af de identificerede faktorer ses som
predisponerende for udviklingen af uhensigtsmaessige tankemenstre. Tidligere
erfaringer preget af kulturelle normer og forventninger, kan danne grundlag for
kvindens kerneantagelser og leveregler. Eksempelvis kan forestillingen om, at man
skal veere den perfekte mor, fore til negative automatiske tanker og selvkritik, hvilket
kan vedligeholde depressive symptomer. Samfundets idealer og de tidligere erfaringer
kan dermed skabe oplevelser af utilstreekkelighed, som internaliseres og bliver til
dybere, kognitive antagelser, der aktiveres i megdet med moderskabet. Deltagernes
fokus pa de tidligere erfaringer kan minde om en proces fra KAT, hvor der foretages
anamnese for at identificere de wunderliggende antagelser, som senere kan
omstruktureres i behandlingen. Denne proces kan inkorporeres i caseformuleringer for
at skabe overblik og se menstre mellem kvindernes fortid og aktuelle tanker samt

reaktioner.

Psykodynamisk forstdelsesramme

Tidligere erfaringer udger ligeledes et centralt fokus 1 en psykodynamisk
forstaelsesramme. | dette perspektiv er der iser fokus pa de bagvedliggende og ofte
ubevidste arsager til kvindens sarbarhed. Hvor KAT formodentligt forklarer
udviklingen af FD gennem uhensigtsmassige tankemenstre, vil PDT snarere forsté det
som et resultat af tidligere relationelle erfaringer, indre arbejdsmodeller med negativt
selvbillede, eller indre konflikter. Disse indre konflikter kan blandt andet forstas i lyset
af psykens tredeling, hvor egoet befinder sig i et spendingsfelt mellem id’ets behov
og superegoets internaliserede normer og idealer. I denne sammenheang kan kvinden
opleve, at hun ikke kan leve op til superegoets forestillinger om den “gode” mor,

hvilket kan resultere i folelser af skyld og skam.

Derudover fremhaver nogle af deltagerne, at tilknytning og barndom udger vigtige
aspekter af FD. Gennem PDT kan det forstas, at tidligere relationelle menstre og indre
arbejdsmodeller aktiveres i relation til eget barn, hvor kvinden ikke blot bliver mor,
men ogsd konfronteres med sine egne tidligere erfaringer. Ved dette perspektiv kan det
forstés, at kvinden sattes tilbage 1 utrygge folelser fra egen barndom. Desuden kan det
for den utrygt tilknyttede kvinde ogsd blive sarligt sirbart ikke at leve op til

moderskabsidealet, da hun kan have et mere skrobeligt selvvaerd og en gget tendens til
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at soge anerkendelse gennem prastation og opfyldelse af idealer. I medet med
moderskabets krav kan dette forstaeerke kvindens negative indre arbejdsmodeller om at
vare utilstrekkelig og gore det sarligt skamfuldt ikke at leve op til bdde egne og
samfundets forventninger. Samtidig kan de praedisponerende psykiske risikofaktorer,
som fremhaves 1 vores empiri, ogsd forstds gennem tilknytningsteorien. Utrygt
tilknyttede individer kan, som bekendt, have et mere overaktivt stress- og nervesystem,
hvilket kan medfere en oget sirbarhed over for belastninger. Overgangen til
moderskabet kan derfor lettere aktivere folelsesmessig overbelastning hos disse
kvinder. FD kan saledes forstds som en aktualisering af bade ubevidste indre
konflikter, tilknytningsmenstre og en eksisterende psykisk sarbarhed frem for

udelukkende en reaktion pa aktuelle belastninger.

5.3 Behandlingsforleb og -ramme

Henvisning og opstart af behandlingsforlob

Et andet gennemgdende tema i1 vores empiri omhandler behandlingsforleb samt de
formelle og praktiske rammer herfor. Overordnet fremgéar det, at kvinder med FD
typisk indgar i behandling gennem henvisning fra egen laege eller sundhedsplejerske
(Bilag 10, 1. 555f; Bilag 11, 1. 118-122; Bilag 12, 1l. 290-295), hvilket er i
overensstemmelse med afsnit 2.5. Sterstedelen af deltagerne fremhever, at der forud
for henvisningen er anvendt screeningsredskaber sasom EPDS, Gotland og Hamilton.
Disse stemmer overens med de fremhavede redskaber i afsnit 2.4. Flere deltagere
understreger dog hertil, at screening ikke bar begrenses til depression alene, men ogsa
ber inkludere relaterede tilstande sdsom angst, PTSD (Bilag 13, 11. 4791), stress eller
belastningsreaktion (Bilag 14, 11. 901-905). Derudover kan kontakt etableres pa
initiativ fra kvinden selv (Bilag 11, 1l. 142-148) eller hendes pérerende, som Sofie
beskriver: “(...) som udgangspunkt har kvinden ofte veeret hos leegen, nar hun kommer

til mig. Eller hendes mor eller hendes mand har ringet til mig” (Bilag 11, 119f).

Behandlingsforlobets varighed

Det fremgér af vores empiri, at behandlingen oftest initieres postnatalt, da kvinder
typisk forst opspores og henvises efter fodslen. Eksempelvis fremhaver Caroline at”
(...) det gennemsnitlige (...) det nok 2-3 mdneder efter fodslen.... Jeg har ogsd nogle,

hvor der er gdet et halvt ar. Og ogsa en, hvor der er gaet leengere tid (...)” (Bilag 10,
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1. 353-356). P4 denne made, ses tendensen til, at det forst er, nar kvinden har haft det
sveaert i en laengere periode, at det betragtes som FD. Dette kan haenge sammen med, at
det kan vare svert at skelne mellem den normale reaktion i forbindelse med maternity
blues og FD. Ogsa Lars og Mille beskriver, hvordan kvinderne forst tilbydes
behandling i den postnatale periode i forbindelse med sundhedsplejerskens to
maneders besog (Bilag 12, 1. 290-294), fordi: “(...) det ogsa [er] der, at de ofte bonger
ud’ (Bilag 14, 1. 1029). Samtidig peges der pa en stigende tendens til flere praenatale
henvendelser, enten pa grund af en sarbarhed opsporet af sundhedsplejerske eller
jordemoder (Bilag 11, 1. 173ff; Bilag 14, 1l. 996fY), eller grundet egen mistanke. Af
denne grund ser nogle af deltagerne ogséa gengangere i deres praksis, som indbefatter
de kvinder, der tidligere har modtaget behandling for FD, og som nu seger hjlp for
at forebygge anden gang (Bilag 9, 11. 848f; Bilag 11, 11. 832-837; Bilag 13, 11. 493f).

De formelle rammer for behandlingsforlebet varierer betydeligt athangigt af den
fagprofessionelle og tilgengelige tilbud. Eksempelvis beskriver Karin, at kvinderne
ofte “(...) indgar (...) i det som hedder en depressionspakke og det er 16 timer. Men det
kan sagtens fortscette” (Bilag 8, 11. 7471). Helle beskriver, at psykologerne i kommunen
oftest tilbyder 3-5 samtaler, mens sundhedsplejersker kan tilpasse forlobets omfang
efter behov (Bilag 14, 1. 142-145). Carla peger pé, at medrene typisk har et forleb
mellem 5-10 gange (Bilag 9, 1. 847f), Anja fremhaever at et normalt forleb varer
omkring 8-12 gange (Bilag 13, 1. 488), mens Caroline fremhaver: “(...) de er her i
hvertfald 12 gange. Og det bliver som regel brugt” (Bilag 10, 11. 556f). P& denne médde
er der ikke konsensus om behandlingsforlebets nadvendige lengde hverken blandt

vores deltagere eller de kommunale tilbud, de refererer til.

Sveerhedsgradens betydning for behandlingsforlob

Som neevnt tidligere i1 afsnit 2.5, fremstar vurderingen af svaerhedsgrad ogsa central
for tilretteleggelsen af behandlingen. Lettere tilfelde héindteres typisk i
primarsektoren, mens moderate til svere tilfelde kan kraeve mere specialiseret
behandling og eventuel psykofarmakologisk behandling (Bilag 8, 1l. 116f, 367f). I
denne sammenhang beskrives psykofarmaka af Sofie som en nedvendig indsats ved
svaerere grader af FD: “(...) ndr man er over i den svere, (...) og man er virkelig hdrdt
ramt, sd (...) er det ikke altid terapi, kan std alene. Sa skal der som regel noget

antidepressiv medicin” (Bilag 11, 1. 105ff). Denne pointe stotter Karin:
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Medicin, det (...) anbefaler vi. Vi ved, at der er risiko ved medicin, og det
italeseetter vi. (...) [men] faren hvis ikke du giver medicin nar de kommer
her og er sa ramt, det er jo det at de kan skade sig selv og skade sit barn

(...). S& det er en opvejning (...) (Bilag 8, 1. 529-532).

Dette stiller Lars sig kritisk overfor, da han mener, at medicinen neutraliserer morens
stemningsleje og gor hende mere udtryksles, hvilket ogsa kan indebare risiko for
barnets tilknytning (Bilag 5, 1. 529-541). Karin understreger, at medicinen ogsé foerst
ber gives, nar andre konkrete tiltag, sdsom sevn, aflastning og stette er afpravet, men
ikke fremstér tilstraekkelige (Bilag 8, 1. 544). Helle beskriver, at psykofarmaka bliver
nedvendig, nar der er akut behov for at f4 kvindens stemningsleje loftet (Bilag 14, 11.
457f). P4 denne méade, kan psykofarmakologisk behandling vurderes aktuelt ved de
moderate til svare tilfelde af FD, for at lofte stemningslejet og gore kvinderne mere

modtagelige over for terapien.

Vores empiri peger desuden pd en opdeling mellem forskellige typer af indsatser.
Behandling med samtaleterapi tilbydes primert ved moderate til svere tilfelde, mens
kommunale tilbud i primarsektoren retter sig mod en bredere malgruppe.
Interventionen bestar her oftest af stottende samtaler, radgivning og vejledning frem
for egentlig terapi (Bilag 14, 1. 944ff). Ved betydeligt svarere problematikker
fremhaeves et behov for tvaerfagligt samarbejde. Her kan underretninger — jevnfor den
fagprofessionelles skerpede underretningspligt — indga som en del af indsatsen (Bilag
14, 1. 925-928), sarligt nir barnets trivsel vurderes at veare i risiko, hvilket
eksemplificeres af Karin: “Sd der laver vi underretninger, nar der er et barn inde i
billedet. (...) [Det] skal forstas som en hdnd ud til dem, som sidder pa pengene, sd kan
familien hjeelpes og stottes” (Bilag 8, 1. 349-351). Underretningen skal i denne
sammenhang ikke udelukkende forstds som kontrol eller noget negativt, men ogsa
som en made at aktivere yderligere stotteforanstaltninger omkring familien. Dette
indebarer oftest samarbejde mellem flere fagprofessionelle med falles indsats:
“Netveerksmader holder vi, hvis der er behov for det. Specielt hvis der er behov for
stotte, f.eks. kommunalt, ndr der er lavet en underretning. (...) Alle de som er relevante

for at hjeelpe familien allerbedst. Sa modes vi” (Bilag 8, 11. 1168f, 117f).
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I forlengelse heraf bliver vurderingen af mor-barn-relationen central i
behandlingsforlebet, hvor der laegges vaegt pa at afdeekke tilknytning, omsorgsevne og
behov for stettepersoner, s@rligt ved svere tilfelde af FD (Bilag 8, 11. 349-351; Bilag
10, 1. 183f; Bilag 11, 1. 192-198, 347ff). Af denne grund bliver det vigtig for
behandlingen at undersege kvindens partner, idet foreldrenes interne trivsel,
partnerens trivsel og evne til at treede til, kan have betydning for behandlingens effekt

(Bilag 8, 11. 269- 331; Bilag 10, 11. 183f: Bilag 13, 11. 456-468).

Dyper af behandlingsforlob

Serligt i det kommunale tilbud Mille og Helle arbejder i, beskrives det ogsa, at der
kan tilretteleegges en mere familieorienteret behandling, eksempelvis med parsamtaler,
hvor der kan igangsattes konkrete gvelser for at forbedre kommunikation mellem
foreldrene (Bilag 14, 1. 637-647). Dette vil uddybes 1 afsnit 5.5.3. I vores empiri, er
der dog ikke enighed om, hvorvidt partneren ber inddrages i behandlingsforlebet.
Karin, Helle og Mille fremheaver, at et familie- eller partnerfokus gavner kvinden
(Bilag 8, 1. 721-731, 1171f; Bilag 14, 1. 173-178, 449ft, 459ft, 685ft, 1158-1168 ),
mens flere af deltagerne med psykologfaglig baggrund i hejere grad argumenterer for,
at terapien ber vaere et individuelt rum for kvinden (Bilag 9, 1. 605; Bilag 13, 11. 95-
102, 450).

Yderligere fremhaver Helle og Mille, at der i det kommunale regi ogsd kan
iverksattes gruppeforleb med kvinder, hvor forskellige relevante tematikker omkring
FD gennemgas og medrene kan stotte hinanden og fole fellesskab (Bilag 14, 11. 187-
202). Der tegner sig dermed en uenighed i vores empiri om, hvorvidt kvinden ber
modtage individuel terapi, familie-, par- eller gruppe terapi. Denne uenighed eksisterer
serligt mellem kommunale sundhedsfaglige og privatpraktiserende psykologer,
hvilket formodentligt kan henge sammen med deres forskellige faglige baggrund,

praksisser og rammer.

Fleksibilitet og tilpasning af behandlingsforlob
Et centralt princip i behandlingsplanlegningen omhandler nedvendigheden i at mede
kvinden dér, hvor hun er. Indsatsen ber med denne forstdelse tilpasses den enkelte

kvindes situation, ressourcer og behov (Bilag 8, 1l. 199-206, 728-731, 1040-1044;
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Bilag 14, 11. 344-347). Dette krever, at kvinden medes med ydmyghed, nysgerrighed
og respekt (Bilag 8, 1. 1002-1017). Karin understreger:

(...) det er jo at made dem, hvor de er, som er enormt vigtige for de er sa
forskellige, de som kommer. Sa det er et stort arbejde at kortlegge, hvor
ligger dine ressourcer, hvor ligger dine behov, og hvilken viden har du
med dig. (...) Og jeg siger ‘dette er et tilbud. Teenker du, at det giver
mening for dig?’ (Bilag 8, 11. 2001f, 267f).

Forlgbene planlegges derfor ogsd med en vis grad af fleksibelt i forhold til format,
hyppighed og indhold, sdledes at det tilpasses kvindens ensker, hverdag og kapacitet
(Bilag 8, 1. 199-206, 267f, 728-731, 1040-1044; Bilag 14, 1l. 344-347). P4 samme
made fremstar valget af terapeutisk tilgang ogsé som situationelt, idet flere af vores
deltagere benytter en eklektisk tilgang, hvor flere terapeutiske retninger og tilgange
inddrages, athengigt af klientens behov og problematikker. Caroline formulerer det pé
folgende made: “Jeg er jo eklektiker (...). Jeg stjceler jo fra (...) forskellige (...)
retninger.... Sd jeg bruger ikke en metode, og det er jo ogsd det der med, hvem er det,
Jjeg sidder overfor?” (Bilag 10, 11. 327-330). Dette understottes af Carla, som pointerer,
at forskellige klienter profiterer af forskellige tilgange (Bilag 9, 11. 838ff). Hvordan
kvinden skal medes, bestemmes ogsa pa baggrund af det kliniske indtryk, deltagerne
far af klienten. Eksempelvis beskriver Karin, hvordan hun lebende observerer
kvindens mimik, sprog og grad af indsigt. Dette indebarer et indtryk af, hvad kvinden
har behov for, hvordan hun skal medes samt hvor hun er i processen (Bilag 8, 11. 605-

611). I forbindelse med denne pointe, beskriver Helle:

For jeg tror, det der virkelig er vores fornemmeste opgave, det er, at vi
kan g& med i1 dansen. Du ved det der med, at nar de har et eller andet, s&
kan vi turde g& med dem, og spejle dem, og felge dem, og anerkende
dem. At de foler, at de bliver anerkendt og forstéet, og ikke gjort forkerte
(Bilag 14, 11. 355-359).

Dette understettes af Mille som fremhaver det som vigtigt at: “veere der med dem (...)
og ikke domme” (Bilag 14, 11. 872, 884). P4 denne méade er det afgerende at folge

kvinden i det hun har behov for at tale om.
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Samtidig fremhaeves det, at den fagprofessionelle skal kunne rumme de staerke folelser
uden at forsege at @ndre eller forskenne dem, men i stedet vaere til stede i det
vanskelige (Bilag 8, 1. 1002-1009). Netop dette behandlingsfokus péd spejling,
anerkendelse, forstielse og naervaer fremhaves i sig selv som et behandlingselement
med betydelig effekt (Bilag 8, 11. 1008-1018; Bilag 14, 1. 859-884), hvilket vil blive
berert i afsnit 5.5.1. Den fagprofessionelle ber dog arbejde med en dialektisk tilgang i
denne sammenhang, hvor kvinden pd den ene side stottes, men samtidig udfordres
gradvist. Som Sofie beskriver: “Jeg udfordrer dem ogsd, men jeg kigger lige med det

samme, sd kan jeg se, om jeg har udfordret for meget, sa bakker jeg. Og sa gar jeg

dem i made i stedet for” (Bilag 11, 1. 612f). Denne dynamik demonstrerer en lgbende
afstemning mellem progression og hensyntagen til klientens sérbarhed. Denne
sarbarhed skal ifelge Sofie forstds som stor, da hun sammenligner klienten med et

trearigt barn:

(...) men man skal huske, at det her er meget sarbart (...) nar man har med
efterfodselsreaktioner at gore, sa sidder man over for en klient, hvor man
konstant skal se det tredrige barn (...). Jeg skal vare en slags foraelder
ogsd. Men jeg skal ogsa hjelpe det barn til at blive voksen. Og kunne
tage voksne beslutninger og tage sig af sit eget barn (Bilag 11, 11. 809-
812, 820fY).

P& denne made demonstreres ogsd en balance mellem at arbejde med spejling,
anerkendelse og empati parallelt med et fokus pé at stette klienten 1 at udvikle egne
handlemuligheder og styrke hendes oplevelse af mestring (Bilag 8, 1. 766ff; Bilag 14,
11. 344-347). Dette vil blive ekspliciteret yderligere i afsnit 5.5.

Behandlingsplanen omfatter saledes formelle rammer, herunder opsporing, forskellige
forleb og tilbud, som er tilpasset svaerhedsgraden af FD. Samtidig fremstér det kliniske
indtryk, den terapeutiske alliance og relation, samt tilpasning til den enkelte kvindes

behov som centrale faktorer i behandlingsplanlaegningen.

5.3.1 Temaet i en teoretisk forstiaelsesramme

Kognitiv adferdsterapeutisk forstaelsesramme

Side 72 af 157



Den fagprofessionelles rolle, relation og de anvendte metoder kan forstds 1 lyset af
KAT. Den fagprofessionelles udviste forstdelse og anerkendelse kan vare udtryk for
behandlingsprincippet om at sikre en god terapeutisk alliance. Fokusset pé
klientinddragelse og tilpasning af behandlingen til den enkelte kvindes behov afspejler
ligeledes centrale principper i KAT, hvor behandlingsplanen og inkluderede

handleplaner lobende tilpasses klienten for at sikre relevans og effekt.

Psykodynamisk forstdelsesramme

I relation til den skarpede underretningspligt og det ogede fokus pad mor-barn-
relationen kan dette serligt forstas ud fra tilknytningsteorien. Store dele af den vestlige
forstaelse af udvikling og omsorg er netop funderet 1 tilknytningsteoretisk viden, hvor
der er et steerkt fokus pa, hvorvidt barnet har en omsorgsperson, der kan imgdekomme
dets behov. Dette skyldes, at utilstreekkelig omsorg antages at have fatale,
deterministiske konsekvenser for barnets senere udvikling (Burman, 2008, pp. 134-
141). Denne betragtning kan vere med til at forklare, hvorfor barnet far en sa central
position i en situation, der ellers omhandler kvindens psykiske mistrivsel og ikke
barnets. Det m& dog understreges, at barnets sikkerhed, uanset teoretisk stdsted, altid

ber vare et grundlaeggende hensyn i behandlingen af FD.

De fagprofessionelles fokus pa anerkendelse, forstielse og spejling afspejler centrale
elementer i den psykodynamiske tradition, hvor der sarlig opmaerksomhed pé
klientens sarbarhed. Dette relaterer sig serligt til Sofies beskrivelse af moren, der
sammenlignes med et tredrigt barn, hvilket kan forstas i lyset af tilknytningsteorien.
Her kan det tolkes, at morens egen utrygge tilknytning kombineret med hendes aktuelt
overvaldende livssituation, har aktiveret hendes tilknytningssystem og dertilherende
adfzerd. Dette indebaerer, at hendes egne basale behov for tryghed og regulering traeder
frem, som de gjorde i barndommen. I denne tilstand har hun sdledes forst behov for
selv at blive madt, spejlet, anerkendt, rummet og reguleret for hun er i stand til at
varetage andres behov. Her er fokus ligeledes pa at understette kvindens evne til
mentalisering og kontakt til egne affektive tilstande. At vores deltagere ogsa oplever
dette led i behandlingen som helende i sig selv, kan ogsé forstds i lyset af betydningen
af nye, korrigerende relationelle erfaringer i terapien. Nar fagprofessionelle fremstér
lyttende, anerkendende, spejlende og i stand til at folge klienten og rumme de svare

folelser, kan dette i et psykodynamisk perspektiv skabe mulighed for, at tidligere

Side 73 af 157



negative erfaringer og indre arbejdsmodeller nuanceres. P4 denne mdde treder den
fagprofessionelle séledes frem som et “godt objekt”, der danner grundlag for en ny og

mere tryg relationel erfaring.

5.4 Symptomreduktion som ferste behandlingstiltag

Hvor afsnit 5.3 fokuserer pd de overordnede rammer for behandlingen, rettes
opma&rksomheden mod de indledende behandlingstiltag 1 naervaerende afsnit. Et
gennemgdende fund i vores empiri omhandler, at de forste interventioner, der
igangsettes, er af relativ lavpraktisk karakter med det primare formal om at dempe

kvindens symptomer.

Lavpraktiske og hverdagsncere interventioner

Som beskrevet i afsnit 5.3 vurderes det ved moderate til svere grader af FD ofte
nedvendigt at supplere med antidepressiv medicin for at lofte kvindens stemningsleje
og reducere symptomer, og derved gere hende mere modtagelig over for behandlingen.
Samtidig forstas medicin som et sekundeert, alternativt tiltag, idet den primare indsats
bestar i konkrete, lavpraktiske og hverdagsnare interventioner. Her er der fokus pa
struktur, social stette, aflastning og dakningen af basale behov. Indledningsvist
arbejdes derfor med at skabe overblik og stabilitet i kvindens hverdag, hvilket

ekspliciteres af Carla:

Vi starter altid med at fa (...) hverdagen op at kere. Og der snakker vi
meget med det med struktur, og jeg sperger altid ind til, hvordan dagene
forleber og hvordan man lige kan gere nogle ting. Fordi det er heller ikke
anderledes, end hvis man kommer ind med stress eller depression, at man
er nadt til lige at fa symptomerne dempet lidt, for man kan kigge meget
bagom (...) (Bilag, 9, 1. 646-650).

Hun vurderer séledes, at det er nedvendigt at dempe symptomerne, for det er muligt
at arbejde mere dybdegéende. I storstedelen af vores interviews beskrives en rekke
konkrete tiltag, der har til formal at reducere belastning i hverdagen (Bilag 8, 1. 571-
574; Bilag 9, 11. 824-828; Bilag 11, 1. 500-503; Bilag 14, 11.467-475, 481-484). Det
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kan eksempelvis indebare at omstrukturere hverdagsrutiner og fordele ansvar i
hjemmet sdsom at dele natten op, sa partneren aflaster ved at tage nogle af nattetimerne
med spadbarnet (Bilag 8, 11. 436f; Bilag 9, 11. 824-828). Anja peger ligeledes pé andre

konkrete tiltag med henblik pa at reducere praktiske belastninger i kvindens hverdag:

Nogle gange bliver det sddan super konkret. Hvordan kan vi fjerne noget
praktisk? Hvordan kan vi f4 kebt de méltidskasser og f4 hyret en
rengeringskone? Og simpelthen fa flyttet noget pres. Virkelig pé et helt
andet lavpraktisk plan end jeg plejer at snakke med folk om (...). Fordi
det [behandlingen] ellers ikke kan lade sig gore (Bilag 13, 11. 287-292).

Som det fremgar af citaterne, indbefatter en del af denne lavpraktiske og konkrete

intervention at undersgge, hvordan og hvem, der kan stotte og aflaste moren.

Aflastning

Sterstedelen af deltagerne peger pd et konkret fokus pa at fa aktiveret kvindens
netverk, og netop finde ud af hvem, der kan trade til og udgere 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 teenke pd, hvis folk ikke starter med det, fordi det er
nummer et” (Bilag 11, 1l. 355f). Hun uddyber senere: “ (...) jeg prover altid at finde ud
af, hvem har hun, der kan give hende livliner. (...) Det handler sa meget om at finde
eksterne ressourcer, sa man ikke er alene” (Bilag 11, 11. 242f, 277f). I denne forbindelse
peger flere af deltagerne pa muligheden for, at partneren, séfremt det er nedvendigt,
kan overtage barslen, mens kvinden sygemeldes (Bilag 8, 11. 443ff; Bilag 9, 11. 288ff;
Bilag 11, 11. 372f; Bilag 12, 11. 584ff; Bilag 14, 11. 453-457). Formélet hermed uddybes

af Karin:

(...) saddan at de er to derhjemme om opgaven. Sa bliver det ikke mors
hovedansvar. (...) For hvis du hele tiden er belastet, og ikke har mulighed
for at restituere, og har det keempe ansvar, sa vil det jo bare blive svert

at blive hjulpet. S aflastning er vigtigt (Bilag 8, 1. 445-448).

Aflastningen bliver her central for, at mor kan restituere. Dette indebzrer et fokus pa,

at moren med FD “virkelig kommer ned i tempo og kommer til at fa lidt ro pa” (Bilag
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14, 11. 4741). Helle uddyber hertil, at man skal “sorge for, at de far restitueret. Mdske
finde tilbage til noget af det, der gjorde dem glade forhen. Sorge for, at de fdr noget at
spise. Komme i bad, for eksempel” (Bilag 14, 1. 368f). Der fremgar pa denne méde i
vores empiri en forstielse af, at kvinden ferst og fremmest skal have deekket sine egne
basale behov. Her referer Karin til de basale behov i Maslows behovspyramide (Bilag
8, 1l. 656f), som deekker over fysiske behov sdsom mad, drikke og sevn samt behovet
for at fole sikkerhed og tryghed. Desuden fremhaves sociale behov for omsorg og
tilher (Maslow, 1968, pp. 31, 33ff). Hun understreger, at det er “alfa og omega”, at
disse behov dakkes (Bilag 8, 1. 448), hvilket ogsa pointeres af Carla, som fremhaver,
at kvinden skal: “fd alt det basale pd plads. Spise og sovn og hvile. Altsd uden det, sd
kan man lige sd godt droppe det. Man kan ikke arbejde med sit indre, hvis den del ikke
er pd plads” (Bilag 9, 1. 974ff). Serligt sevn fremhaves gentagne gange som
afgerende (Bilag 14, 1. 363f; Bilag 14, 1l. 252ff). Det understreges eksempelvis af
Carla “(...) at nar der kommer lidt sovn pa kontoen igen, sa er der altsd ogsa meget,
der letter. Ikke for at oversimplificere det, men der er bare ingen af os, der kan kore pd
sd lidt sovn, som man nogle gange far” (Bilag 9, 11. 665fY).

De forste behandlingstiltag omhandler siledes at f& symptomerne reduceret. Dette
muliggeres ved at hjelpe kvinden med at skabe struktur, hvor netvaerket eller anden

social stette kan sikres for at kvinden aflastes, og far helt grundleggende behov

dekket.

Det indledende arbejde kan vaere sarligt udfordrende for kvinden uden et stottende
netverk. Derfor er det vigtigt at identificere og etablere alternative stottemuligheder,
eksempelvis gennem deltagelse i medregrupper (Bilag 8, 11. 689-692) eller samtale om,
hvor kvinden kan opsege sociale fellesskaber. Derudover kan der vare behov for at
undersege mulighederne for hjelp fra nermiljeet, eksempelvis ved at sperge naboen
om hjzlp mod betaling (Bilag 11, Il. 267-275). Desuden fremgér selve behovet for
aflastning dog ikke uproblematisk for kvinderne, eftersom dette kan udlese folelser 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 hjelp og aflastning
(...) og det foler de skyld og skam over. Men i virkeligheden er man nedt

til det, for at de lige kan restituere og komme lidt mere til sig selv, og sa
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vaere den her gode mor overfor deres barn... Og det er tit der, hvor
manden gér ind og fir noget barsel. ... Men der kan bare vare enormt
meget skam forbundet med det, fordi det er jo sddan noget, der typisk er

en kvinderolle (Bilag 9, 11. 287-292).

Aflastning fremstar dermed ikke kun som en praktisk nedvendighed, men ogsé som
noget, der udfordrer kvindens selvforstielse. P4 trods af disse folelsesmassige
implikationer prioriteres symptomreduktion som forste behandlingstiltag, hvorefter

der kan arbejdes med disse folelser af skam og skyld. Dette uddybes 1 afsnit 5.5.2.

At tage hensyn til sig selv

Ud over de strukturelle og praktiske tiltag fokuserer det indledende arbejde pd oget
egenomsorg. Nar kvinden gradvist stabiliseres, rettes opmarksomheden mod hendes
mulighed for at tage pauser til sig selv og genopbygge kontakt til sine egne behov og
onsker. Dette indebarer blandt andet at skabe plads til aktiviteter og “dndehuller”
(Bilag 9, 1. 556), der giver energi og mening, og hvor kvinden far mulighed for at
marke sig selv. Dette indebarer, at den fagprofessionelle kan hjelpe med at organisere
kvindens hverdag, sa hun far “plads til mortid (...) og maerker sig selv igen og kommer
1 kontakt med sig selv (Bilag 14, 1l. 482, 486f). Flere deltagere peger p4, at dette ofte
tager afsaet 1 tidligere interesser og glader, som kvinden skal genfinde kontakten til.

Eksempelvis uddyber Carla:

Men maske er det bedre at fi lavet sddan nogle d&ndehuller og hente lidt
senere den ene dag, og sa kan man maske na at ga til yoga med nogle
venner eller et eller andet. Hvor man stadigvack kan holde fast i, den man

var i den her nye rolle (Bilag 9, 1I. 556-559).

Derudover kan egenomsorgen ogsé indebare ting som at tage et bad, komme til friser,
tage pa cafe med sin veninde (Bilag 10, 1. 303-307, 369ff, 468f), genfinde hobbyer
med for eksempel at strikke eller lase boger (Bilag 13, 11. 402-407).

I denne sammenhang fremhaves ogsd betydningen af, at kvinden skal lere at satte

greenser. Karin peger pa, at mange kvinder ofte siger “ja” og dermed imgdekommer

andres behov pa bekostning af deres egne, hvilket kan bidrage til belastning.
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Behandlingen indebarer derfor at stette kvinden i at finde sin egen graense og blive
mere opmarksom pé, hvad hun selv har brug for: “For det er jo tit det, som er sveert
for dem. At afgreense. De siger ja, ja, ja. Det er derfor de er udbreendte. (...) Sd det
med at hjeelpe dem til at (...) meerke sig selv. Hvad vil jeg egentlig?” (Bilag 8, 11. 578-
582). Det bliver hermed vigtigt at lere kvinden at “tage hensyn til sig selv” (Bilag 8,
1. 590). Pa samme made understreger Carla, at det er okay at sige “(...) nu skal mor lige
drikke en kop kaffe. Og sa gider jeg ikke svare pd nogen sporgsmal” (Bilag 9, 1. 584).
Dette kan dog forekomme vanskeligt, eftersom det er svert for nogle medre at satte
grenser og yde egenomsorg — ligesom ved behovet for aflastning — kan stride mod
nogle samfundsforventninger om, at man som mor ber “veere meget selvopofrende”
(Bilag 9, 1. 560). Egenomsorg fremstér dermed ikke blot som et individuelt anliggende,
men som noget, der ogsd indeberer et brud med internaliserede normer for, hvad en
“god mor” er. Af selvsamme é&rsag fremhaves arbejdet med egenomsorg og

grensesetning, hvor Helle anvender en metafor til at forklare vigtigheden heraf:

Vi snakker ogsa tit om det der med, at nar man skal give sa meget, sa er
det ogsa vigtigt, at de far iltmasken. Altsé 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, 11. 487f).

Pé denne méade bliver arbejdet med at tage hensyn til sig selv en forudsatning for bade

behandling og omsorgsudevelse overfor sit barn.

Samlet set viser vores empiri, at den indledende behandling i hej grad er orienteret
mod at skabe stabilitet gennem konkrete, lavpraktiske tiltag. Ferst nar kvindens
belastning reduceres, og hendes basale behov imedekommes, bliver det muligt at

arbejde videre med mere dybdegéende terapeutiske processer.

5.4.1 Temaet i en teoretisk forstaelsesramme

Kognitiv adfeerdsterapeutisk forstaelsesramme
Deltagernes sarlige fokus pa symptomreduktion og lavpraktiske interventioner
fremstdr sarligt meningsfulde i en KAT forstaelsesramme. Som beskrevet, forstés

menneskets tanker, folelser, kropslige reaktioner og handlinger i KAT som gensidigt
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forbundne, som illustreret i den kognitive diamant. De konkrete tiltag, der beskrives 1
vores empiri, sdsom strukturering af hverdagen, sikring af sgvn, aflastning og oget
egenomsorg, kan 1 denne optik ses som handlingsorienteret interventioner.
Implementeringen af denne adfzerd, eksempelvis at kvinden tilvaelger pauser, kan
dermed affode en positiv effekt pd kvindens folelser og tanker, da disse er gensidigt
pavirkelige. Hvis kvinden eksempelvis tager pauser i hverdagen, kan denne handling
medfere en @ndring 1 hendes tanker, hvor pausen 1 hgjere grad opfattes som legitim og
gavnlig — ikke kun for hende selv, men ogsa for hendes barn. I denne forbindelse
fremstar psykoedukation central, idet kvinden kan fa sterre indsigt 1, hvorfor pauser
og restitution er vigtige bade for hendes og barnets trivsel. Elementer af
psykoedukation kan spores i vores empiri, eksempelvis i arbejdet med at skabe
forstaelse for basale behov som sevn og hvile, hvilket kan ege kvindens indsigt i egne
reaktionsmenstre og behov. Denne indsigt og deraf @ndrede tenkning kan bidrage til
at reducere negative folelser sésom skam, skyld og utilstrekkelighed. Samtidig bliver
det vigtigt at arbejde med andringer 1 handlinger og adferd, da disse potentielt kan

@ndre negative tanker og kropslige reaktioner.

Samtidig afspejler de beskrevne interventioner en traditionel KAT-tilgang, hvor
terapien er handlingsorienteret og fokuseret pa konkrete problemlesninger i kvindens
aktuelle livssituation. De mange eksempler pa strukturering af hverdagen, etablering
af stette samt planlegning af aktiviteter kan forstds som former for
aktivitetsplanlegning og handleplaner, som netop udger centrale redskaber i KAT.
Serligt arbejdet med at genindfore lystbetonede aktiviteter og skabe sakaldte
“dndehuller” 1 hverdagen kan ses 1 forlengelse af aktivitetsplanlaegningen, hvor mélet
er at bryde med mistrivsel og isolation for i stedet fremme oplevelser af mestring samt
glaede. Herved kan kvinden gennemgé smé, opnaelige @ndringer, og fa succeser, hvor
hun gennem eksponering kan erfare, at hendes situation er foranderlig, og herved kan

hendes self-efficacy styrkes.

Psykodynamisk forstdelsesramme

Set i et PDT perspektiv kan flere ting, som belyst i afsnit 5.4, forstds som udtryk for
underliggende psykologiske konflikter. Serligt spendingen 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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forstds som relateret til id’ets basale behov, mens idealer om at vaere en “god” og
"selvopofrende" mor kan knyttes til superegoets internaliserede normer. Nar disse star
1 konflikt, giver det sdledes anledning til psykisk ubehag, eksempelvis i form af skam

og skyldfoelelser, som ogsa fremgar i vores empiri.

Derudover kan behovet for symptomreduktion og stabilisering forstds i lyset af
tilknytningsteoriens forstaelse af tilknytningssystem og -adfaerd. Néar kvinden er meget
belastet, kan hendes tilknytningssystem blive aktiveret, hvilket indeberer fokus pa
egen tryghed og regulering. I denne tilstand er hendes mentale ressourcer i hgjere grad
rettet mod at genoprette balance, hvilket kan begrense hendes overskud til at
imedekomme barnets behov. Dette kan bidrage til at forklare, hvorfor deltagerne
fremhaever det som nodvendigt forst at sikre aflastning, sevn og egenomsorg. Forst nar
kvinden selv oplever en vis grad af ro og tryghed — metaforisk illustreret ved, at hun
“far iltmasken pd” — og far beroliget hendes nervesystem, bliver det muligt for hende
at rette opmerksomheden mod barnet og indgd i en omsorgsrelation pa en mere
hensigtsmessig made.

Endvidere kan de beskrevne vanskeligheder med at tage imod hjelp og sette greenser
forstds 1 relation til indre arbejdsmodeller. Hvis kvinden har internaliserede
forestillinger om, at hun skal leve op til bestemte forventninger om at fole sig
veerdifuld eller accepteret, kan dette vanskeliggere bade egenomsorg og modtagelse af
stotte. P4 denne made bliver de praktiske interventioner i behandlingen ikke blot en
méde at reducere ydre belastning, men ogsd et forste skridt i arbejdet med mere

dybtliggende meonstre relateret til selvforstielse og relationer.

Samlet peger den teoretiske belysning pé, at de lavpraktiske symptomreducerende
tiltag ikke blot er forberedende, men udger et centralt fundament for videre terapeutisk

arbejde.

5.5 Konkrete behandlingselementer

I vores interviews fremgar det, at der er en reekke konkrete behandlingselementer, som
deltagerne anvender i arbejdet med kvinder med FD. Disse elementer fremhaves som

serligt effektive og opleves at have en vasentlig 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 Forstaelse, anerkendelse og accept

Deltagerne fremhaver, som tidligere praesenteret, alle vigtigheden i at udvise
forstéelse for kvindens situation samt at anerkende, at det kan vere vanskeligt at
héndtere de ambivalente folelser, der kan here med til at vare nybagt mor (Bilag 11,
1. 809; Bilag 14, 1l. 358f). Karin fremhaver, at kvinderne i denne sérbare situation
leenges efter blot at fele sig forstaet og ikke demt for de folelser og tanker, de aktuelt
har 1 moderskabet (Bilag 8, 11. 804-806). Deltagerne peger tilmed alle pa, at deres
udviste forstéelse og anerkendelse kan opleves enestdende og serlig betydningsfuld
for kvinden, eftersom kvinderne kan opleve, at deres folelser og tanker ofte negligeres
af deres omgangskreds. Dette aspekt og effekten af anerkendelsen fremhaever serligt
Caroline: “Altsa kontakten til en person, som anerkender det, der er sket, og ikke

bagatelliserer det (...). Sa det med virkelig at blive modt og forstdet. Det er jo ogsd

noget, der hjeelper rigtig rigtig meget” (Bilag 10, 11. 529-533). I denne forbindelse
tydeliggeres det i vores empiri, at det er typisk for kvinder med FD, at de kan fole sig
utilstrekkelige. Saerligt Lars understreger, at et vigtigt behandlingselement indebarer
at anerkende kvinden for det hun formar: "Sda er det mere med at veere der og lytte og
stotte og veere omsorgsfuld og anerkende hende for det arbejde, hun laver” (Bilag 12,
1. 656ff). Anerkendelsen af kvindens formden og hendes usikkerheder fremstar

dermed som et kerneelement 1 behandlingen.

En gennemgaende pointe er, at kvinderne ofte foler skam over deres folelser rettet mod
barnet, og at de ikke marker den gleede over graviditeten og barnet, som de havde
forventet (jeevnfor afsnit 5.1.3). Carla understreger hertil vigtigheden i at skabe rum
til, at kvinden kan lere at acceptere, at hun ikke er tilpas i moderrollen og den
livsomvaltning, hun gennemgér. Hun pointerer hertil, at nogle kvinder kan forundres
over, at moderskabet er sd kontrastfyldt sammenlignet med deres tidligere liv, hvorfor
Carla oplever det som virksomt at opfordre kvinderne til at acceptere, at livet med en
nyfedt er mindre idyllisk end forventet: “Og der tror jeg, det er en keempe gave at give
sig selv det her med og bare kunne sige, at ‘ja lige nu synes jeg, det er rov og nogler’.

Eller ‘jeg super keder mig’”(Bilag 9, 1l. 548ff). Det pointeres yderligere af Carla, at
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denne accept har betydelig effekt, serligt hos kvinderne, der idealiserer moderskabet
og har hgje forventninger (Bilag 9, 1l. 434-439). I denne sammenhang fremhaver
Carla, at forlebene ofte er kortvarige, fordi de primert handler om at hjelpe kvinden

til at opné accept af egne tanker og folelser:

Jeg vil sige, at den type, nar jeg ser dem i klinikken, der er det tit ikke
lange forleb. Der er det méaske tit fem gange, fordi der handler det lige
om at fi en accept af, at det er sddan, jeg har det, og det betyder ikke, at
jeg er en dérlig mor. Det er okay, at jeg ogsa har blandede folelser for mit
barn og for mor-rollen, ik? Det er ukomplicerede forleb (Bilag 9, 11. 283-
286).

Folelsen af utilstrekkelighed og skam kan ifelge Caroline ligeledes imgdekommes og
nedreguleres ved hjelp af justering af kvindens forventninger til moderskabet — ogsa

forinden fodslen 1 en forebyggende kontekst (Bilag 10, 11. 630f).

Det kan séledes antydes, at deltagerne betragter forstaelse, anerkendelse af kvinderne
og opfordring til at acceptere svare reaktioner som grundleggende og afgerende

elementer 1 behandlingsforlgbene.

5.5.2 Psykoedukation

Psykoedukation
Deltagerne fremhaver gentagne gange, at de anvender psykoedukation som led i
behandlingen, eftersom de oplever, at oget indsigt 1 egen situation og lidelse 1 sig selv

kan have en effekt hos kvinderne (Bilag 9, 11. 706ff; Bilag 13, 11. 313ff):

(...) den forste gang, der bliver ogsé lidt omkring psykoedukation, hvad
det vil sige at have en fadselsdepression, hvad er grunden til det, og hvad
er udtrykket, og sa viser vi ogsd en lille film, en tegnefilm, om hvad det
vil sige at have en fodselsdepression. Og det er tit, det vakker ogsé noget

hos dem (Bilag 14, 11. 842-845).
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Anja uddyber, at det kan vaere sarligt hjelpsomt at forklare kvinden, hvad drsagen til,
at hun mistrives, er sdledes hendes reaktion normaliseres. Dette gor Anja blandt andet
ved at psykoedukere om kvindens biologiske reaktioner, herunder
yngelplejeinstrinktet. I dette tilfaelde fratages en del af kvindens ansvarsfolelse over at
vaere overoptaget af barnet, fordi dette er en naturlig, biologisk forankret reaktion
(Bilag 13, 11. 319f). Derved forsgger Anja at give kvinden indsigt i, at hun ikke alene
er ansvarlig for sin mistrivsel og dertilhorende selvbebrejdende folelser, fordi
biologien naturligt kan prege hendes tankemenstre. Lars tillegger ogsa
psykoedukation om bagvedliggende arsager til FD stor betydning, og han peger pa en
god effekt heraf. Han oplever, at behandlingsforlebet kan vaere meget kort, nar kvinden
opndr en indsigt 1, hvorfor hun tenker og foler, som hun ger. Dette eksemplificerer han
med en case, hvor han psykoedukerer en kvinde om manglende oplevelse af gledesrus
efter fodslen. Lars forklarer kvinden, at hun ikke har oplevet det naturlige
oxytocinboost som forekommer ved vaginale fedsler, da hun har fodt ved kejsersnit.
Han oplever, at denne biologiske forstielsesramme og normalisering af kvindens
reaktion er tilstrekkelig viden til at kvinden oplever bedring, hvorfor forlebet kunne

afsluttes (Bilag 12, 11. 481-494).

Deltagerne psykoedukerer ikke udelukkende om, hvad der aktuelt er pa spil for
kvinden 1 hendes depressive tilstand, og hvad arsagen hertil er, men giver ogsd kvinden
indsigt i, hvordan hun kan fa det bedre gennem en reekke tiltag. Karin beskriver blandt
andet, hvordan arbejdet kan handle om at begraense belastninger, skabe pauser i
hverdagen, etablere en sund degnrytme, fa en mere bevegelse og prioritere sociale
relationer som forebyggende faktorer mod FD (Bilag 8, 11. 1072-1081). Det er centralt,
at psykoedukere kvinden om ngdvendigheden i at implementere disse tiltag for, at hun
kan opna bedring hurtigt. Flere af deltagerne fremhaver, at de onsker at skabe hurtig
bedring hos kvinden — ikke blot for kvindens velvare, men ogsa for barnets udvikling.
[ denne sammenhang rummer psykoedukationen en vidensdeling om, hvorfor
tilknytning mellem mor og barn er essentiel for begge (Bilag 11, 1. 907-910), da det
bade far betydning for moren og barnets trivsel (Bilag 14, 11. 617-632).

Partnerinddragelse
Psykoedukation kan timed omfatte partnerinddragelse, eftersom det kan vare

effektivt, at partneren far indsigt i situationen samt 1 vigtigheden af at overtage dele af
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omsorgen for at sikre barnets tilknytning “fordi baby kan jo slet ikke tdle kun at se op
i tomme gjne” (Bilag 11, 1. 338). Dette fremhaeves af serligt Sofie, der anser det som
essentielt, at partneren bliver “den anden primeere omsorgsperson” (Bilag 11, 1. 348)
og far god indsigt i, hvad barnet behgver, samt hvordan partneren kan gere en betydelig
forskel i situationen. Her psykoedukerer hun om helt lavpraktiske ting, sisom hvordan

partneren skal holde barnet og holde gjenkontakt (Bilag 11, 11. 338-341).

Normalisering

Flere af deltagerne oplever, at normalisering af kvindens tanker og folelser er et vigtigt
element i psykoedukation. Karin, beskriver eksempelvis, hvordan det kan vere
hjelpsomt “at normalisere det som er normalt”, (Bilag 8, 1. 754f). Ligeledes
fremhaever Carla accept og normalisering af svere folelser som centralt, da
overgangen til moderskabet kan opleves som overvaldende. Dette er dog ikke
ensbetydende med, at “det var en fejl at fa et barn” eller at man ikke har evnerne til at
vere mor (Bilag 9, 1. 977-980). Netop dette aspekt pointerer Helle ogsa typisk for
kvinden: “Og det er ogsd okay at veere lidt usikker. Du har aldrig provet det her for.
Sd at finde vej stille og roligt i det. I at blive forceldre, at blive mor” (Bilag 14, 11. 339f).
Deltagerne oplever, at normalisering reducerer kvindernes folelser af skam, skyld og
utilstraekkelighed ved at normalisere deres reaktioner og gere det legitimt bade at vaere
usikker og sege hjelp (Bilag 9, 11. 1008ff). Normalisering kan eliminere det tabu,
kvinderne oplever ved at have en anderledes reaktion pad moderskabet end de

forventede (Bilag 9, 11. 992-996).

5.5.3 Familiebehandling

Som tidligere indikeret, inddrages kvindens partner i nogle tilfelde 1 behandlingen for
at optimere behandlingsforlebet. 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, 11. 204f). Her er det
vigtigt, at de fagprofessionelle retter en opmaerksomhed mod partneren, fordi denne
ogsa kan opleve, at livssituationen er overvaldende, hvorfor partneren ifelge Karin

ligeledes kan have brug for aflastning og behandling for FD (Bilag 8, 1. 271-278).
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I denne forbindelse fremhaves det i vores empiri, at det er sarligt effektivt at have
fokus pé parforholdet i interventionen (Bilag 10, 1. 317-322). Parforholdet kan komme
under stort pres som folge af de naturlige og almindelige omstendigheder, der ofte
eksisterer i en smabernsfamilie, men ogsd grundet den egede sarbarhed, som FD
medferer. Karin fremhever, at det kan vare hjelpsomt at arbejde med parforholdet 1
en forebyggende kontekst, hvori det muliggeres at styrke forholdet forinden barnet
kommer til verden. Hun inviterer blandt andet til dybere samtaler om, hvad foraldrene

dremmer om i relation til familielivet for at styrke foreeldrenes tilknytning til barnet:

Lad os snakke om de ting, som er vigtige, for det at nu skal I std sammen
om noget, som vil have betydning for bade jer som familie, men ogsé jer
som par. For vi ved, at 50% af alle skilsmisser sker i lgbet af barnets to
forste levedr. Fordi man ikke kan kommunikere om, hvad er det jeg har
behov for? Hvad har du behov for? (...) Sa det handler jo om det med at
have et fundament, inden barnet kommer, til at kunne sta sterkt sammen

i regnvejrsdage og hvad som métte komme (Bilag 8, 1. 293-297, 300f).

Som det indikeres 1 Karins udsagn, kan dynamikken i parforholdet ofte @ndre sig, ndr
man bliver foraeldre, hvilket er et perspektiv Helle ogsé laegger stor vagt pa i sin
behandling. Hun anvender et konkret redskab, broen, som giver foreldrene indsigt i,
hvad der er pa spil i deres forhold i denne omvaltende og kreevende tid. Redskabet
anvendes for at facilitere en snak mellem mor og far, der skal styrke forstielsen af

hinandens perspektiver:

Det der med at forstd hinanden. Det der med, at man star pa hver sin o

og ser verden med forskellige perspektiver. Det der med at ture og ga
over broen til den anden og se ‘hvordan er det egentlig at vere kvinde
herovre’ (...). Eller hun gar over til ham. ‘Hvordan er det for ham?’. S&
det der med at (...) turde vere nysgerrig pa, ‘hvordan er det at veere dig?’

(Bilag 14, 11. 640-643, 647).

Deltagerne orienterer sig mod parforholdet og dets kvalitet, hvorfor de forseger at
understotte parternes evne til at mentalisere. Dette kan forstds i lyset af en

helhedsorienteret tilgang til familien, hvor foraldrenes trivsel anskues som en
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forudsatning for barnets velvare og udvikling (Bilag 11, 1l. 900-903; Bilag 14, 1.
1162f, 11671).

5.5.4 “Udgravning af fortiden”

En sa@rdeles fremtreedende behandlingsmetode omfatter en “udgravning af kvindernes
fortid”, og denne opfattes af majoriteten af deltagerne som nedvendig og effektiv.
Dette er meningsfuldt, eftersom flere af deltagerne eksplicit udtrykker, at de anvender
PDT (Bilag 9, 11. 509f; Bilag 10, 1. 327; Bilag 11, 1. 596-599) eller eksplicit italesatter,
at deres terapi er funderet i en tilknytningsteoretisk forstielse (Bilag 12, 11. 134f, 207,
512f). Deltagerne fremhever i denne forbindelse en forstielse af, at det giver en
forlesning hos kvinden, nar hun fir en forklaringsramme for, hvorfor hun aktuelt
oplever mistrivsel og reagerer som hun ger. Denne forklaringsramme, der tilbydes, er

ofte forankret i kvindens tidlige erfaringer:

(...) udgangspunktet er altid, at der er en arsag til, at folk reagerer, som
de gor. (...) Og tit er det noget med nogle barndomstraumer eller
oplevelser op igennem teenageérene, eller ekstrem mobning eller andre
ting. (...) Det er bare vigtigt at fa det op 1 perspektiv, sa kvinderne far den
der aha-oplevelse (Bilag 10, 11. 367-372).

Netop denne type "aha-oplevelse" og udgravning af fortiden beskriver Lars som det
mest centrale element 1 behandlingen af FD: “Det var det absolut vigtigste i den
behandling, som gjorde, at hun fik den der erkendelse (...). Sa det var egentlig
behandlingen (...)” (Bilag 12, 1. 197fY).

Denne erkendelsesproces beskrives som en proces, hvor den fagprofessionelle og
kvinden 1 fellesskab undersoger kvindens fortid. Her fremhaver deltagerne hyppigt,
som tidligere pointeret i afsnit 5.2.2, at kvinderne efter fedslen oplever at fa kontakt til
deres tidligere jeg samt erfaringer fra den tidlige barndomsperiode (Bilag 10, 11. 233-
239; Bilag 11, 11. 547f; Bilag 12, 1. 168-171). Sofie eksemplificerer: “Fordi det er en

efterfolsereaktion, det er det den handler om. Den handler om regression. Mor bliver

lille og far brug for, at der er nogen der tager sig af hende” (Bilag 11, 11. 589fY).
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De folelser, som kvinden med FD aktuelt oplever, kan derfor forsts at vere forankret
i hendes barndom (Bilag 12, 1. 212ff). Der eksisterer af selvsamme arsag et
overvejende behandlingsfokus pa at gare det ubevidste fra barndommen bevidst (Bilag
11, 11. 531-542). Dette indebarer ogsé at identificere kvindens egen tilknytning som
barn. Denne er, som bekendt, formet i hendes tidlige erfaringer med egne forzldre.
Helle fremhaever hertil, at hun ofte ger brug af en konkret gvelse, hvor kvinden skal
have et billede med af sig selv fra da hun var lille. Helle opfordrer kvinden til at kigge
pa barnet pa billedet, og italesatte, hvad hun havde brug for, da hun var barn. Et
genbesog med sit tidligere jeg, antages dermed at facilitere erkendelse og bedre vilkér
for kvindens eget barn: “Sd det der med, at fa aktiveret dem i forhold til deres eget
indre barn, kan fa dem til at forsta deres eget barn” (Bilag 14, 1. 544f). Lars
understreger ligeledes, at det er “vigtigt at kigge pd, hvad det er for en tilknytning, mor
har selv’ (Bilag 12, 11. 206f).

Lars forstér tilmed, at det er afgerende at finde frem til, hvilke gamle folelser, der
trigges, da dette kan forklare, de folelser, kvinden aktuelt oplever (Bilag 12, 11. 202ff).
Arbejdet indebzrer en udforskning af de kropslige og folelsesmassige reaktioner
knyttet til tidligere erfaringer. Han understreger, at kvinden lettere kan give slip pé
disse folelser, nr hun merker og genoplever dem (Bilag 12, 11. 259-261). I forleengelse

heraf understreger Lars, at erkendelsen 1 sig selv kan have en virkning:

Sa marker man den der gamle folelse, kommer i kontakt med den. Og sa
er det, at man kan begynde at vare mere til stede i nuet og opleve. Man
far pa en made taget de der gamle briller af, s& man mere kan se, hvad

der egentlig er pé spil lige nu (Bilag 12, 1. 403-406).

Sofie deler en lignende pointe, hvor det tydeliggeres, at hun ogsa finder erkendelsen
central. Dette illustreres i hendes beskrivelse af en samtale fra praksis, hvor hun
faciliterer, at en kvinde erkender, at det er tidligere folelsesmassige erfaringer, der er

blevet aktiveret:

[Sofie sparger kvinden] ‘Og at du kommer til at fele dig efterladt og
ensom, som et lille barn. Er det sddan?’.’Det er fuldstendig sddan, jeg
har det’, siger hun sa. ‘Jeg er efterladt af de voksne, og si formodes jeg

at skulle vaere voksen og passe pd mit barn’. Og det er jo guld vaerd for
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hende at vide, og det er guld vard for mig, fordi det jeg sa fér at vide af
hende indirekte, er jo, at jeg skal veere opmarksom pa at styrke hendes

voksne del (Bilag 11, 1. 554-558).

Hun pointerer hermed ogsa, at erkendelsen ikke altid kan std alene, men udger et
vaesentligt afsaet for det videre behandlingsarbejde. Dette arbejde retter sig mod at
styrke kvindens “voksne del”, sd hun selv kan etablere tryghed i1 sérbare situationer.

Dette tydeliggeres, nar Sofie instruerer:

Sa der er altsa en voksen inde i (...). Sa naste gang, hvor du foeler dig
efterladt, sa forestiller du dig (...) den her voksne, sunde kvinde (...) ga
hen til den lille pige (...) og sige, at ‘alt er okay. Jeg skal nok passe pa

dig’ (...). Sa kan du nu selv etablere folelsen af en voksen, der nok skal

passe pa dig. (...) For en baby kan ikke passe en baby. Men nir man
opdager, at man har en voksen indeni, sa kan man styrke den lille baby
(...) (Bilag 11, 11. 574-589).

Citatet illustrerer sdledes, hvordan behandlingen beveger 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, 1. 584).

Nér deltagerne arbejder med kvindens fortid, er der altsd bred enighed om, at
erkendelsen af tidlige erfaringer og felelser er et afgarende behandlingselement som
faciliterer, at hun kan opna bedring. Det er dog forskelligt, om de anser det for
nedvendigt at arbejde videre med disse gamle folelser i nutidens kontekst eller om

erkendelsen kan std alene for at facilitere bedring.

5.5.5 Fokus pa affekt

Deltagerne fremhaver vigtigheden i at samarbejde med kvinden om at forstd hendes
folelser samt, hvordan hun kan handtere disse. Carla understreger, at
folelseshéndtering er et centralt element 1 behandlingen: “(...) folelser kommer af
noget. Og ndr du far angst (...) sd er det jo tit, fordi du har meget sveert ved at
identificere, hvad du foler, acceptere hvad du foler og danne mening af det, du foler”

Side 88 af 157



(Bilag 9, 1l. 519-522). Hun anskuer folelser som “budbringere”, kvinderne skal lade
sig guide af (Bilag 9, 1l. 533-538). Hun fremhaver dog, at: “(...) det er ikke
nodvendigvis sandheden om situationen, men den fortceller dig noget om, hvordan du
har det nu og her” (Bilag 9, 11. 536ff). Carla specificerer, at svaere folelser under en
efterfodselsreaktion kan vaere forbundet med oplevelsen af at vaere overvaldet og kan

vise sig gennem tanker som:

‘Gid jeg aldrig har gjort det her’ (...). Det er jo en meget forbudt folelse
at fa, nar man lige har féet et barn, ik? Det betyder jo ikke nedvendigvis,
at du fortryder, eller at det er det forkerte valg, det betyder bare, at lige

nu er jeg super overvaldet af det hele (...) (Bilag 9, 11. 590-596).

Carla pointere, at et fremtreedende behandlingselement i denne sammenhang bestar 1

at undersoge disse folelser samt at adskille folelser og tanker:

Sa der er jo noget i det der med at fi det adskilt. Og ogsé det der med,
hvad er omstillingen til en sver situation? Eller hvad er mine naturlige
folelser pa en sver situation? Og hvad er karlighed til barnet? Det er

ikke de samme ting. Den skal ogsa adskilles (Bilag 9, 11. 984-987).

Citatet tydeligger betydningen af at hjelpe kvinden med at adskille tanker og folelser,
sd naturlige reaktioner pd en vanskelig situation ikke fejltolkes som manglende

kerlighed eller utilstraekkelig.

5.5.6 Tanker som omdrejningspunkt

Et behandlingselement, der gér igen i vores empiri, omhandler arbejdet med de tanker,
der kan vare pa spil ved FD. Caroline eksemplificerer, at tankerne kan omhandle: “(...)
at gore mit barn fortreed, som man jo kunne blive bange for. Tanker om, at jeg ikke kan
holde min mand ud for tiden” (Bilag 10, 11. 450ff). Méden, deltagerne arbejder med
disse tanker pé, fremstar forskelligartet, og folgende afsnit vil belyse mader, hvorpa

der arbejdes med tanker.
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Anja pointerer, at det er afgerende ikke at tage udgangspunkt i omstrukturering, som

det er kendt fra KAT, eftersom:

(...) meget af det handler om at passe pa babyen. Og vi kan ikke fa det til
at veere ligemeget. (...) Vi kan aldrig {4 en pytknap pé noget med babyen
at gore eller pa noget, der har at gare med at vare en god nok mor. Sa
meget af omstruktureringen bliver sver at lave sadan stringent (Bilag 13,

1. 535-541).

Dette skyldes, at det kan vere uhensigtsmassigt blot at omstrukturere tanker, nér
kvindernes bekymringer kan tage udgangspunkt i reelle bekymringer for barnet. Ifolge
Anja, ber fokus derfor ikke vere 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, 1l. 541-544). I denne forbindelse vurderer Anja, at
psykoedukation og eksponering kan vare mere velegnede tilgange, idet kvinden
gradvist kan lere at vere 1 de ubehagelige tanker, uden at reagere med en intens angst

eller undgéelsesadfeerd:

Sa vil jeg meget hellere starte med, at vi arbejder med tankerne,
billederne og eksponerer for dem. Dem kan vi ogsé fremkalde. Det kan

vi sige hojt, vi kan skrive det, vi kan holde billedet 1 opmarksomheden

og eksponere pd den méde, lave det gentagende gange, og sd falder

angsten (Bilag 13, 11. 583-586).

Eksponering fremhaves 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] hojt. Udover at det
virker ret godt pa skam, sa virker det ogsa pa, at angsten simpelthen...
hvis vi siger det nok gange... at sd vil vores nervesystem ligesom
opdage, at det faktisk ikke var farligt. Og selvom vi sagde det 50 gange,
sa skete der faktisk ingenting med det (Bilag 13, 11. 607-610).
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Citatet illustrerer, at nér kvinden fér lov at snakke om de skamfulde tanker, sa opdager
hun, at tankerne ikke nedvendigvis resulterer i handling. P4 den méde fir hun en
indsigt i, at tanker blot er tanker, hvorfor angsten dempes. Helle arbejder pd samme
made med kvindernes tanker, hvor hun forseger at “hjelpe dem [kvinderne] med, at
tanker ikke er farlige”. Denne indsigt kan ifelge Helle foranledige “nve monstre og
nogle nye handlemdder”. 1 dette arbejde benytter hun den kognitive diamant (Bilag,
14, 11. 601-605). Caroline italesetter, at hendes arbejde med tanker indebarer, at hun
opfordrer kvinden til at acceptere, at tankerne er der og frarader kvinden at undertrykke

tankerne:

(...) sddan arbejde med, at tanker er kun tanker. Det er okay, at de er der,
fordi vi kan ikke styre vores tanker. (...) S& de ma gerne vare der og bare
lade dem komme. Du skal ikke prove at legge lag pd, fordi sa bliver det

bare vaerre (Bilag 10, 11. 452-455).

Caroline gor i denne forbindelse ofte brug af et konkret redskab, som indebarer, at
kvinden skal skrive sine tanker ned, sédledes tanken kan “forlade systemet”. Hun
forklarer yderligere, at det kan have en helende effekt eksempelvis at skrive forlobet

fra en traumatisk fedsel ned og derefter afskaffe brevet:

Og sé kan du folde papiret sammen, og du kan braende det eller du kan
putte det i en @ske og sette det op pa en hylde sddan, at du far det ud af
dit eget system, sa det ikke ligger derinde hele tiden og roder ... og
skaber larm (Bilag 10, 11. 455-463).

Denne metode anvender Sofie ogsa, nar hun arbejder med en kvinde, der eksempelvis
har haft en traumatisk fedsel. Behandlingen bestar i at skille handelsesforlabet fra
hinanden i1 samarbejde med kvinden. Her skal kvinden indledningsvist skrive de
positive dele fra fedslen ned. Sofie har her kontinuerligt fokus pa at identificere og
tydeliggere kvindens ressourcer, séledes disse elementer far en plads i1 kvindens
erindring om fedselsoplevelsen. Derefter nedskrives de negative oplevelser fra
fodslen, hvorefter kvinden skal “sige farvel til” de dele af fodselsoplevelsen, som
“aldrig skulle have veeret sket” (Bilag 11, 11. 748ff). Sofie fremhaver, at hun benytter

en ressourceorienteret tilgang. Denne tilgang gennemsyrer generelt hendes arbejde
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med kvinder med FD béde i forbindelse med traumatiske fodsler, men ogsa i arbejdet
med kvindernes ofte forekommende triste, nedslaende tanker og folelser. Hun indleder
derfor altid behandlingen ved at sperge, hvad kvinden ger godt som mor for at finde
ressourcer som udgangspunkt for forlgbet (Bilag 11, 1l. 142ff). Caroline introducerer
et lignende fokuspunkt i1 sin behandling, hvor hun forseger at skabe en ny positiv

forteelling i samarbejde med kvinden:

(...) netop det der med, hvad er det for en fortelling, som kvinden har om
sig selv og forlebet? Kan vi lave et andet narrativ? Det der med, hvad er
du god til? Og hvornar er det, du kan marke, at du har den der glede i
kontakten med barnet? Og da du fedte, hvis det har varet en traumatisk
fodselsoplevelse, hvor var det s, at du folte dig i kontrol (...). Det synes

jeg er ret eftektivt (Bilag 10, 11. 415-420).

Sofie og Caroline forseger siledes begge at rekonstruere kvindernes tanker om
fodslen, sa de positive elementer bliver fremtredende frem for de negative. Carlas
perspektiv er delvist kontrasterende til de ovrige deltageres metoder til

tankehandtering. Hun tager afstand fra antagelsen om, at tanker bare er tanker:

Jeg oplever ikke, at det hjelper ret mange at sige, at nu skal du bare
teenke sddan her. Det er bare tanker, ikke ogsd? Fordi det bliver jo ved
med at vere der, fordi det er jo folelsen... der holder fast (Bilag 9, I
812-815).

Opsummerende for deltagernes anskuelse af og arbejde med tanker, kan det siges at

praksis varierer.

Behandling af selvveerdsproblematikker

Et andet gennemgaende fokus i vores empiri omfatter kvindernes lave selvvaerd og
store selvkritik 1 forbindelse med FD. Flere af kvinderne fér en staerk folelse af skyld,
som synes tet forbundet med deres oplevelse af ansvar for barnet. Dette understetter

Anja:
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Jeg har ikke medt nogen, der ikke havde en eller anden form for skyld til
barnet. Og det giver ogsé god mening, fordi man har jo et stort ansvar i
forhold til barnet. Det merkes jo det er ansvar. (...) Skyld og ansvar, det
er jo lige ved siden af hinanden (Bilag 13, 1I. 295-300).

Deltagerne pointerer, at de arbejder aktivt med kvindernes selvverd, og det méa
formodes, at dette har til formal at reducere mistrivslen og gere kvinderne mere robuste
til at overkomme de udfordringer, de kan mede — ogsé i moderskabet. Anja pointerer i
denne forbindelse, at det er saerdeles vigtigt at pabegynde arbejdet med kvindernes
“selvkritiske jeg” og skam tidligt i behandlingsforlobet blandt andet gennem
psykoedukation (Bilag 13, 11. 294, 300, 313ff). Et konkret behandlingselement, som
Sofie ofte gor brug af i arbejdet med kvindernes selvvard, omhandler at finde ud af,
hvilke ressourcer kvinden har. Tanker om egne ressourcer, styrker og forméen er typisk
fremmede for den selvkritiske og depressive kvinde, hvorfor Sofie forseger at
fremprovokere en mere positiv og realistisk tankegang. Dette gor hun gennem
implementeringen af en selvanerkendende gvelse. Safremt det er for vanskeligt for
kvinden selvstendigt at fremhave positive egenskaber, kan hun inddrage manden 1
ovelsen. Den selvanerkendende ovelse kan foranledige, at kvinden erkender, at hun

“indeholder noget dejligt” (Bilag 11, 11. 317-323).

Et stort fokus 1 behandlingen af kvindernes selvvardsproblematikker handler derfor
om at styrke kvindens positive opfattelse af sig selv og sin formaen, sarligt i rollen

som mor. Dette vil blive udfoldet yderligere i nedenstdende afsnit.

5.5.7 Konkrete strategier og ovelser

Der fremhaves i vores empiri en reekke konkrete og praktiske strategier samt gvelser,
som anvendes i behandlingen af kvinder med FD. Dette kan skyldes, at kvindernes
depressive tilstand kan vere sd invaliderende, at de har behov for konkrete strategier
og vejledninger, som de kan implementere i en svaer hverdag. Caroline italesatter, at
hun mader kvinder, der frygter at gore reel skade pa barnet grundet impulser. I disse

svere tilfelde tilbyder hun konkrete strategier, som kvinderne kan gore brug af:
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(...) det der med at ryste et barn 1 frustration. Det skal man jo ikke. Altsa
netop det der med, hvis du far sddan nogle impulser, s& laeg barnet et
sikkert sted 1 et andet rum. Det kan vaere pa gulvet eller pd en madras,
hvor du ved, at der ikke sker noget. Og sé& gér du ud, og sé tager du enten
selv et brusebad, eller du ringer til nogen eller p4 anden made bliver
afledt. S& ga vaek fra barnet, fordi det er bedre end at risikere noget (Bilag
10, 11. 388-393).

Karin udarbejder ogsé gode strategier til kvinderne 1 sin behandling: “Det med at lave
nogle strategier. Lytte til lydbog, Iytte til musik, gd en tur. Sd [skriver] vi det, og sa har
du det fysisk” (Bilag 8, 11. 776ff). Terapien tilbyder séledes konkrete strategier, som
kvinderne kan tage med hjem, hvilket ma formodes at oge effekten, da
implementeringen for kvinden lettes, nér strategierne allerede er udarbejdet i

terapirummet.

Helle beskriver en konkret ovelse, hvor moren gennem videooptagelser far mulighed
for at se sin egen interaktion med barnet. Herved synliggeres hendes forméden og
kontakt, hvilket kan bidrage til at fremme mere realistiske og nuanceret tanker: “(...)
‘prov at se, nu smiler hun til dig, [nar] du smiler til hende’. Sda fdr de set de her
ajeblikke, for det kan veere sveert at se sig selv udefra, ndar man har det sveert” (Bilag
14, 11. 465f). Helle oplever, at denne synliggorelse skaber god effekt hos moren i
henhold til hendes selvkritik, folelse af utilstraekkelighed og bekymringer.

Ovelser behaver ikke udelukkende at forega gennem video, men kan ogsé tage form
som registreringsovelser (Bilag 14, 1. 327). Sofie fremhaver eksempelvis en ovelse,
hvor kvinden skal nedskrive “tre ting, der har veeret nogenlunde udholdelige” i labet
af dagen pa post-it-noter, som hun efterfolgende hanger op (Bilag 11, 1l. 467-471).
Derudover kan kvinden ogsé registrere “(...) hvorndr der er en lille smule godt, bare
et sekunds godt. Og det kan man bruge skema til [at se], hvad tid pd dagen var det, og
hvilken folelse man fik” (Bilag 11, 1. 48-51). Disse ovelser har til formél at nuancere
hendes billede af dagen, sé den ogsa rummer positive aspekter (Bilag 11, 11. 467-471).
Denne konkrete gvelse pointerer hun ogsa kan anvendes til registrering af kvindernes
negative automatiske tanker, og Sofie beskriver, at denne registrering er hjelpsom i

det terapeutiske arbejde (Bilag 11, 11. 51ff).
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Caroline og Anja oplever derudover, at det kan vare effektivt at styrke kvindens
selvomsorg, selvmedfolelse og evne til at anerkende sig selv. Her anvender de konkrete
ovelser og fremhaver, at det kan vare 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, 1. 420-425; Bilag 13, 1. 354-357). Pa
den méde bliver det muligt at vaere mere empatisk over for sig selv og reducere
selvkritikken, som Anja pointerer: “Alt det skeeldud som man har indad til, det har man

Jjo sjeeldent over for de andre” (Bilag 13, 11. 351f).

Anja fremhaever, at kvinder med FD ofte har et overaktivt nervesystem, hvorfor det
kan vere hensigtsmassigt at etablere en oplevelse af tryghed med henblik pa at
stabilisere nervesystemet. Denne tryghed kan styrkes gennem visualiseringsevelser,
hvor kvinden aktivt forestiller sig et rart og sikkert “safe place”. P4 den made kan
kvinden selvstendigt og gennem et indre arbejde etablere den tryghed, som hun

mangler (Bilag 13, 11. 388-391).

Flere af deltagerne italesatter endvidere, at det er sarligt effektivt at arbejde
kropsorienteret med FD. Denne behandlingsmetode fremhaves som sarlig virksom 1
henhold til regulering af et overaktivt nervesystem (Bilag 10, 1. 758-764; Bilag 11, 11.
68-72; Bilag 14, 1. 510-517), og indbefatter ifolge deltagerne serligt inddragelse af
vejrtrekningsevelser, meditation og mindfulness (Bilag 10, 11. 758fY).

Opsamlende udger konkrete strategier og gvelser et centralt element i behandlingen af
kvinder med FD, hvor bade konkrete handlestrategier, refleksive visualiseringsovelser
og simple tiltag som vejrtreekningsevelser indgar. De konkrete gvelser og strategier,
der anvendes, behaver sdledes ikke at veere af kompleks karakter for at have god effekt,

men kan bidrage til oget selvregulering, selvomsorg og tryghed i hverdagen.

5.5.8 Temaet i en teoretisk forstaelsesramme

Kognitiv adfeerdsterapeutisk forstaelsesramme
Det antydes 1 vores empiri, at flere af behandlingselementerne kan anskues ud fra en
KAT  forstdelsesramme. Dette galder blandt andet psykoedukation,

aktivitetsplanlaegning og omstrukturering. Psykoedukation kan i naervarende kontekst
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bidrage til, at kvinderne opnar indsigt i bdde egne omstendigheder og lidelse.
Eksempler herpd er Helle og Milles video om FD, Anjas forklaring af
yngelplejeinstinktet samt kvindens behov for aflastning. Ligeledes indeholder arbejdet
med kvindens kognitive konceptualisering og -forvraengninger altid en psykoedukativ
dimension, hvilket blandt andet tydeliggeres 1 Carlas arbejde, ekspliciteret i afsnit
5.5.5. Nar hun i samarbejde med kvinden arbejder med at adskille tanker og felelser
fra den konkrete situation, kan dette forstas som psykoedukation med udgangspunkt i
den kognitive diamant og -konceptualisering. Her tydeliggeres det, hvordan en
overvaeldende sitaution kan aktivere kvindens kerneantagelser, eksempelvis
forestillinger om at veere inkompetent. Denne kontekst fordrer séledes, at antagelsen
om inkompetence rettes mod moderskabet. Arbejdet kan saledes hjelpe kvinden med
at bryde med denne resulterende generaliserede forestilling om utilstreekkelighed 1
moderskabet. Hun kan dermed lare at forstd, at hendes reaktioner ikke nedvendigvis
skyldes, at hun er en darlig mor, men at de opstér i specifikke, belastende situationer.

Denne indsigt 1 egne tankemenstre gor det muligt for kvinden fremadrettet at genkende
negative automatiske tanker, sdsom “det var en fejl at fa et barn”, og forsta deres
sammenhang med underliggende kerneantagelser. Dermed styrkes kvindens evne til
selvstendigt at kunne identificere negative automatiske tanker og deres baggrund.
Denne opbyggede selvsteendighed fremstar som et centralt behandlingsprincip 1 KAT,

saledes at kvinden selv bliver i stand til at forstd og regulere egne reaktioner.

Arbejdet med baggrunden for kvindernes tanker kan ogsa anskues gennem en KAT
forstaelsesramme. I denne sammenhang indebaerer 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 sammenhangen mellem fortidige
erfaringer, praevalente tanker og adferd. Selvom KAT grundleggende er
nutidsorienteret, sa inddrages fortiden i det omfang, den bidrager til forstaelsen af

aktuelle tanke- og reaktionsmenstre.

Flere af deltagerne, s@rligt Sofie, er som bekendt ressourceorienteret i sit arbejde med
de selvkritiske kvinder. Dette kan forstas inden for en recoveryorienteret KAT-tilgang,
hvor mélet er at fremme mere realistiske og positive automatiske tanker. Nar Sofie

eksempelvis guider kvinden til at identificere kvaliteter og ressourcer, der gor hende
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til en god mor, kan dette anskues som en form for kognitiv omstrukturering. P4 denne
maéde faciliteres, at kvinden kan @ndre den dysfunktionelle folelse af utilstraekkelighed
til en mere adaptiv folelse af tilstreekkelighed, hvorved hendes self-efficacy eges. I
forlengelse heraf kan Sofies implementering af den selvanerkendende evelse, hvor
kvinden skal skrive ting ned, der gor hende til en god mor, minde om en konkret
handleplan fra KAT — at fore liste over anerkendelse, hvor formalet ogsé er at styrke

selvveerd.

Nér Sofie og Helle beder kvinderne registrere tanker, folelser og aktiviteter, gennem
post-it-noter eller registreringsskemaer, kan dette minde om maden, hvorpa
aktivitetsskemaer anvendes 1 KAT. Disse skemaer kan ifolge KAT skabe indsigt 1,
hvilke aktiviteter der gger oplevelsen af mestring, self-efficacy og mening i hverdagen,

hvilket stemmer overens med den méde, kvinderne anbefales at bruge dem pa.

Ydermere ses der elementer af adfardsaktivering i deltagernes implementering af
lystbetonede aktiviteter. Implementeringen heraf kan i en KAT forstdelsesramme
forstds som en intervention 1 sig selv, men ogsa som led i psykoedukationen, der giver
indsigt 1, hvordan aktiviteter kan pavirke trivslen. Dette arbejde kan minde om et
grundleggende behandlingsprincip fra KAT, der omhandler hjemmearbejde mellem

sessioner.

P& trods af flere overlap mellem deltagernes arbejde og elementer fra KAT, oplever
Anja, at terapiformen og sarligt omstrukturering kan vere vanskelig at anvende
stringent 1 arbejdet med FD. Hun vurderer, at der medfelger risiko ved at nedtone
tanker om utilstreekkelighed i moderskabet, da barnets helbred méa sikres samtidigt.
Anja fremhaver imidlertid eksponering som et centralt element i behandlingen, hvilket
viser, at hun unagteligt benytter elementer fra KAT. Hun fremhaever pa samme méde,
som det er kendt fra KAT, at eksponering kan veare et effektivt redskab til at aftkraefte
kvinders negative forventninger. Dette eksemplificeres i hendes gvelse, hvor kvinden
skal sige sin ubehagelige tanke hgjt gentagne gange. Effekten heraf vurderes af Anja
at indebere folelsesmassige forandringer, sdsom reduceret angst, hvilket stemmer

overens med effekterne beskrevet 1 KAT.

Psykodynamisk forstdelsesramme
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Deltagernes vagtning af anerkendelse, forstdelse og accept som virksomme
behandlingselementer, kan belyses gennem en psykodynamisk forstdelsesramme. Den
gennemgdende betoning pd at blive modt omsorgsfuldt, uden fordemmelse og med
folelsesmassig opbakning kan forstas i lyset af begreber som spejling og containing,
hvor kvinden kan fole sig set, rummet og understottet, hvilket i sig selv kan virke
regulerende. I forlengelse heraf peger tilknytningsteorien pa et grundleeggende behov
for at blive accepteret, forstaet og vaerdsat (Pratorius, 2007, p. 61), hvilket kan bidrage
til at forklare, hvorfor disse elementer i sig selv kan virke helende. Deltagerne
beskriver gennemgéende, at kvinderne oplever folelser af utilstreekkelighed, skam og
skyld. T en tilknytningsteoretisk forstdelsesramme kan disse folelser forstds som
forankret 1 kvindernes indre arbejdsmodeller om ikke at fole sig gode nok. Pa den
baggrund kan anerkendelse, accept og normalisering fremstd som betydningsfulde

behandlingselementer, da de kan bidrage til at reducere disse folelser.

De psykoedukative elementer, som fremtreeder 1 vores empiri, kan pa tilsvarende vis
belyses gennem PDT. Dette gor sig serligt geldende ved psykoedukation angéende
barnets behov, og hvordan partneren ber inddrages samt udgere en central
omsorgsperson for barnet. Set i lyset af tilknytningsteorien kan barnets udvikling netop
forstds at veere athaengig af omsorg, spejling og sensitiv responsivitet, herunder
narverende gjenkontakt. Sddanne interaktionelle kvaliteter anses som grundleggende

for etableringen af en tryg tilknytning og positiv udvikling.

Ligeledes er der elementer i forbindelse med familiebehandling, som kan forstas ud
fra PDT — sarligt mentaliseringsteori. Dette tydeliggeres 1 Helles konkrete
behandlingsredskab, broen, som netop faciliterer, at foraeldrene skal forsege at “gad
over broen” og vare nysgerrige pa den andens synspunkt. Behandlingsredskabet er
meningsgivende i forhold til mentalisering, hvor formélet er at forstd samt fa indsigt i
egne og andres mentale, intentionelle tilstande for bedst at handle meningsfuldt i den

nuvarende situation.

Seerligt et afsnit fremstar af klar psykodynamisk karakter, navnlig afsnittet om
udgravning af fortiden. Antagelsen om, at aktuelle reaktioner er forankret i tidligere
erfaringer, er central. Det gennemgdende fokus pa udgravning af fortiden og

erkendelse hos kvinden udger et klassisk og dominerende behandlingsprincip (jevnfer
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afsnit 4.1). Her er mélet at bevidstgere det ubevidste, s4 minder genkaldes, og der
opnas sterre indsigt, hvilket muligger en mere bevidst handtering af og handlen i
verden. Nér deltagerne beskriver, hvordan kvinderne opnér “aha-oplevelser”, kan dette
saledes ses som gjeblikke, hvor ubevidste sammenhange bringes frem i bevidstheden,

hvilket muligger en ny forstéelse af egne reaktionsmenstre.

Samtidig peger deltagerne pa, at erkendelse i sig selv kan have en terapeutisk effekt.
Dette er ogsa et princip inden for PDT, hvor indsigt betragtes som den centrale grund
til forandring og bedring. Nar kvinden bliver i stand til at genkende sine aktuelle

folelser, eksempelvis ved kvinden som folte sig “efterladt og ensom, som et lille barn”,

og opdager, at disse folelser knytter sig til tidligere erfaringer, kan hun 1 hgjere grad
adskille fortid fra nutid. I empirien beskrives det som at “tage de gamle briller af”,
hvilket muligger en mere nuanceret og korrekt respons i forhold til den aktuelle
situation. Indsigten peger desuden mod et arbejde med at styrke kvindens
mentaliseringsevner, s hun bedre kan forstd og differentiere mellem hendes indre
tilstande. Hun kan dermed bade rumme folelsen af at vare det lille barn og samtidig
forstd, hvordan hun som voksen kan made sit yngre jeg med omsorg og tryghed. I bade
deltagernes forklaringer og mentaliseringsgvelsen fremhaves det, at kvinden selv mé
udvikle sig til den tillidsfulde, beskyttende, regulerende voksen, som hun manglede i
sin barndom. Dette perspektiv kan relateres til containing. I denne forstelsesramme
leerer kvinden gradvist at rumme og bearbejde sine egne tidligere, ubehagelige folelser,
hvorfor kvinden ogsa kan fa styrket egen evne til at emotionsregulere.

Selve fokusset pd at styrke kvindens emotionsreguleringsevner ses ogsa i vores empiri
gennem gvelsen, hvor kvinden med et overaktivt nervesystem guides til at forestille
sig et “safe place”. Dette kan forstas i lyset af tilknytningsteorien, som fremhaver, at
utrygt tilknyttede kvinder ofte har et mere overaktivt nervesystem og hurtigere oplever
utryghed, hvorved tilknytningssystemet aktiveres. Den konkrete ovelse kan saledes
forstds som et forseg pé at understotte kvindens egen emotionsregulering ved at skabe

en indre oplevelse af ro og sikkerhed.

Den beskrevne regression i1 forbindelse med fodslen kan ligeledes forstés
psykodynamisk som en midlertidig tilbagevenden til tidligere udviklingsstadier, hvor
tidlige behov og konflikter samt folelse af utryghed aktiveres. I denne tilstand bliver

kvinden serligt sirbar over for uforleste erfaringer fra barndommen, hvilket kan
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aktivere hendes tilknytningssystem og -adfaerd. Dette indebarer, at hun i hejere grad
kan komme 1 kontakt med tidligere folelsesmaessige erfaringer, som ikke nedvendigvis
er direkte knyttet til barnet, men som aktualiseres i1 kraft af den nye livssituation.
Deltagernes fokus pa at identificere gamle folelser, der trigges i nutiden, harmonerer
saledes med en psykodynamisk og serligt tilknytningsteoretisk forstdelse af, at
tidligere relationelle erfaringer pavirker, hvordan kvinden oplever og folelsesmassigt
reagerer 1 moderskabet. Denne reaktion kan forstds som en aktivering af kvindens
tidligere etablerede indre arbejdsmodeller. De negative indre arbejdsmodeller kan
derfor aktuelt f4 kvinden til at fole sig som en inkompentent mor over for sit barn, hvis
det eksempelvis greeder — ikke nedvendigvis fordi hun er inkompetent, men fordi

hendes indre arbejdsmodel aktiveres.

Carlas forstdelse af folelser som “budbringere” samt hendes pointe om, at angst og
ubehag ofte opstar, nar felelser er svare at identificere, acceptere og skabe mening
omkring, kan forstds i1 lyset af PDT. Inden for PDT eksisterer der et centralt
behandlingsprincip om fokus pd affekt, hvor terapeuten hjelper klienten med at
identificere, marke og forsta sine folelser samt undersegge, hvad de handler om, og
hvor de kommer fra. Dette knytter sig til méilet om at styrke klientens
mentaliseringsevne, sa klienten i hgjere grad kan forstd egne mentale tilstande.
Dermed stemmer Carlas beskrivelser godt overens med PDT’s forstielse af, at
folelsesmessige vanskeligheder kan haenge sammen med manglende adgang til eller

forstéelse af egne affekter.

Teoretiske overlap

Ud fra vores teoretisering af afsnit 5.5, ses der overlap mellem KAT og PDT. Serligt
arbejdet med at skabe indsigt i sammenhangen mellem tanker, folelser og tidligere
erfaringer kan forstis ud fra kognitiv konceptualisering og som en psykodynamisk
forstéelse af bagvedliggende menstre og tidligere erfaringers betydning i nutiden.
Hvor KAT betoner identifikation og bearbejdning af negative automatiske tanker,
leveregler og kerneantagelser, fremhaver PDT 1 hejere grad, hvordan disse er
forankret i tidlige relationelle erfaringer. P4 den méde tydeliggores det i vores empiri,
at arbejdet med kvindernes forstaelse af egne reaktioner bade 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 raekke forskellige behandlingstilgange
til FD. Endelig fremstér forebyggelse og optimering af indsatser, som betydningsfulde
ved intervention malrettet FD. Deltagerne peger samstemmende pé, at der netop
mangler fokus pa tidlig opsporing og forebyggelse 1 indsatsen. De fremhaver, at der
ber vare fokus pa forebyggende interventioner, der streekker sig fra graviditeten og

ind 1 foreeldreskabet frem for udelukkende at behandle allerede opstaet lidelse.

Tidlig opsporing og strukturelle udfordringer
En af de fremtredende elementer ved forebyggende indsatser er betydningen af fidlig

opsporing. Karin fremhaver eksempelvis: “(...) tidlig og rigtig indsats har sa stor

betydning for forlobet. Sa vi har enormt stor respekt for det (Bilag 8, 11. 417f). Hun har
en grundleggende forstaelse af, at jo tidligere at tegn pa mistrivsel identificeres, desto
bedre muligheder er der for at forebygge FD. Carla legger ogsd vaegt pd tidlig
opsporing, men problematiserer samtidig, at systemet ikke i tilstreekkelig grad forméar

at opspore de kvinder, som ikke fremstér 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...
Altsa, ikke har det godt, men ikke har det sé skidt, at det skriger til
himmelen (Bilag 9, 11. 776-779).

Carla oplever et system, der ikke formar at lave brugbare faglige beskrivelser blandt
andet, fordi de fagprofessionelle ikke har tid til at observere kvinderne tilstraekkeligt.
Dette knytter hun til en bredere samfundsmaessig problematik, hvor serligt manglende
ressourcer fremha@ves som problematisk. Flere af deltagerne peger desuden pé, at
nedskaringer og strukturelle @ndringer har svakket de nuvarende former for
fodselsforberedelse. Caroline kritiserer, at: “der er skaret veek i fodselsforberedelser,

og at man laver det pa en stor skeerm eller i et keempe aula, det duer altsd ikke. Det

gor det virkelig ikke” (Bilag 10, 1l. 489f). Hun illustrerer en effektivisering, hvor
systemet ikke har tid til at mede og stette den enkelte kvinde. Risikofaktorer, belyst i

afsnit 5.2.3 og afsnit 5.2.4, er sdledes relevante at vere opmerksom pé, da de kan
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pavirke udviklingen af FD og den senere behandling. Disse risikofaktorer indbefatter
eksempelvis utilstrekkelige efterfodselssamtaler (Bilag 10, 1. 486-494; Bilag 11, 11.
210ff) og veh@mmende medicin, som udger vigtige opmarksomhedspunkter i
optimeringen af den forebyggende proces (Bilag 11, 1. 712-716). I forbindelse med de
forebyggende indsatser n&vnes desuden de travle fodselsgange, 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 neermest blev sparket ud kl. 02 om natten, nar [de]
havde fodt. Det horer ingen steder hjemme. Det er sa brutalt (...) altsa (...) ‘hej hej,
farvel med dig, ud i en taxa’. Hablost!” (Bilag 10, 1. 491-494).

Forebyggelse i den preenatale periode

Flere informanter eftersporger en styrket forebyggende indsats allerede under
graviditeten, hvilket Helle udtrykker: “Og hvis man egentlig kunne (...) fa fat i dem
allerede i graviditeten, sd ville det veere rigtig godt” (Bilag 14, 11. 2631Y). Lars forklarer
en lignende pointe, hvor han fremhaver arbejdet med prenatal tilknytning som central

1 den forebyggende indsats:

(...) en af de rigtig fine metoder, det er virkelig at lave noget preenatal
tilknytningsterapi. Altsd at tilbyde det som en del af
fodselsforberedelsen. Det er simpelthen givet s& godt ud, fordi fedslen
gér alt andet lige meget nemmere, og tilknytningen efter fodslen gar
nemmere (...). Investering i mentalt sundhed under graviditeten kan ikke
alene forbedre livskvaliteten for den enkelte kvinde, men ogsé reducere
behovet for senere behandling og stette, styrke foraeldre-barn relationen
og pa lang sigt bidrage til bedre sundhed og trivsel i1 naste generation.

Det er da noget, der vil noget, synes jeg (Bilag 12, 11. 697-700, 725f%).

Ifolge Lars kan tilknytningen derfor allerede styrkes under kvindens gradviditet, og
kan potentielt reducere risikoen for udviklingen af FD. Lars fremhaver gradviditet
som “en betydningsfuld periode for bade barnets og kvindens helbred pd bade kort og
lang sigt” (Bilag 12, 1l. 713f), og at tidlig opsporing og stette rummer et “stort
potentiale” bade for den enkelte familie og folkesundheden (Bilag 12, 11. 714-718). Pa

denne made adresserer han vigtigheden af en prenatal indsats og lefter
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problemstillingen fra et individuelt til et samfundsmaessigt anliggende, hvor
investering i kvinders sundhed og trivsel i forbindelse med gradviditet og fodsel ikke
alene handler om at reducere lidelse her og nu, men ogsa om at forebygge fremtidige

problematikker.

I relation hertil fremhaves konkrete forebyggende metoder, som indbefatter
psykoedukation samt strukturerede samtaler om foreldreskab og tilknytning. Som
tidligere nevnt anvender Karin en evelse til sarbare gravide, som kan understotte
refleksion og abne op for dialog mellem foraldrene (Bilag 8, 1. 238). Ifelge Karin kan
relativt simple redskaber siledes have en betydelig forebyggende effekt, hvorfor
ovelsen er en integreret del af hendes arbejde 1 det offentlige sundhedssystem (Bilag
8, 1. 246). Hun foreslar samtidig, at redskabet benyttes pd nationalt plan. Dette peger
pa en begraensning i de nuvarende forebyggende indsatser, da disse primart benyttes
til kvinder, der allerede er identificeret som sarbare eller i oget risiko for FD. Dette

understreger Carla:

Jeg synes, at man skal veere opmarksom pa tidlig opsporing. Det tror jeg,
man vil sige, at man allerede er. Men dem, man er meget opmarksom
pa, det er de sarbare medre. Der er de gode til at opfange dem hos
jordmaderne. Det er jo sddan nogen, som méiske selv har varet anbragt
eller er i risiko for at fa et barn anbragt. Men det er altsd ikke den der
velfungerende gruppe, som alligevel bliver ret ramt (Bilag 9, 1. 885-
889).

Dermed fremhever hun et spendingsfelt mellem eksisterende forebyggende tiltag og
deres malgruppe. Selvom der findes relevante redskaber, aktiveres de oftest forst, nir
kvinderne er blevet henvist eller allerede er kategoriseret som sdrbare. Dette kan
betyde, at velfungerende kvinder, som ikke umiddelbart vaekker bekymring, i mindre
grad bliver opsporet og tilbudt stette. Dette rejser spergsmalet om, hvorvidt en sddan
‘selektiv’ opsporing kan bidrage til et merketal, idet kvinder med mindre synlige

symptomer ikke nedvendigvis registreres eller far adgang til relevante tilbud.

Andre barrierer og fremtidige indsatser
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Samtidig peger Helle pa en udfordring ved tidlig opsporing, idet de fagprofessionelle
ikke “gdr ud og laver opsogende arbejde. Der er jo nogen, der henviser til os (...)”
(Bilag 14, 11. 963f). Helle forklarer dermed, at deres specialiserede tilbud behandler
kvinder, der i forvejen er blevet henvist af sundhedsplejersken eller laegen. Dette kan
anses som problematisk i lyset af, at screening for FD typisk finder sted omkring to
maneder efter fadslen, men forskning peger pa, at FD kan debutere op til ét ar efter
fodslen (jevnfer afsnit 1.1). Af samme &rsag stilles der store faglige krav til
fagprofessionelle i det opsporende arbejde, da nogle kvinder maskerer deres
symptomer (jevnfer afsnit 6.6). I disse tilfzlde bliver det kvindernes eget ansvar at
opsage hjelp. Dette kan udgere en barriere blandt andet, fordi skam kan pavirke
tilbgjelighed til at rekke 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 fir den nedvendige stotte i den akutte periode (Bilag 10, 11.
653-657).

Flere af deltagerne fremhaver desuden behovet for eget oplysning og afstigmatisering.
Caroline understreger vigtigheden af oplysning og pointerer, at FD ikke skal anses som
noget skamfuldt (Bilag 10, 11. 651ff). Mille peger ligeledes p4, 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, 1. 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 enske om et staerkere og bredere tveerfagligt samarbejde. De siger konkret,
at der mangler tverfaglige aspekter 1 behandlingen, hvorfor de foreslar et "dream
team" bestdende af forskellige fagligheder specialiseret i FD. De ensker, at denne
tvaerfaglige indsats implementeres nationalt 1 samtlige kommuner (Bilag 14, 11. 1203-

1229).
Samlet set peger deltagerne pd, at der allerede eksisterer en reekke forebyggende

indsatser, men at disse ofte kommer til kort eller ikke er tilstreekkeligt tilgengelige.

Dette dbner 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

Ovenstdende analyse viser, at FD udvikles 1 et komplekst samspil mellem biologiske,
psykologiske, udviklingsmassige, samt samfundsmaessige og situationelle faktorer.
Forstdelsen af FD som begreb og dens udviklingsirsag har samtidig en betydning for
tilretteleeggelsen af intervention. Deltagerne fremhaver vigtigheden af, at
interventionen tilpasses den enkelte kvinde, hendes behov og symptomernes
svaerhedsgrad, sdledes at hun medes dér, hvor hun er i forlgbet. Centrale elementer i
interventionen er derfor klinisk indtryk og sensibilitet, etablering af en tryg alliance og
relation, hvor den fagprofessionelle udviser forstaelse, anerkendelse og empati.
Derudover fremhaves en raekke andre centrale behandlingselementer. Disse omfatter
blandt andet psykoedukation samt normalisering af folelsesmassige reaktioner
forbundet med graviditet, fodsel og moderskab som en modvagt til idealiserede og
uopnéelige forestillinger. Endvidere fremstar arbejdet med kvindens fortid, affekt,
tanker og selvvardsproblematikker som effektivt, ligesom mere konkrete ovelser
beskrives som virkningsfulde. Tilmed kan der med fordel inddrages et
familieperspektiv i1 interventionen. Flere af de konkrete behandlingselementer
beskrives som centrale, hvilket kan pege pa variationer i behandlingen af FD. P4 trods
af varierende forstaelser af FD’s udvikling og behandling fremgar der i1 analysen et
feelles udgangspunkt om, at den indledende behandlingsindsats ber fokusere pa
symptomreduktion gennem lavpraktiske tiltag sdsom aflastning, stotte og sevn. I
forleengelse heraf, fremstar det relevant at styrke sundhedsvesenets fokus pa stette
allerede under graviditeten, idet en tidlig intervention potentielt kan bidrage til at

forebygge udviklingen af FD.

Flere af deltagernes fremh@vede behandlingselementer kan forstés i lyset af bade KAT
og PDT. KAT bidrager til at forklare deltagernes fremhavelse af blandt andet arbejdet
med struktur, tanke- og adferdsmenstre samt strategier, som virksomme elementer.
PDT bidrager blandt andet til at belyse betydningen af felelsesmaessig bearbejdning,
relationelle erfaringer og oget forstielse af sammenh@ngen mellem fortidige

oplevelser og aktuelle folelses- og relationsmenstre. Dermed bidrager de to
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perspektiver som forstdelsesramme for, hvorfor det netop er disse

behandlingselementer, som deltagerne fremhaver som effektive.
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6. Diskussion

I de folgende afsnit samles der op pad en rakke centrale problemstillinger, som
undersogelsen har synliggjort i relation til forstaelsen og interventionen malrettet FD.
Med afsat i bade empiriske fund og den eksisterende litteratur underseges det, hvordan
FD forstds, afgrenses og hindteres 1 praksis. Forste del fokuserer pd begrebslige og
diagnostiske problematikker. I forlengelse heraf belyses det, hvorvidt de nuvaerende
screeningsredskaber er tilstrekkelige med implementeringen af ICD-11. Anden del
retter fokus mod behandlingspraksis og underseger blandt andet, hvilke
behandlingstilgange der dominerer. Hertil diskuteres, hvorvidt eklektiske
behandlingstilgange er hensigtsmaessige samt hvilken betydning fagprofessionelles
private erfaringer med og forstaelser af FD har for interventionen. Derudover belyses
de inddragne teoriers anvendelighed og begraensninger. Ligeledes diskuteres kulturelle
aspekter af feltet og fysiske fodselsskader. Undervejs 1 diskussionen forholder vi os til
og tager stilling til specialets fund i vores empiri og litteraturen. Endelig fremlaegger
vi vasentlige opmarksomhedspunkter inden for feltet og vores fremtidige

anbefalinger til praksis og forskning fremsettes.

6.1 Begrebsafklaring og diagnostik afgransning

Specialet har gennemgaende belyst betydelige variationer i1 forbindelse med
terminologien FD og behandlingen heraf. Som det fremgar af bade afsnit 2 og afsnit
5, eksisterer der ikke én entydig definition af begrebet eller konsensus om
interventionen. Dette peger pd, at forstdelsen af FD fortsat er under udvikling og
praeget af bade begrebslige uklarheder og variationer i praksis. P4 den baggrund finder

vi det relevant at diskutere terminologien og den diagnostiske anvendelse i praksis.

I litteraturen beskrives, at begrebet efterfodselsreaktion i sundhedsfaglig kontekst
udger et paraplybegreb. Dette begreb dakker over et kontinuum af reaktioner,
herunder maternity blues, FD og fedselspsykose (jevnfor afsnit 2.1). Analysen viser
imidlertid, at der blandt deltagerne ikke eksisterer en entydig forstéelse af, hvordan
disse reaktioner ber betegnes. Dette er bemarkelsesvaerdigt, eftersom vores deltagere
ogsd indgér 1 en sundhedsfaglig kontekst, men ikke entydigt accepterer betegnelsen

efterfodselsreaktioner som paraplybegreb. Sarligt forbinder de betegnelsen FD med

Side 107 af 157



uklarheder. De er uenige om definitionen indbyrdes og fremstar selv til tider uafklaret
herom. Overordnet finder vi tre forskellige positioner. 1) Sterstedelen argumenterer
for, at mellempositionen FD ber udvides til efterfedselsreaktioner, sa det i hgjere grad
ogsd omfatter angst, traumer og belastningsreaktioner. Det er péfaldende, at deres
forslag til en ny betegnelse af mellempositionen er identisk med paraplybegrebet. 2)
Andere tilslutter sig den nuvaerende forstaelse af FD og satter ikke spergsmélstegn ved
betegnelsen. 3) Endelig peges ogsé pa behovet for en skarpere diagnostisk afgreensning
mellem FD og andre psykiske tilstande i efterfedselsperioden. 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 1 de to folgende afsnit.

6.1.1 Bor  begrebet udvides?  Fedselsdepression eller

efterfoedselsreaktion?

Deltagerne som anvender en anden betegnelse oplever, at FD er en for snaver
definition, hvorfor de i1 stedet anvender betegnelsen efterfodselsreaktion. Det er
saledes ikke den overordnede kontinuumforstaelse, som deltagerne problematiserer,
men snarere afgrensningen af det mellemliggende niveau (FD). Deltagerne accepterer
derfor maternity blues og fodselspsykose som de to yderpositioner pd kontinuumet og
problematiserer udelukkende FD. Deres forslag er derfor en tredeling, der rummer
maternity blues, efterfadselsreaktioner og fadselspsykose.

Kritikken af betegnelsen FD genfindes hos Kirsten Lindved, GAIA-instituttets
grundlaegger, som argumenterer for, at FD er en for reduktionistisk og patologiserende
betegnelse, der primeart fokuserer pa depressive symptomer og dermed udelukker
andre relevante reaktioner 1 efterfodselsperioden. Lindved mener derfor, at det er mere
retvisende at kalde det efterfodselsreaktion, eftersom det rummer forstaclsen af
tilstanden som en udviklingskrise (Veto & Flick, n.d; Lindved, 2014, pp. 43-46). Hun
inkluderer tre typer af reaktioner i sin forstielse: Tankemaessige-, folelsesmassige- og
fysiske forstyrrelser (Veto & Flick, n.d; Lindved, 2014, pp. 43-46). Herved udfordres
den nuvarende forstielse af FD til fordel for en bredere og mere kontekstuel forstaelse

af fenomenet.
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Analysen indikerer desuden, at flere deltagere oplever, at visse reaktioner ikke i
tilstreekkelig grad inkluderes i betegnelsen FD. Her henvises blandt andet til traumer,
angst og belastningsreaktioner. Dette kan hange 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 (jevnfer afsnit 2.1.1). Dette
rejser spergsmalet om, hvorvidt kvinder med ikke-depressive efterfodselsreaktioner
identificeres og tilbydes relevant behandling.

Det er ikke alene deltagerne, der problematiserer dette, idet problematikken ligeledes
adresseres 1 forskningen. Det introduceres eksempelvis i et norsk studie med 7859
inkluderede kvinder med FD, at omtrent 50% af kvinderne ogsd oplever
angstsymptomer, hvilket peger pd et betydeligt overlap mellem FD og angst i
efterfodselsperioden (Bauer et al., 2025, p. 2). Denne hgje forekomst kan enten tolkes
som et udtryk for komorbiditet eller som en indikation pa, at betegnelsen FD er for
snever. Tilsvarende argumenterer Meltzer-Brody & Rubinow (2021) for, at
betegnelsen perinatal depression — 1 dansk terminologi, FD — ber udvides, da
reaktionerne i1 den perinatale periode raekker langt udover depressive symptomer (pp.
5ff). De fremheaver, at den nuverende prevalens af FD med hegj sandsynlighed
sameksisterer med andre diagnoser. Det fremstilles, at 12% af kvinder 1 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 ber udvides til perinatal
mood and anxiety disorder (PMAD), hvor angst forstds som en integreret del af

fenomenet frem for en separat komorbid lidelse (Meltzer-Brody & Rubinow, 2021,

pp. 6).

6.1.2 Behov for skarpere diagnostisk afgransning?

Hvorvidt betegnelsen kraever en udvidelse, er der ikke enighed om. En enkelt deltager
eftersporger i stedet en tydeligere differentialdiagnostisk afgreesning mellem FD og
andre psykiske tilstande — sarligt fodselsrelaterede traumer. Her argumenteres for, at
FD og traumer kan forveksles i1 praksis, hvilket risikerer at fore til mindre effektiv
behandling, da disse ikke nedvendigvis kraver samme behandling. Med denne
forstéelse vurderes det, at traumer ikke skal inkorporeres 1 en udvidet betegnelse af

FD, men i stedet adskilles tydeligere gennem differentialdiagnostiske vurderinger.
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Denne problematik understettes af Byrne et al. (2017), som peger pé, at kvinder med
egentlige fodselstraumer kan fejldiagnosticeres med FD, fordi denne betegnelse
hyppigere anvendes 1 klinisk praksis (p. 2). Samtidig beskrives et betydeligt
symptomoverlap mellem tilstandene, herunder selvbebrejdelse, folelsesmessig
isolation og afkobling til barnet (Beck, 2004, pp. 216, 222f). Dette understreger
behovet for eget opmarksomhed pé differentialdiagnostiske overvejelser.

Hvor det foregédende afsnit argumenterer for en udvidelse af begrebet, peger denne
position altsa i modsat retning. Her forstas udfordringen ikke som et spergsmal om en
for snaver betegnelse, men snarere som utilstrekkelig differentialdiagnostik mellem

forskellige psykiske tilstande i efterfodselstiden.

Nervarende afsnit 6.1 indikerer at der ikke er konsensus om definitionen af FD, idet
deltagerne forholder sig forskelligt til begrebets symptomatologi og anvendelighed.

Der fremstar séledes ikke én entydig og dominerende forstdelse af begrebet.

6.2 ICD-11? Et skridt i den rigtige retning?

Ovenstaende 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 sarskilte
diagnose “Mentale eller adfeerdsmcessige lidelser forbundet med graviditet, fodsel
eller barselsperioden” med koden 6E20, safremt hun opfylder kriterierne for begge
(jeevnfer afsnit 2.3). Kritikken af FD som en for snaver betegnelse synes i nogen grad
adresseret 1 ICD-11, hvor den selvstendige diagnose 1 hgjere grad inkorporerer bide
angst, depression samt obsessive og kompulsive symptomer. De begrensninger,
deltagerne pointerer ved betegnelsen FD, kan derfor formodentligt reduceres, nér ICD-

11 udrulles i praksis i lobet af de neste &r.

Selvom ICD-11 synes at imedekomme den enskede diagnostiske forandring, peger
Parameshwaran & Chandra (2018) pa, at der fortsat er begrensninger ved den nye
serskilte diagnose. De kritiserer, at diagnosen kun mi gives, hvis symptomerne
debuterer inden for seks uger efter fedslen (pp. 80f). De fremhaver, at dette er
utilstreekkeligt og foreslar 1 stedet, at den diagnostiske tidsramme udvides til seks

maneder efter fadslen (Parameshwaran & Chandra, 2018, pp. 80f). De pointerer, at
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denne ogsé skal kunne udgere en marker for andre affektive lidelser, som opstér inden
for seks maneder efter fodslen. De begrunder denne udvidelse af tidsrammen med, at
dette vil kunne forbedre opsporingen af kvinders -efterfodselsreaktioner
(Parameshwaran & Chandra, 2018, pp. 80f). Perspektivet fremstar meningsfuldt i lyset
af, at FD typisk debuterer mellem to til seks maneder efter fedslen (Dimcea et al.,
2024, p. 6; Videbech, 2003, p. 8). En udvidelse af tidsrammen kan potentielt forbedre
opsporingen af kvinder med sent debuterende symptomer. P4 den méde vil det 1 hojere
grad stemme overens med den gennemsnitlige debut for symptomerne pa FD (Dimcea
et al., 2024, p. 6; Videbech, 2003, p. 8). Det er sandsynligt, at nogle kvinder med sent
udviklede symptomer pa FD ikke opspores, nér det er standard praksis i Danmark at
screene for FD to maneder efter fodslen. Vi mener derfor, at det er mere
hensigtsmeessigt, at sundhedsplejersker lebende i barnets forste seks leveméneder
foretager flere screeninger af kvinderne, sé den tidlige opsporing i videre udstraekning
sikres. Dette vil formentligt kunne imedekomme den store variation, der forekommer

1 symptomernes debut hos kvinderne, og potentielt reducere det eksisterende merketal.

6.2.1 Kommer screeningsredskaberne nu til kort?

Implementeringen af ICD-11 synes pa baggrund af ovenstaende i1 hgjere grad at kunne
rumme variation i symptomer og reaktioner i forbindelse med graviditet, fodsel 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 indgér i inklusionskriterierne, men nu ogsa
den prenatale periode (p. 81). Dette kan skabe grundlag for tidligere og bredere
opsporing af FD. Udvidelsen af betegnelsen og oprettelsen af en serskilt diagnose
rummer dog fortsat begransninger. Dette skal sarligt ses i relation til den manglende
udvikling af et nyere og velegnet screeningsredskab, som kan ledsage denne
nyoprettede diagnose. Som tidligere prasenteret er EPDS det mest internationalt
anerkendte screeningsredskab. Imidlertid er dette screeningsredskab primaert udviklet
til at opspore depressive symptomer, hvorfor redskabet med implementering af ICD-
11 fremstér utilstrekkeligt. Omvendt peger Smith-Nielsen et al. (2018) pé, at EPDS
ogsa kan opspore angstsymptomer, hvorfor det kan overvejes, hvorvidt EPDS 1 nogen
grad kan opspore de nyligt inkluderede angstsymptomer (jeevnfor afsnit 2.4). Vi mener

dog, at EPDS fortsat er utilstreekkelig med udrulningen af ICD-11, da redskabet ogsa
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skal kunne indfange obsessive og kompulsive symptomer. Selvom Smith-Nielsen et
al. (2018) finder, at angstsymptomer kan opspores, s& er EPDS for nuvarende ikke
malrettet skabt til at indfange disse. Der kan derfor herske tvivl om redskabets
anvendelighed i en kontekst, hvor angst, traumer og tvangssymptomer i hejere grad
anerkendes som centrale. Netop denne tvivl pointerer Johann & Ehlert (2022) i et
systematisk litteraturreview, som ligeledes peger pd, at EPDS ikke i tilstrekkelig grad
indfanger bredden af efterfodselsreaktioner (p. 341). Dette kan indikere et metodisk
mismatch mellem en wudvidet diagnostisk forstdelse og de eksisterende
screeningsredskaber. Der synes sédledes at veere 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 fdr det for behandlingen?

Begransningerne ved de eksisterende screeningsredskaber har imidlertid ikke kun
metodiske udfordringer, men kan ogsd fa konsekvenser for praksis. Hvis
screeningsredskaberne ikke i tilstreekkelig grad indfanger kompleksiteten i ICD-11,
kan det fi betydning for den efterfolgende diagnostiske vurdering og dermed valg af
behandling. Derfor anvender fagprofessionelle, som opsporer kvinderne, yderligere
psykometriske tests til at fastsatte sveerhedsgraden af FD, da EPDS ikke er et staerkt
nok redskab til at std alene (jeevnfor afsnit 2.4). Hidtil er psykometriske redskaber
sasom Hamilton blevet anvendt i praksis til at fastsaette sveerhedsgraden af FD, hvorfor
den bredere forstdelse 1 ICD-11 betyder, at andre psykometriske redskaber méi
inddrages. Her henfores serligt til de redskaber, der aktuelt anvendes til findiagnostisk

vurdering af angst og tvangssymptomer.

Det fremstar som et afgerende, men uafklaret omrade af fanomenet, som kan fa
konsekvenser for, hvordan diagnosticering og behandling fastsattes. Dette kan
resultere 1 svaere betingelser for fagprofessionelle, ndr de skal vurdere, om terapi er
tilstreekkeligt eller om medicin skal anbefales — og i sa fald Avilken medicin eller terapi
der skal igangsettes. I relation hertil mener Lindved, at kvinder ikke ber modtage
medicin, safremt det er uklart, hvilke symptomer, der er mest prevalente. Hun
pointerer hertil, at medicin til depressive symptomer ikke kan forventes at virke pa
andre symptomer relateret til eksempelvis PTSD og angst (Lindved, 2014, pp. 43-46).

Tilmed kan det udledes, at Lindved anser det for uhensigtsmaessigt at behandle
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kvinderne med medicin, idet kvindernes mistrivsel ifolge hende er forankret i en
udviklingskrise. Derfor argumenterer hun for, at terapi altid ber vere forstevalg
(Lindved, 2014, pp. 43-46). Dette star delvist 1 kontrast til den méde, hvorpé nogle af
deltagerne anskuer og anbefaler psykofarmaka. Flere af deltagerne prasenterer netop
psykofarmaka som en nedvendighed og afgerende del af behandlingen ved moderate

til sveere tilfaelde af FD, saledes symptomerne falder og bedring hurtigt kan opnés.

6.3 Er eklektiske behandlingstilgange effektive og hvad med
evidensbaseret praksis?

Ovenstdende problematikker rejser et centralt behandlingsmaessigt dilemma: Hvis
fenomenet forstds bredere end depression, kan behandlingen da fortsat tage

udgangspunkt i terapiformer, som er oplagt til FD eller ber blikket bredes ud?

Vores empiri tyder pa, at behandlingen i praksis er eklektisk og individuelt tilpasset,
hvor deltagerne treekker pa forskellige traditioner og terapeutiske retninger frem for at
folge én specifik tilgang. Dette kan umiddelbart forstds som en styrke, idet det
muligger en fleksibel tilpasning til den enkelte kvindes behov og udgangspunkt.
Denne tilgang kan med fordel forstés i lyset af evidensbaseret praksis’ (EBP) fokus
p4, at behandling ogsd ma kombineres med klinisk ekspertise, klientens karakteristika
og konteksten (Blause et al., 2024, p. 141; Dansk Psykologforening, 2012, p. 1). EBP
fremhaver tilmed et stort fokus pd, at behandling ber tage udgangspunkt i den bedst
tilgeengelige forskning (Fox, 2011, p. 326). Med denne viden kan den eklektiske
praksis ogsd problematiseres, idet den potentielt afviger fra veldokumenterede
behandlingsformer, sdsom KAT og interpersonel terapi (IPT), der netop fremhaves

som effektive ved FD 1 den eksisterende forskning pa omrddet (jevnfor afsnit 2.7).

Samtidig kan fraveret af NKR medfere, at behandlingen i1 hgjere grad athenger af den
enkelte fagprofessionelles praferencer frem for et fzlles evidensbaseret grundlag,
hvilket udfordrer idealet om standardisering og kvalitetssikring 1 behandling. Omvendt
kan den eklektiske tilgang anskues som et udtryk for praksisbaseret evidens, hvor
klinisk erfaring, demmekraft og kontekstuel forstdelse vagtes hgjere end

standardiserede beslutningstagen. Polkinghorne (2007) fremheaver, at det er
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problematisk alene at basere intervention og klinisk beslutningstagen pa eksperimentel
viden, da dette oger risikoen for at overse vigtige perspektiver (pp. 19f). I denne
henseende bliver den eklektiske tilgang ikke et tegn pa manglende evidens, men
snarere et udtryk for, at de fagprofessionelle forsgger at tilpasse deres interventioner
til den enkelte kvindes behov i1 en kompleks livssituation. Dette synes sarligt relevant,
da FD er et multifaktorielt fenomen, som involverer mange forskellige dimensioner.
Modsat kan behandlingen risikere at blive unuanceret, fordi fagprofessionelle ikke

holder sig opdateret pa ny forskning og tilpasser deres tilgang derefter.

Vurdering

Nér vores deltagere foretreekker en eklektisk tilgang, kan det forstds som et forseg pa
at balancere mellem EBP og praksisbaseret evidens. I vores empiri antydes det, at flere
deltagere bygger deres arbejde pa baggrund af praksiserfaringer, hvilket kan dels vere
et udtryk for, at de har udviklet intellektuelle dyder, som kan forstds som personlige
dispositioner, der udvikles gennem praksis og erfaring, hvorefter disse integreres som
vanemassige tilgange (Polkinghorne, 2007, pp. 40ff). Vi ser dog ogsa, at flere af
deltagerne holder sig opdateret pa den nyeste forskning, hvor de eksempelvis henviser
til nyt materiale og forskning som de tager udgangspunkt i (Bilag 8, 11. 851-855; 871-
893; Bilag 12, 11. 124-138, 174). Alligevel fylder deres praksiserfaringer mest i1 vores
empiri, og EBP stidr i baggrunden. Dette kan muligvis forklares ved vores
interviewguide, hvis spergsmal primert centrerer sig om deltagernes praksiserfaringer.
Vores deltageres svar vil naturligt afspejle de speorgsmdl vi stiller, hvorfor
interviewguiden rummer begransninger i henhold til at vurdere i hvilken grad

deltagerne eksplicit baserer deres praksis pa EBP.

P4 baggrund af ovenstiende finder vi det relevant, at behandlingen af FD tager
udgangspunkt i EBP, men samtidig rummer mulighed for individuel tilpasning. Vi
finder det serligt vigtigt 1 dette felt, da kvinder med FD kan have forskelligartede
symptomer og behandlingsbehov. En rigid standardisering risikerer at reducere
kompleksiteten 1 fenomenet, mens en behandlingstilgang uden et tydeligt fagligt og
forskningsmassigt fundament omvendt kan udfordre kvaliteten af behandlingen. Efter
vores vurdering bestar udfordringen séledes ikke i1 at valge 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 bemarkelsesverdigt fund i vores empiri er, at psykodynamiske tilgange fylder
meget 1 deltagernes praksisser, selvom litteraturen i hejere grad fremhaver 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 fremhaves som forstevalg
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 scerligt
fremtreedende 1 vores empiri. Det kan overvejes, om dette er en afspejling af, at
deltagerne ikke nedvendigvis orienterer sig 1 og forholder sig til den nyeste forskning,
men derimod 1 hejere grad treekker pa egne praksiserfaringer og foretrukne
terapiretninger. Dette kan vare en indikator pa et muligt vidensgab mellem forskning
og praksis. I kontrast til denne forstaelse kan PDT ses som sarlig relevant i en FD
kontekst, da den adresserer relationelle menstre, tilknytning og kvindens egen
opvekst. Dette er i trdd med den preesenterede forskning, der peger pa 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 spergsmélet om, hvorvidt PDT anvendes, fordi den er mest effektiv, eller
fordi den opleves som mest meningsfuld i kvindens aktuelle situation. Samtidig
foreckommer 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 ferstevalgsbehandling. En central
overvejelse 1 denne sammenhang er, om dette skyldes deltagernes personlige
preferencer, manglende viden om effekten eller snarere afspejler en eklektisk og
praksisorienteret tilgang, hvor deltagerne integrerer elementer fra forskellige

terapiretninger.
I forlengelse heraf fremstar det serligt pafaldende at IPT, som netop fokuserer pd

rolleovergange og interpersonelle relationer (Videbech, 2012, p. 165; Nonacs &
Cohen, 2002, p. 25), pa intet tidspunkt nevnes af deltagerne. Vi finder det sarligt
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interessant, da IPT 1 litteraturen ogsa fremsattes som en oplagt behandlingsform 1
forbindelse med den perinatale periode. En mulig forklaring kan vare manglende
implementering eller kendskab i praksis, men det kan ogsa afspejle en generel tendens,
hvor behandlingen i praksis ikke folger standardiserede metoder, men snarere udvikles
som en pragmatisk tilgang. For at forstd deltagernes inkluderede behandlingsformer
og praktiske tilgange, er det relevant at rette blikket mod det faglige og teoretiske
indhold, der har praeget deres uddannelsesforleb og formative praksis. Som beskrevet
i afsnit 3.3.3 spaender deltagernes alder fra 43-73 ar, hvilket kan indikere, at flere af
dem er uddannet i en periode, hvor psykodynamiske tilgange fyldte mere péa
uddannelsen og i praksisfeltet (Paris, 2005, pp. 3,12; Drell, 2007, p. 207). Dette kan fa
en naturlig indflydelse pé deres teoretiske orientering og praferencer, idet psykologer,
som Polkinghorne (2007) beskriver, socialiseres ind i et praksisfellesskab, hvor
intellektuelle dyder gradvist former klinisk demmekraft (pp. 391). I dette lys kan den
fremtreedende brug af psykodynamiske behandlingselementer forstds som et resultat
af faglig socialisering, hvor bestemte forstdelsesrammer og metoder internaliseres over
tid. Pa den anden side kan det dog ikke udelukkende ses som et resultat af ‘den gamle
skole’, eftersom der er pavist evidens for PDT til behandling af FD, selvom denne ikke
er lige s& omfattende. Alligevel er det nedvendigt at overveje, hvilke begrensninger
den psykodynamiske tilgang har i dette felt, seerligt fordi FD kan opstd af mange
arsager, som ikke nedvendigvis kan spores tilbage til barndommen. Det understreger
behovet for at diskutere tilgangens begransninger 1 relation til FD’s multifaktorielle

karakter.

6.4.1 Hvor langt raekker vores valgte terapiformer?

Forrige afsnit tydeligger, at bdde PDT og KAT reprasenteres i1 deltagernes
behandlingstilgange. Det kan betragtes som en styrke for specialet, at de valgte teorier
kan forklare en stor del af de behandlingselementer, som deltagerne fremhaver som
virkningsfulde. Terapiformerne bidrager til en teoretisk forstéelse 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 ogsé elementer, der indirekte afspejler principper fra disse

terapeutiske traditioner.
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Der forekommer imidlertid ogsa en begransning ved valget af teori, eftersom det ikke
er alle deltagernes fremhavede behandlingselementer og gvelser, der udelukkende kan
forstds gennem den psykodynamiske- og kognitiv adfeerdsterapeutiske tradition. Flere
af de beskrevne tilgange synes eksempelvis at treekke pa principper fra tredje belge af
KAT, hvor fokus 1 hgjere grad er rettet mod at @ndre forholdet til tankerne frem for
tankernes indhold (jevnfer afsnit 4.2). Dette gaelder eksempelvis de elementer og
ovelser, der retter sig mod udvikling af selvmedfolelse, visualisering af et “safe place”,
anskuelsen af tanker “som kun tanker” samt gvelser hvor kvinderne guides til at
acceptere deres dysfunktionelle tanker frem for at leegge lag pa dem. Det kommer
ligeledes til udtryk i visualiseringsevelser, hvor tankerne forestilles at forlade systemet
og kvinderne siger farvel til dem samt i1 rekonstruktionen af kvindernes fortaellinger
om fadslen (jeevnfor afsnit 5.5). Disse ovelser kan forstas 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 fortallinger forstis ud
fra narrativ terapi, hvor interventionerne kan indebare udvikling af alternative

fortellinger (Glintborg & Berger, 2017, p. 20).

Ovenstéende rejser spergsméalet om, hvorvidt disse tilgange kan udgere et vasentligt
bidrag til feltet eller om KAT og PDT fortsat udger de mest velegnede
behandlingsformer. Forskning for anvendelsen af narrativ terapi til behandling af FD
er fortsat begrenset, selvom det fremhaves som effektivt i praksis — sarligt i
forbindelse med traumatiske fedsler (jevnfer afsnit 5.5.6). Dele af den eksisterende
forskning understotter dog denne praksiserfaring, idet der er dokumenteret effekt af
narrativ terapi hos kvinder, der har PTSD symptomer efter at have oplevet stressende
eller traumatiske haendelser under den perinatale periode (Miller et al., 2025, p. 538;
Padin et al., 2026, pp. 269f). Som beskrevet i litteraturen og vores empiri udger
traumatiske fodselsoplevelser og stressorer under graviditeten risikofaktorer for
udviklingen af FD. Uanset om forstéelsen af traumatiske fodsler og dertilherende
symptomer pa PTSD integreres 1 betegnelsen af FD, tyder det pa, at narrativ terapi er
et relevant og virkningsfuldt bidrag til behandlingen af kvinder, hvor traumatisering

har veret udlesende.
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Der ses en generel stigende tendens i psykologien til at anvende tredje belge
terapiretninger (Dimijian et al., 2016, p. 886; Hayes & Hofmann, 2017, p. 245).
Effekten af anvendelsen af disse terapiretninger til behandling af FD fremstar
imidlertid begranset 1 forskningsgrundlaget. Et kinesisk studie, med formélet om at
undersopge 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
bade mor og barn sammenlignet med kontrolgruppen. Studiet konkluderer, at MBSP
kan have positive effekter pa forebyggelse af FD og kan forbedre spadberns trivsel
(Guo et al., 2020, pp. 101, 105f). Dette fremstdr modstridende til det tidligere
praesenterede review i afsnit 2.7.3, som finder, at tredje belge KAT sasom ACT og
mindfulness fremstar mindre effektive end traditionel KAT ved af behandling af FD
(Rados et al., 2025, p. 802). Det tyder dermed p4, at der er uklarhed omkring, hvorvidt
disse tredje belge terapiretninger er effektive til behandling af disse kvinder. Dette
understottes af et review, der har til formél at undersoge effekten af anvendelsen af
tredje belge terapiretninger til FD, hvor det konkluderes, at der er indikationer pé, at
ACT, MBCT, MCT, CFT og dialektisk adfcerdsterapi kan have positive effekter.
Effekterne ses serligt pa kvindernes accept af preevalente folelser, sé disse ikke styrer
adfeerd og tanker. Ydermere har behandlingstilgangene positiv effekt pa kvindernes
evne til at emotionsregulere. Der er dog ikke evidens for disse positive effekter, og det
fremhaves i reviewet, at der mangler generaliserbarhed og reliabilitet, hvorfor videre

forskning pa omrédet er nedvendig (Hamarat et al., 2026, pp. 308f).

Vurdering

Det kan med afsat i vores empiri og den begrensede forskning pa omradet anses for
relevant, at udforske effekten af tredje belge terapiretninger yderligere, sd disse
potentielt kan inkluderes i nationale kliniske retningslinjer for fremtiden, safremt 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 Undersogelsesdeltagernes egen  betydning for
behandlingen

Et yderligere perspekt i forstaelsen af deltagernes behandlingsvalg er betydningen af
deres private erfaringer med FD. Det kan overvejes, om sadanne private erfaringer
potentielt kan forme, hvad deltagerne legger marke til 1 behandlingen, og hvilke
problematikker de tilleegger serlig vaegt. Tre af deltagerne har private erfaringer med
FD, hvilket kan medfore risiko for selektiv opmarksomhed, hvor deltagerne sarligt
fokuserer pa kvindens symptomer med udgangspunkt i egne erfaringer og
forstaelsesrammer. Det kan betyde, at visse aspekter af kvindens situation fremhaeves,

mens andre risikerer at blive overset.

Denne problematik kan forstds 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 soge, fortelle og huske informationer pad mader, der
bekrafter eksisterende overbevisninger (p. 330). I en behandlingskontekst kan dette
betyde, at deltagerne — bevidst eller ubevidst — orienterer sig mod de forstaelser og
interventioner, som de se/v har oplevet som virkningsfulde eller har manglet, frem for
en behandling, der er tilpasset den enkelte kvindes behov. Omvendt kan personlige
erfaringer ogsd udgere en veasentlig ressource i klinisk praksis. Ifelge Cleary &
Armour (2022) udger terapeuters personlige erfaringer med psykisk lidelse ikke
udelukkende en bias, men kan fungere som veasentlig ressource 1
behandlingskonteksten. Deres studie viser, at terapeuter med private erfaringer ofte
udvikler gget empati og forstéelse for klienters situation, hvilket dels kan styrke den
terapeutiske alliance og dels kan fremme den generelle effekt i behandlingen (p. 1101).
De fremhaver desuden, at terapeuter med private erfaringer kan bidrage til en
nuanceret forstielse af klienters lidelse og skabe en oplevelse af genkendelighed og
hab hos klienten (Cleary & Armour, 2022, pp. 1101f). Pa den anden side fremhaever
de dog ogsa risikoen for, at terapeuter overidentificerer sig med klienten eller fortolker
klientens problematik gennem egne private erfaringer, hvorved deres perspektiv kan
ende med at dominere forstielsen og give anledning til modoverforing (Cleary &
Armour, 2022, p. 1102).

Disse perspektiver understreger en central opmarksomhed i praksis, hvor deltagerne

skal benytte private erfaringer konstruktivt uden at lade dem dominere i behandlingen.
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Dette fremhaver 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 — sarligt hvis denne selv har haft FD.

Vurdering

Dette peger pa, at deltagernes personlige erfaringer med FD bade kan vere en styrke
og svaghed i praksis. De kan fungere som en ressource, der styrker empati og
terapeutisk alliance, men kan ogséd skabe en potentiel bias, der pavirker 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 narvaerende underseggelse, er det desuden vigtigt, at vi
generelt forholder os til, at vores empiri ikke nedvendigvis reprasenterer en objektiv
sandhed om behandling af FD. Deltagerne tilbyder én mulig praksisforstdelse, som vi
som forskere ber vurdere og forholde os til kritisk 1 henhold til den eksisterende
forskning pd omrédet. Deltagernes valg af behandling og tilgange er unzgteligt
situerede og formet af bade private oplevelser, teoretisk stasted og deres
praksiserfaringer. Deres praksis giver os derfor et relevant perspektiv ind i
behandlingsomradet, men deres tilgange kan ikke nedvendigvis sidestilles med
evidens for, hvad der er den mest hensigtsmassige behandling. Samtidig reprasenterer
det ikke med sikkerhed, hvad der er mest udbredt i praksis pa nationalt plan, eftersom
vores deltagere kun udger en lille andel af fagprofessionelle, der behandler for FD.
Det betyder, at vores fund primart ber forstds som indsigter i, hvordan behandlingen
kan praktiseres og forstds virkningsfuld i konkrete fagprofessionelles praksisser,
snarere end som evidens for, hvad der udger den mest effektive behandling generelt.
Dette er uproblematisk for vores undersogelse, da vi som bekendt arbejder inden for
en kvalitativ ramme med formdl om at sege det eksemplariske og serligt
betydningsfulde. Vores formal er derfor at undersoge, hvordan nogle fagprofessionelle

1 praksis oplever, tilpasser og forstér, hvad der virker i behandlingen af FD.
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6.6 Det kulturelle aspekt af fodselsdepression

Gennem analysen er det blevet fremhevet, at kulturelle normer og idealer i det vestlige
samfund udger en central rolle i forstdelsen af FD. Dette kommer sarligt til udtryk
gennem forestillinger om det gode, narvarende, 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 pé
arbejdsmarkedet. Det kan antydes i vores empiri, at det er samtidens effektiviserings-
, preestations- og perfekthedskultur, som kan udgere en vasentlig risikofaktor for
udviklingen af FD, idet diskrepansen mellem ideal og virkelighed kan foranledige

oplevelser af utilstreekkelighed, skam og skyld.

Preestationssamfund

Sociolog Anders Petersen (2016) argumenterer for, at vi lever i1 en konkurrencestat,
hvor samfundet i stigende grad kan karakteriseres som et preestationssamfund. Det
indeberer, at individer lobende sammenlignes og vurderes ud fra deres preestationer,
hvilket skaber et vedvarende pres for opkvalificering og selvoptimering (p. 68). |
denne sammenhang kan begrebet forwldredeterminisme fremhaves, da der i
samfundet ses en tendens til at placere ansvaret for barnets udvikling hos foraldrene,
hvorfor det hurtigere kan betragtes som foreeldrenes skyld, hvis barnet ikke trives
(Dannesboe et al., 2018, p. 469). Dette kan potentielt medfere, at kvinder med FD i
hgjere grad tolker barnets signaler — sdsom grad — som indikatorer pa egne manglende
kompetencer frem for barnets tidlige kommunikationsform. Dermed risikerer
kvinderne at internalisere barnets trivsel som et direkte mal for deres moderskab,
hvilket kan intensivere folelser af utilstrekkelighed, skyld og skam. Yderligere
fremhaver psykolog Erica Burman (2008), at tilknytningsteoriens hierarkiske
positionering af moren, som den primere omsorgsperson, fortsat dominerer i den
vestlige kultur. Dette indebarer standarder om, at moren ska/ vaere sarlig sensitiv med
hgj emotionel tilgengelighed over for barnet (pp. 134-141).

Samlet set kan foreeldreskabet séledes 1 stigende grad underlaegges praestationskrav,
hvor sarligt moderskabet tillegges ansvar og bliver genstand for vurdering, idet
standarderne for, hvad der betragtes som en “god mor”, skaerpes. Sammenholdt med
vores empiri, kan det diskuteres om det netop er i lyset af de ovenstdende

samfundstendenser, at normalisering og accept fremhaves som virksomme elementer
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1 behandlingen af FD. Disse elementer kan anskues som en mulig modvagt til de

skeerpede krav og forventninger, hvilket ligeledes er blevet udfoldet i afsnit 5.5.2.

Individualistiske samfund versus kollektivistiske samfund

De ogede krav og forventninger til moderskabet kan samtidig relateres til morketallet.
Vores empiri og ovrig forskning fremhaver eksempelvis et serligt morketal blandt
kvinder med hgje prestationskrav, 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). P& trods af synspunktet om, at der er et morketal i denne
gruppe, fremgar det af vores empiri, at det netop er sddanne kvinder, som faktisk udger
deltagernes klientgrupper. Flere af deltagerne beskriver netop, at de kvinder, som de
behandler, ofte har hegje prestationskrav, behov for kontrol, og er ressourcestarke.
Denne malgruppe kan derfor vare overreprasenteret i vores empiri, hvilket rejser et
spergsmdl om, hvorvidt analysens fokus pa praestationskultur og idealisering af
moderskab 1 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 opsege hjelp, hvorimod
kvinder med lavere sociogkonomisk baggrund muligvis overses. Dette understattes
blandt andet af sundhedsstyrelsens analyse, som viser, at der eksisterer en social
ulighed 1 brugen af psykologhjelp i Danmark, hvor det primart er personer med
mellem - og hegj indkomst, der benytter psykologer (Bihrmann et al., 2023, p. 32). Det
ber derfor overvejes, om FD manifesterer sig forskelligt athangigt af social gruppe,
og om centrale risikofaktorer dermed treeder mindre frem, selvom de potentielt spiller

en vasentlig rolle i udviklingen af FD.

Denne problematik aktualiseres yderligere i lyset af den diskrepans, der fremtreeder
mellem vores empiri og eksisterende forskning. Hvor vores empiri antyder, at FD i
hgjere grad er et vestligt fenomen forbundet med individualisering og den beskrevne
praestationskultur, peger forskningen pa, at praevalensen ofte er hejere i lav- og
mellemindkomstlande. I denne forbindelse er det i forskning dokumenteret, at andre
faktorer, sdsom gkonomisk usikkerhed, decideret fattigdom, lav uddannelsesmassig
status og jobusikkerhed, kan pavirke udviklingen af FD. Derudover inkluderes faktorer
som uenskede graviditeter, stressende livsbegivenheder med vold, ddrlige boligforhold

og adgang til sundhedssystemer eller pasningstilbud ogsa (Dadi et al., 2020, pp. 1, 9ff;
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Dimcea et al., 2024, pp. Iff; Coast et al., 2012, p. 1192). Disse faktorer kan ligeledes
udgere vaesentlige risikofaktorer, selvom de ikke hyppigt fremheves af vores

deltagere.

At pravalensen er hejere 1 disse lande, kan dog fremstd paradoksalt, idet lav- og
mellemindkomstlande ofte er preeget af mere kollektivistiske samfundsstrukturer. I
disse samfund er berneopdragelse 1 hgjere grad forankret 1 fellesskaber og stettende
netvaerk, hvor omsorgen for barnet ikke alene betragtes som morens ansvar, men som
et felles anliggende (Rottger-Rossler, 2014, pp. 145-147). Pa den baggrund kan det
antages, at kollektivistiske samfundsstrukturer potentielt udger en beskyttende faktor
1 relation til udviklingen af FD, hvilket ogsa er et fremtreedende synspunkt i vores
empiri (jevnfer afsnit 5.2.4). Omvendt synes moderskab og berneopdragelse i
individualistiske samfund i1 hgjere grad at blive forstaet som et individuelt ansvar, hvor
det kan forekomme svarere for kvinderne at opsege hjelp. Det er derfor relevant at
overveje, om individualistiske samfundsstrukturer kan udgere en risikofaktor for
udviklingen af FD. Denne antagelse understottes af, at interventioner med fokus pa
aktivering af kvindens netvark fremhaves som sarligt virksomme 1 behandlingen af
FD. Det tyder samtidig pd, at den hgje prevalens i lav- og mellemindkomstlande ikke
kan forklares pa baggrund af fravaeret af kollektiv stette, men snarere méa forstés i

relation til de andre strukturelle risikofaktorer sdsom ekonomisk og arbejdsmessig
usikkerhed.

Morketal og etnisk ulighed i opsporingen af fodselsdepression

I denne sammenhang bliver spergsmalet om merketal igen centralt. Hvor vores empiri
peger pa et merketal blandt praestationsorienterede kvinder, kan der samtidig
argumenteres for, at andre grupper 1 hejere grad forbliver overset. Dette fremhaves
ogsd 1 vores analyse, hvor flere deltagere anslar, at der mé eksistere et betydeligt
morketal blandt kvinder med anden etnisk baggrund, eftersom de i1 praksis ikke
screener kvinder, der ikke taler dansk (jevnfer afsnit 5.1.2). Altsd kan kvinder med
anden etnisk baggrund risikere at blive overset 1 opsporingen gennem eksisterende
screeningsredskaber og -praksisser, blandt andet som folge af sproglige barrierer eller
manglende kultursensitivitet 1 sundhedsvasenet. Dette understottes af et nyligt dansk
studie, hvor det fremgar, at kvinder med anden — ikke vestlig — etnisk baggrund har

90% storre 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 praget af stigende kulturel
diversitet kan dette indikere, at der eksisterer et ‘parallelt’ merketal, som ikke
neodvendigvis relaterer sig til preastationskultur, men snarere til strukturelle og
systemiske forhold med forskellig adgang til stette. Yderligere er det veerd at bemarke,
at et nyere litteraturreview finder, at det at vaere migrant 1 sig selv kan udgere en
sarbarhed og risikofaktor for udviklingen af FD. Reviewet finder, at den samlede
praevalens af FD blandt kvindelige migranter er 24,2%, hvilket indikerer en markant
forhejet forekomst af FD sammenlignet med den generelle befolkning (Stevenson et
al., 2023, p. 203). Dette, vurderer vi, er serligt problematisk, eftersom vi i stigende
grad er et multikulturelt samfund, som rummer individer med forskellige etniske
baggrunde, men alligevel ikke formar at tilbyde den samme behandling som etniske
danske kvinder far. Marti-Castaner et al. (2022) erklarer sig enig i denne betragtning,
hvorfor de opfordrer til, at der ber vare storre fokus pa opsporingen og behandlingen

af migranter, for at mindske den potentielle etniske ulighed (pp. 45, 47).

6.7 Underbelyst faanomen eller oget patologisering?

Ovenstdende diskussion, s@rligt vedrerende morketal, giver anledningen til en mere
grundleggende diskussion af pravalensen af FD. Som vi tidligere har fremhavet,
peger estimater pa, at omtrent 10-15% af kvinder i Danmark udvikler FD. Samtidig
fremhaves, at kun 30% af kvinder med FD opspores, da flere kvinder netop tenderer
til at maskere deres mistrivsel, grundet skam og skyld. Nér dette sammenholdes med
ovenstdende indikationer pd et storre meorketal blandt serligt marginaliserede, anden
etniske grupper, hvor op til 90% risikerer ikke at blive opsporet, kan det give indtryk
af en vesentlig hgjere reel praevalens. Men kan det passe, at s& mange kvinder reelt
udvikler FD? Pa den ene side kan det vare udtryk for, at FD er et markant underbelyst
fenomen. Dette understottes 1 bdde vores empiri, men ogsa i indledningen, hvor det
fremgér, at det forst er i nyere tid, at FD er blevet en fagterm og har faet oget
opmerksomhed, og hvor langt flere kvinder end hidtil antaget oplever betydelig
mistrivsel i forbindelse med moderskabet. Omvendt kan disse hgje estimater ogsa give
anledning til en kritisk refleksion om, hvorvidt der nermere er tale om en
patologiseringstendens i samfundet. I et samfund, hvor der i stigende grad er fokus pa
mental sundhed og tidlig opsporing (Sundhedsstyrelsen, 2025, pp. 151f, 21, 51, 57-68),

og samtidig tendens til at individualisere og patologisere, kan greensen mellem normale
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reaktioner og behandlingskrevende tilstande fremstd mere flydende (Brinkmann,

2023, pp. 875fD).

Vi overvejer derfor, om en del af de reaktioner, der indgar i aktuelle
prevalensvurderinger, snarere bor forstds som forventelige, naturlige, responser pa en
omfattende livsomvaltning, med betydelige biologiske og situationelle forandringer,
frem for egentlig psykiatrisk lidelse. De biologiske og situationelle forandringer
indebarer bade hormonelle udsving, sevnmangel og markante identitetsforandringer.
Det fremstar saledes paradoksalt, at FD systematisk screenes, mens andre livskriser
sasom sorg efter tab, ikke anskues som kriser, hvor forebyggende psykoedukation
tilbydes medmindre individet sel/v opseger hjelp. Dette kan indikere, at eksisterer en
serlig opmearksomhed pa FD, hvortil det kan diskuteres, hvorvidt oprettelsen af en
serskilt diagnose, 6E20 1 ICD-11, er et udtryk for, at der er hersker en oget
patologiseringstendens i samfundet, hvor flere — potentielt normale — reaktioner pa

fodsel og graviditet anskues som egentlig lidelse.

Er udvidelsen af betegnelsen FD et udtryk for en patologiseringstendens?

Tendensen til at udbrede FD til efterfodselsreaktioner kan desuden diskuteres i lyset af
en gget patologisering. Vi ser bade denne tendens i nyere forskning og i vores empiri,
hvor FD netop anskues som del af et bredere spektrum af psykiske reaktioner.
Spergsmalet bliver derfor igen om en sddan udvidelse af begrebet afspejler en gget
patologiseringstendens, hvor flere former og grader af psykisk mistrivsel inkluderes
under en sygdomsforstdelse. Omvendt kan det argumenteres, at udvidelsen til
efterfodselsreaktioner ikke ber forstds som udtryk for patologisering, da det netop ogsé
betegnes som reaktioner og ikke psykisk lidelse. Dette stemmer overens med Lindveds
synspunkt, hvor efterfodselsreaktioner forstds som en udviklingskrise snarere end
patologi. Udvidelsen af begrebet kan dermed forstds som et forsgg pa at nuancere og
differentiere mellem forskellige typer af reaktioner, hvor komplekse psykiske
forandringer, der kan forekomme 1 forbindelse med graviditet, fedsel og moderskab,
opndr gget anerkendelse. I dette perspektiv behgver udviklingen ikke at handle om
patologisering, men om synliggerelse og legitimering af reaktioner, som tidligere har

varet overset eller individualiseret.
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Den hgje pravalens er derfor ikke udelukkende et tegn pa en patologiseringstendens,
men et udtryk for det nuvaerende samfund, hvor der, som bekendt, er gget fokus pa
forebyggelse og tidlig opsporing. Dette har til formal at adressere tidlige og lette
symptomer inden de udvikler sig til alvorlige tilstande. Dermed opstir en
mellemposition, hvor reaktioner som kan vare normale, stadig anses som legitime at
intervenere imod med henblik pé at forebygge, at de udvikler sig til mere alvorlig
lidelse. Set i dette lys, behover forebyggende indsatser sdsom psykoedukation ikke at
forstas som udtryk for patologisering, men snarere som en made at understette trivsel
og reducere risikoen for senere, svarere behandlingskraevende tilstande. Netop dette
perspektiv fremhaves af flere af vores deltagere, der understreger et behov for at
optimere nuvarende sundhedsindsatser og et aget fokus pd forebyggelse (jevnfor
afsnit 5.6). Samtidig kan denne udvidede forstielsesramme vere med til at belyse,
hvorfor prevalensen fremstdr relativ hej. Hvis pravalensen ikke alene baseres pd
kvinder, der opfylder kriterierne for depression, men ogsd inddrager et bredere
spektrum af psykiske reaktioner i forbindelse med graviditet og fedsel, synes det

narliggende, at praevalensen vil eges.

Det er sdledes vanskeligt at forklare den tilsyneladende hgje pravalens alene ud fra
patologiseringstendensen, da denne ogsa kan skyldes, at den aktuelle opsporing af FD
er utilstreekkelig. Pravalensen kan snarere forstds som resultat af en samtidig
beveaegelse mod bade eget opmarksomhed, patologiseringtendens, begrebsmaessig

udvidelse og forebyggende praksis.

6.8 Hvad med fysiske fodselsskader?

Obstetriske komplikationer fremhaves 1 forskningen som en risikofaktor for
udviklingen af FD (Patel et al. 2012, p. 535). Ingen af deltagerne italesztter fysiske
fodselsskader, hvilket vi finder interessant, da dette perspektiv har faet storre
opmarksomhed i nyere tid. Et debatindleg fra Information (2023) “Mange kvinder far
fodselsskader, derfor skal der indfores gratis genoptreening” s&tter netop fokus pa
fodselsskader hos kvinder, og peger pd et hejt antal af kvinder, der oplever et
underlivsprolaps efter fodslen. Kulturformidler Leerke Skarlund skriver, at antallet af
ramte kvinder med underlivsprolaps er omkring 50% (Skarlund, 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 sarligt kritiserer, at
mange kvinder oplever “at blive efterladt i frit fald efter fodslen” (Skerlund, 2023,
para. 17). Hun advokerer for, at kvinder ber kunne modtage gratis genoptraning og
fysioterapi efter fodslen gennem det offentlige sundhedsvaesen. Hertil inddrager hun
den tyske lovpligtige sundhedsforsikring, der netop sikrer, at kvinder tilbydes
genoptraening efter fodslen. Skaerlund argumenterer for, at alle kvinder i Danmark
ligeledes ber tilbydes denne efterfodselstraening uanset om fodslen er vaginal eller ved
kejsersnit (Skerlund, 2023). I forleengelse heraf fremgar det af Wang (2025) at: “pd
trods af disse hyppige og alvorlige konsekvenser tilbydes kun de mest komplekse
tilfeelde systematisk genoptreening, og mange kvinder bliver overladt til selv at finde
og betale for behandling” (Wang, 2025, para. 9). Skaerlund tydeligger ligeledes, at det
ikke er alle kvinder, der har ressourcer til at opsege hjelp eller betale for den hjelp,

som de har behov for (Skerlund, 2023).

En mulig reaktion pé fodselsskader og frygten herfor ses 1 den stigende eftersporgsel
pa graviditetsforsikringer. En nyere artikel fra DR (2026) beskriver, hvordan flere
kvinder ensker at fole sig sikre 1 deres graviditetsforleb og efterfedselstiden (Smitt et
al., 2026). Skadedirekter hos Tryg Forsikringsselskab, Karina Engel, skriver, at deres
kunder har et stigende behov for ekstra tryghed 1 denne livsfase (Smitt et al., 2026).
Trygs graviditetsforsikring inkluderer blandt andet online jordemoder, krisehjalp,
udvidet ulykkesforsikring og mulige erstatninger (Smitt et al., 2026). I modsatning
hertil stir en raekke fagprofessionelle, som stiller sig kritiske over for rationalet om, at
graviditetsforsikringer er nedvendige. En af kritikerne er formand for Lageforeningen,
Camilla Ratchke, som understreger, at sundhedsvasenet allerede er gearet til at
handtere komplikationer i forbindelse med gradviditet og fedsel (Smitt et al., 2026).
Forkvinde for Jordemoderforeningen, Lis Munk, deler samme holdning og mener, at
fodselshjelpen i det offentlige allerede er deekkende nok. Rathcke inddrager desuden
en interessant vinkel 1 debatten, hvor hun kritiserer, at forsikringsselskaberne “forsager
at fa penge ud af gravide ved at puste til deres frygt” (Smitt et al., 2026, para. 29).
Forsikringsselskaberne tilbyder blandt andet deekning i forbindelse med kejsersnit ved
svangerskabsforgiftning, hvilket hun mener er unedvendigt og en méde at fodre
kvinders frygt. Hun tilfgjer, at man med graviditetsforsikringen 1 praksis risikerer at
forverre frygten for svangerskabsforgiftning fra “en relativ sjcelden komplikation til et

kommercielt produkt” (Smitt et al., 2026, para. 30).
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Selvom stiftelsen af en gradviditetsforsikring meder meget kritik, er antallet af gravide
der tegner forsikring alligevel fordoblet siden 2024. I dag tegner hver femte kvinde
forsikringen, og Engel understreger, at efterspargslen er stor, og at der de sidste tre ar
er blevet udbetalt over seks millioner kroner (Smitt et al., 2026). Stifter af
onlinefellesskabet Momkind, Nanna Schultz, retter en skarp kritikk mod
gradviditetsforsikringer. Hun mener, at almindelige ulykkesforsikringer burde daekke
fodselsskader. Samtidig peger hun p4, at udviklingen af gradviditetsforsirkringer bade
fremstar diskriminerende og ikke er fordrende for ligestillingen: “Det er jo bare at
fhytte en omkostning over pd kvinderne” (Smitt et al., 2026, para. 39). Fadselsskader
har ogsa vakt politisk opsigt, hvor blandt andet indenrigs- og sundhedsminister, Sofie
Lohde, bekrafter et aktuelt fokus pa at styrke fodselsomradet, hvor blandt andet mere
personale pad fodeafdelingerne er pa dagsordenen. Tilsvarende forsoges at
imedekomme, at mange kvinder 1 dag oplever manglende hjelp til

efterfodselskomplikationer (Smitt et al., 2026).

Vurdering

Ovenstédende overvejelser kan indikere, at der eksisterer en form for blind vinkel, hvor
kropslige forhold i1 forbindelse med gradviditet og fodsel ikke betragtes som en
betydelig risikofaktor i den nuvarende forstaelse af FD. Den begrensede mangde
opmarksomhed pé fodselsskader kan muligvis haenge sammen med en historisk og
kulturel normalisering af fodselsskader, hvor kvinders smerter 1 hojere grad accepteres
som et vilkér frem for problematiseret som en sundhedsfaglig udfordring (Stenz &
Nielsen, 2026; Vogel, 2024, p. 317; Institut for Menneskerettigheder, 2024). Den
aktuelle samfundsdebat kan dog pege pa en begyndende opmarksomhed, hvor kvinder
1 hojere grad italesatter og reagerer pa disse efterfedselskomplikationer. Dette kan
indikere, at fodselsskader i stigende grad bliver synlige som potentielle

belastningsfaktorer i den perinatale periode.

Dette udfordrer samtidig de dominerende behandlingsformer for FD. Hvis disse
fodselsskader bliver arsag til udviklingen af FD, er det utilstreekkeligt udelukkende at
arbejde med tidligere erfaringer eller negative tankemenstre. I stedet kan der vare
behov for at inddrage en helhedsorienterede og recoveryorienteret tilgang samt tilbud

om fysiske interventioner som operation eller genoptraening. Ved en recoveryorienteret

Side 128 af 157



tilgang er fokusset at arbejde med kvindens nye udgangspunkt efter eventuelle
fodselsskader. Dette synes serligt relevant i forhold til fedselsskader, som béde kan
veere kort- og langvarige, og kan fé konsekvenser for blandt andet kvindens seksuelle
aktivitet, mulighed for at lege med sine bern og andre fysiske begrensninger
(Skerlund, 2023). Malsetningen er med udgangspunkt i en recoveryorienteret tilgang
ikke nedvendigvis, at kvinden bliver symptomfri, men at hun skal kunne leve sé
meningsfuldt og tilfredsstillende et liv som muligt, trods funktionsnedsattelsen

(Glintborg, 2022, pp. 13f).

6.9 Opmarksomhedspunkter og fremtidige forskning

Nearverende diskussion peger samlet pa, at FD fortsat fremstar som et komplekst og
uklart felt. Selvom udvidelsen af FD i ICD-11 synes at imedekomme centrale kliniske
udfordringer ved den nuvarende diagnostiske forstielse, rejser udviklingen samtidig
nye problematikker relateret til opsporing, differentialdiagnostisk og behandling. Vi
finder det relevant at begrebet udvides, da den nuvarende forstaelse ikke i tilstrekkelig
grad favner bredden af psykiske reaktioner i forbindelse med den perinatale periode.
Samtidig mener vi, at en sddan udvidelse nedvendigger en tilsvarende udvikling af
screeningsredskaber og den generelle diagnostiske tilgang til FD, saledes at praksis
folger med den begrebslige udvikling. Uden denne tilpasning risikerer den udvidede
symptomatologi at vanskeliggere fagprofessionelles behandlingsplanlegning og
dermed udfordre muligheden for at ivaerksatte malrettede og relevante indsatser. Nér
begrebet udvides, ser vi dog ogsda en risiko for at det udvandes, nir mange
forskelligartede symptomer og reaktioner inkluderes. En bredere forstaelse kan dog
fortsat vaere klinisk relevant og mere dakkende for kvinders oplevelser, men
forudsatter samtidig faglige afgrensninger og kliniske vurderinger for at sikre

mélrettet behandling til den enkelte kvinde.

Folgelig skal FD forstds som et kontekstuelt fenomen, der ikke kan forstés uathaengigt
af kulturelle og samfundsmaessige faktorer. Samtidens prestationskultur kan have
betydning for kvinders folelser af utilstrekkelighed, skyld og skam. Ligeledes
indikerer diskussionen, at eksisterende screeningsredskaber potentielt overser kvinder
med anden etnisk baggrund eller sociogkonomiske belastninger. Dette understreger

behovet for eget opmarksomhed pé kulturelle, sociale og strukturelle dimensioner i
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bade forskning og praksis. Vi anbefaler derfor, at disse aspekter inkluderes i forstdelsen

af FD og ved udrulningen af ICD-11.

Endelig vurderer vi, at der generelt mangler forskning pa omradet. Sarligt eksisterer
der et videnshul vedrerende intervention. Vores empiri indikerer, at interventionen i
praksis ofte er eklektisk og individuelt tilpasset, mens forskningen fortsat primeert
fokuserer pa enkelte manualbaserede terapiformer. Der ses sdledes en tendens til at
fokus rettes mod, hvilke terapeutiske tilgange, der dokumenteres som effektive.
Samtidig fremstar det mindre tydeligt, hvilke konkrete behandlingselementer inden for
disse tilgange, der bidrager til den oplevede effekt.

Vores undersegelse bidrager her med ny viden ved at identificere de specifikke
behandlingselementer, som fagprofessionelle oplever som effektive i kliniske praksis.
Vi finder, at deltagernes fokus pa anerkendelse og forstaelse samt psykoedukation
opleves som virksomme elementer. Derudover fremhaves arbejdet med kvindens
tankemeonstre, folelser, selvvaerd og tidlige erfaringer samt inddragelse af et
familieperspektiv som gavnligt. Samstemmigt vegter deltagerne aflastning som det
mest centrale forste led 1 behandlingen, da det kan skabe plads til kvindens egne behov
og dempe hendes symptomer. Det er imidlertid vasentligt at understrege, at disse
behandlingselementer ikke nedvendigvis er understottet af et solidt evidensgrundlag.
Deres behandlingstilgang synes i hojere grad at vaere forankret i praksiserfaringer, og
kliniske vurderinger af, hvad der opleves som virksomt i medet med kvinderne. Pa
denne baggrund peger vores fund samtidig pa et fortsat behov for mere maélrettet
forskning 1, hvilke konkrete behandlingselementer, der faktisk kan dokumenteres
effektive 1 praksis. En styrkelse af evidensgrundlaget vil kunne understotte
praktikernes valg af interventioner, og samtidig bidrage til en mere ensartet og
kvalificeret behandlingsindsats pa omréadet. Uden et tydeligere forskningsmeessigt
fundament risikerer behandlingen i hgjere grad at bero pa erfaringer og personlige

kliniske preeferencer.

Indtil dette er mere udforsket finder vi, at det er gavnligt at balancere mellem EBP og
praksisbaseret evidens. P4 den méde er individuel tilpasning mulig samtidig med, at
der eksisterer et forskningsmaessigt fundament bag den valgte behandlingstilgang.
Vores undersogelse viser, at deltagerne benytter elementer fra forskellige

terapiretninger, hvilket belyser, at der formodentligt kan arbejdes eklektisk 1 dette felt.
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Dette indikerer desuden, at manglen pa nationale kliniske retningslinjer er substantielt

for feltet.

Yderligere er et fund i vores speciale, at der ber vaere storre fokus pa at optimere vores
nuvaerende sundhedssystem og forebyggende intervention. Vi anser det for centralt, at
der er et oget fokus pa at opspore kvinderne allerede under graviditeten, hvor der ikke
udelukkende ber vere fokus pa sarbare gravide, men ogsé ressourcesterke gravide
samt gravide med anden etnisk baggrund. Specialets fund understetter, at der fortsat
ber vere et vedvarende fokus pé forebyggende intervention, da bade vores litteratur
samt deltagere fremhaver, at dette kan udgere en beskyttende faktor for udviklingen

af FD (jevnfor afsnit 5.6; afsnit 5.2.3; afsnit 2.7.5).

Udover et videnshul 1 forbindelse med behandling belyser ovenstaende ogsa, at fysiske
fodselsskader kan udgere en vasentlig overset dimension 1 forstdelsen og
behandlingen af FD. Safremt fodselsskader ikke integreres 1 den kliniske forstdelse,
risikerer behandlingen at blive mangelfuld for nogle kvinder. Dette understotter
argumentet om, at FD ber anskues som en bredere kategori, hvor bade psykologiske,
relationelle og kropslige erfaringer inddrages. Dette rejser yderligere overvejelser om,
hvorvidt der kan vare andre oversete faktorer, som er relevante for feltet, og som

tilmed kraever anden behandling end de dominerende behandlingstilgange.
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7. Konklusion

Nearverende speciale har haft til formal at besvare folgende problemformulering:

Hvordan praktiseres interventioner mdlrettet fodselsdepression i Danmark, og
hvordan forstdr og oplever fagprofessionelle interventionernes effekt i arbejdet med

kvinder med fodselsdepression?

Vi  har gennem semistrukturerede forskningsinterviews med psykologer,
psykoterapeuter, sundhedsplejersker samt en sygeplejerske og jordemoder undersogt,
hvilke konkrete behandlingselementer de fagprofessionelle finder sarligt
virkningsfulde i arbejdet hermed. Vi har faet indsigt i fagprofessionelles oplevelser og
erfaringer med intervention mélrettet kvinder med fedselsdepression (FD) gennem en
kvalitativ metodisk tilgang. I undersegelsen har vi bade 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
Adferdsterapi (KAT) og Psykodynamisk Terapi (PDT). Vi har sédledes arbejdet
overvejende induktivt med henblik pa at lade empirien danne udgangspunkt for
analysen, hvorefter teoretiske perspektiver er blevet inddraget for at uddybe, forstd og
forklare centrale pointer. KAT og PDT viste sig at vaere fremtraeedende terapiretninger
1 vores empiri, hvorfor det netop er disse retninger, der udger specialets teoretiske

stasted.

Specialet peger p4, at FD er et multifaktorielt fenomen, som med fordel kan forstés pé
et kontinuum af efterfodselsreaktioner mellem maternity blues og fadselspsykose. Der
findes en raekke risikofaktorer for udviklingen af FD, og disse ber forstés i et samspil
mellem biologiske -, psykologiske -, sociale - samt situationelle - og samfundsmaessige
faktorer, hvorfor FD ikke forklares monokausalt. FD opstar derimod i samspillet
mellem disse faktorer, og sarligt hormonelle andringer, psykisk sarbarhed og

manglende social stette fremhaves.

Pravalensen for FD estimeres at veere omtrent 10-15% blandt fedende kvinder 1

vestlige hgjindkomstlande. Denne prevalens fremstér relativt hej, hvilket kan forstés
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som et udtryk for en reel problematik eller skyldes en eget patologiseringstendens i
samfundet. Samtidig peger bade litteraturen og deltagerne pa et betydeligt morketal,
seerligt blandt etniske minoritetsgrupper, som ikke opspores tilstrekkeligt. Derudover
kan merketallet og den hgje preevalens forstés i lyset af en udvidet begrebsforstéelse,
hvor FD 1 hgjere grad ses som en del af et bredere spektrum af efterfodselsreaktioner,
hvor mange reaktioner inkluderes sammenlignet med tidligere. Dette kan forstés 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 imedekommer nogle
af de problematikker, der tidligere knyttede sig til en for snaver forstaelse af FD.
Samtidig kan den nye begrebsliggerelse foranledige udfordringer i1
behandlingsmaessige  sammenhange, idet udviklingen af  diagnostiske
screeningsredskaber ikke synes at have fulgt med den begrebslige udvikling.
Derudover kan det vanskeliggore fagprofessionelles vurdering af symptomernes
omfang, behovet for psykofarmaka samt valg af relevante interventioner og
behandlingselementer, der er sarligt virkningsfulde for den enkelte kvinde.
Udvidelsen stiller derfor krav til den fagprofessionelle, som selvstendigt skal foretage
faglige afgrensninger og kliniske vurderinger for at anvende den mest
hensigtsmessige intervention til den enkelte kvinde. Nar begrebet udvides, ser vi en
risiko for at det udvandes, nar mange forskelligartede symptomer og reaktioner
inkluderes. En bredere forstdelse kan dog fortsat vere klinisk relevant og mere
daekkende for kvinders oplevelser, men forudsetter samtidig faglige afgraensninger og
kliniske vurderinger for at sikre mélrettet intervention til den enkelte kvinde. Med
disse overvejelser finder vi det fortsat relevant at udvide begrebet, siledes at det i

hejere grad favner bredden af psykiske reaktioner i den perinatale periode.

Specialet finder samtidig, at interventioner mélrettet FD ber tilpasses den enkelte
kvindes behov, symptomer og livssituation. Vores deltagere fremhaver betydningen
af, at kvinden medes dér, hvor hun er i forlebet, 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 fremhaver
symptomreduktion i form af aflastning, stette og fokus pa sevn som afgerende for at
skabe overskud hos kvinden, for der kan arbejdes videre med de bagvedliggende

problematikker. Symptomreduktion udger derfor forste led i behandlingen.
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Derudover peger undersggelsen pa en raekke konkrete behandlingselementer, som
vurderes effektive i arbejdet med FD. Disse omfatter psykoedukation, anerkendelse,
accept, udgravning af fortiden, arbejdet med tanker, affekt og selvvard, konkrete
ovelser samt familiebehandling. Mange af disse elementer kan forstés i lyset af bade
KAT og PDT, da teorierne hver is@r kan bidrage med en forklaringsramme for, hvorfor
deltagerne fremhaver arbejdet med tanker, adfzerd og tidligere erfaringer som centralt.
Samtidig fremhaves begge terapiretninger ogsd 1 litteraturen som effektive i
behandlingen af FD. Det er dog pafaldende, at de fagprofessionelle samtidig benytter
behandlingselementer, der kan forstas ud fra andre terapiretninger, herunder tredje
belge KAT og narrativ terapi. Dette har rejst spergsmalet om, hvorvidt KAT og PDT
fortsat er hensigtsmaessige til behandling af FD eller om andre terapiformer sdsom
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 pé

omradet, hvorfor der endnu ikke foreligger tilstraekkelig evidens herfor.

Endvidere er det interessant, at Interpersonel terapi 1 litteraturen fremhaves som en
effektiv terapiform, mens ingen af deltagerne anvender denne tilgang. Dette kan
indikere, at de fagprofessionelle 1 hej grad arbejder eklektisk og praksisbaseret med
udgangspunkt i erfaringer og foretrukne behandlingselementer, frem for en stringent

evidensbaseret praksis.

Afslutningsvis kan det konkluderes, at manglen pa nationale kliniske retningslinjer pé
omradet har substantiel betydning for interventionen mélrettet FD, da det kan vare
vanskeligt for fagprofessionelle at vurdere, hvilken intervention der er bedst og mest
effektiv for kvinderne. Samlet peger specialet pa, at FD fortsat er et felt praeget af
videnshuller, som kraever yderligere forskning. Serligt vil forskning inden for
relevante terapeutiske retninger og konkrete behandlingselementer vare essentiel,
saledes denne nye viden kan inkorporeres i de nationale kliniske retningslinjer for
fremtiden med implementering af FD som serskilt diagnose 1 ICD-11. Endelig
vurderer vi, at generel forskning om FD tilmed vil vere gavnlig for interventionen, da

dette potentielt kan foranledige identificering af oversete dimensioner.
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