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Útdráttur 

Tilgangur þessarar ritgerðar er að endurmeta vinnureglur vegna skimunar með Edinbor-

garþunglyndiskvarðanum (EPDS) á Heilsugæslustöðvum á Íslandi á grundvelli nýjustu 

vísindarannsókna. Álit hjúkrunarfræðinga á heilsugæslustöðvum er tekið til greina ásamt 

þeirra hugmyndum um endurbætur á fyrirlagningunni. Hjúkrunarfræðingar eru í lykilaðstöðu 

til að skima fyrir fæðingarþunglyndi og er mikilvægt að taka mið af þeirra sjónarhorni um 

hvað bæta megi í meðferð kvenna með fæðingarþunglyndi.  

Fæðingarþunglyndi er skilgreint eins og þunglyndi almennt, allt frá vægu til alvarlegs 

þunglyndis á fyrsta ári eftir barnsburð. Fæðingarþunglyndi er algengara vandamál en margan 

grunar því talið er að 10-15% mæðra um allan heim þjáist af sjúkdómnum. Í ritgerðinni er 

fjallað um fæðingarþunglyndi almennt, greiningu, skimun, skimunartæki, íhlutanir, klínískar 

leiðbeiningar og tillögur að breytingum.  

Á Íslandi virðist ofangreindum vinnureglum vera fylgt vel eftir fyrst eftir barnsburð 

en því verði ábótavant seinna í ferlinu og eftirfylgd ófullnægjandi að sögn hjúkrunarfræðinga. 

Leiddi samantektin í ljós að æskilegt væri að leggja kvarðann fyrir fyrr í ferlinu og jafnvel 

oftar í því skyni að fá betri samanburð á líðan mæðra fyrsta árið eftir barnsburð. Góður kostur 

væri að útbúa meðferðaráætlun fyrir konur sem eiga í hættu að fá fæðingarþunglyndi og 

stuðla þannig að auknu aðhaldi. 

Lykilorð: Fæðingarþunglyndi, EPDS-kvarðinn, skimun, endurmat, eftirfylgd 
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Abstract 

The purpose of this thesis is to reassess work with EPDS screening scale in Icelandic 

health centres based on latest scientific research. To formulate our thesis, we spoke to 

practicing nurses in health centres to get their input on how to improve the system. Nurses are 

in a key position to identify the symptoms. It is important to acknowledge their perspective 

on improving the form of therapy.  

Postpartum depression is identified, like other forms of depression, from light to serious 

in the first year following childbirth. Postpartum depression is more widespread then 

generally acknowledged. It is believed that 10-15% of mothers in the world suffer from the 

condition. In this thesis we discuss the condition in general, diagnosis, screening, screening 

scales, intervention, clinical guidelines and recommendations for reversion.  

In Iceland, policy seems to follow just after childbirth but becomes sporadic later on 

and the follow up is not competent according to the nurses we interviewed. Our summation 

showed that it is preferable to use the scale earlier in the process and even more frequently to 

get better comparison of mothers with babies in their first year. A good option would be to 

develop a programme for treatment of mothers that are at risk of postpartum depression and 

provide more support. 

 

Keywords: postpartum depression, EPDS screening scale, screening, reasessment and follow 

up 
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Inngangur 

Verkefni þetta er unnið sem lokaverkefni frá hjúkrunarfræðideild Háskóla Íslands til BS prófs 

í hjúkrunarfræði. Tilgangur þess er að endurmeta vinnureglur vegna skimunar með 

Edinborgarþunglyndiskvarðanum (EPDS) á Heilsugæslustöðvum á Íslandi (Landlæknis-

embættið og Heilsugæslan, 2010) á grunni nýjustu vísindarannsókna. Áhugi okkar beindist 

sérstaklega að því að skoða það sem skrifað hefur verið um þetta efni síðustu árin og ekki síst 

hvað varðar klínískar leiðbeiningar á fyrirlagningu EPDS kvarðans í nokkrum löndum. 

Einnig er álit hjúkrunarfræðinga á heilsugæslustöðvum tekið til greina og þeirra hugmyndir 

um endurbætur á fyrirlagningunni. Hjúkrunarfræðingar eru í lykilaðstöðu til að skima fyrir 

fæðingarþunglyndi og því mikilvægt að fá þeirra sjónarhorn á hvað má bæta við meðferð 

kvenna með fæðingarþunglyndi.               

Hjúkrunarfræðingar á heilsugæslustöðvum leggja EPDS kvarðann fyrir samkvæmt 

vinnureglum, hann er spurningalisti sem skimar fyrir fæðingarþunglyndi. Um það bil 10-15% 

kvenna upplifa fæðingarþunglyndi en það getur haft mikil áhrif á daglegt líf móðurinnar og 

haft áhrif á samband hennar við barn sitt. Mikilvægt er fyrir hjúkrunarfræðinga að vera 

vakandi fyrir einkennum fæðingarþunglyndis og vita hvenær best er að grípa inn í og 

ráðleggja móður um þær íhlutanir sem í boði eru. Í þessu verkefni verður fjallað um 

fæðingarþunglyndi almennt, greiningu þess, skimun, skimunartæki, þær meðferðir sem í boði 

eru, klínískar leiðbeiningar frá nokkrum löndum og niðurstöður sem við höfum komist að við 

skoðun þessara leiðbeininga. Áhugi okkar á viðfangsefninu vaknaði vegna tengsla okkar við 

mæður sem hafa upplifað fæðingarþunglyndi. Við leituðum heimilda víða, til að mynda í 

gagnasafni Landspítala háskólasjúkrahúss, Ovid, Medline, ScienceDirect, Medscape og 

Scopus, aðallega frá tímabilinu 2004-2011. Einnig notuðum við eldri heimildir sem okkur 
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þóttu áhugaverðar eða mikilvægar fyrir viðfangsefnið. Ýmis leitarorð voru notuð við 

gagnasöfnunina, eins og: „Postpartum depression, EPDS, screening for postpartum 

depression, interventions, diagnosis, clinical guidelines, fæðingarþunglyndi“, og fleiri.  

Vinnureglurnar sem notaðar eru til að skima fyrir fæðingarþunglyndi á 

Heilsugæslustöðvum á Íslandi eru eftirfarandi: 

1. Leggja fyrir allar konur 9 vikum eftir fæðingu 

2. Ef hjúkrunarfræðingur hefur á tilfinningunni að konunni líði illa andlega, leggja EPDS fyrr 

3. Konur sem fá 12 stig eða meira fá viðtal/símtal hjá hjúkrunarfræðingi og minnst 4 samskipti áður en 

barnið verður 12 vikna gamalt. Ef konan skorar jákvætt á 10. spurningu, þá tilvísun til heimilislæknis. 

(10. spurning: Mér hefur dottið í hug að gera sjálfri mér mein.) 

A. Endurmeta 3 mánuðum eftir fæðingu 

B. Ef konan skorar 12 stig eða meira, tilvísun til heimilislæknis. Áfram samskipti hjúkrunarfræðings eftir 

þörfum, viðtöl/símtöl 

4. Konur sem skora 9-11 stig 9 vikum eftir fæðingu 

A. Áfram samskipti hjúkrunarfræðings eftir þörfum 

B. Endurmeta 5 mánuðum eftir fæðingu 

5. Eftirfylgd langveikra kvenna 

A. Endurmeta 12 mánuðum eftir fæðingu ef þörf krefur 

B. Endurmeta 18 mánuðum eftir fæðingu ef þörf krefur (Landlæknisembættið og Heilsugæslan, 2010) 
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Aðferðafræði 

Við leituðum heimilda víða, til að mynda í gagnasafni Landspítala háskólasjúkrahúss, Ovid, 

Medline, ScienceDirect, Medscape og Scopus, aðallega frá tímabilinu 2004-2011. Einnig 

notuðum við eldri heimildir sem okkur þóttu áhugaverðar eða mikilvægar fyrir viðfangsefnið. 

Ýmis leitarorð voru notuð við gagnasöfnunina, eins og: „Postpartum depression, EPDS, 

screening for postpartum depression, interventions, diagnosis, clinical guidelines, 

fæðingarþunglyndi“, og fleiri. Við tókum viðtal við tvo hjúkrunarfræðinga á 

heilsugæslustöðvum, annan á höfuðborgarsvæðinu og hinn úti á landsbyggðinni. Við fórum 

og ræddum við hjúkrunarfræðinginn í Reykjavík en tókum símaviðtal við hinn 

hjúkrunarfræðinginn. Spurningarnar sem við spurðum hjúkrunarfræðingana um framkvæmd 

skimunar með EPDS kvarðanum á heilsugæslustöð þeirra voru eftirfarandi: 

Getur þú lýst fyrir okkur hvernig skimun fer fram á þinni heilsugæslustöð? 

Getur þú sagt okkur hvernig þið takið á málum þegar kona fær 12 stig eða fleiri á EPDS? 

Hvernig er eftirfylgdinni eftir 6 og 18 mánuði háttað? 

Telur þú að það sé hægt að bæta framkvæmd þessa ferlis hjá ykkur? 

Við hljóðrituðum viðtölin, skrifuðum þau niður og sendum svo hjúkrunarfræðingunum 

þau til baka til að fá samþykki þeirra. Síðan fengum við leyfi hjá þeim báðum til að mega 

vitna í þær í ritgerðinni. Við tókum út atriði úr viðtölunum sem okkur fannst passa best við 

verkefnið okkar og notuðum þau í umræðukaflanum.  
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Fræðileg samantekt 

Fæðingarþunglyndi 

Fæðingarþunglyndi er skilgreint eins og þunglyndi almennt, allt frá vægu til alvarlegs 

þunglyndis á fyrsta ári eftir barnsburð (National Health Service, 2004). DSM IV 

greiningarkerfið (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) greinir 

fæðingarþunglyndi ekki sem sérstaka tegund þunglyndis heldur sem alvarlega geðlægðarlotu 

sem byrjar innan við fjögurra vikna eftir fæðingu. Alvarleg geðlægðarlota felur í sér að til 

staðar verða að vera að minnsta kosti fimm af eftirtöldum atriðum í tvær vikur eða meira og 

að fyrsta eða annað atriðið sé til staðar.  

1. Niðurdregin mestan hluta úr deginum, flesta daga vikunnar. Finnur sjálf fyrir 

einkennum eins og vera döpur eða tóm eða að aðrir aðilar taka eftir einkennum eins 

og grátgirni. 

2. Minnkaður áhugi og ánægja af því að taka þátt í athöfnum daglegs lífs, mestan hluta 

dagsins, flesta daga vikunnar (finnur sjálf fyrir einkennum eða aðrir aðilar taka eftir 

þeim).  

3. Mikið ósjálfrátt þyngdartap eða þyngdaraukning (meira en 5% af líkamsþyngd á 

einum mánuði), minnkuð eða aukin matarlyst flesta daga vikunnar.  

4. Svefnleysi eða svefnsækni flesta daga vikunnar. 

5. Óróleiki eða sljóleiki flesta daga vikunnar (eitthvað sem aðrir aðilar taka eftir ). 

6. Máttleysi eða orkuleysi flesta daga vikunnar.  

7. Að finnast maður einskis virði eða finna fyrir mikilli eða óviðeigandi skömm að 

ástæðulausu, flesta daga vikunnar.  
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8. Minnkuð geta til að hugsa eða einbeita sér eða óákveðni flesta daga vikunnar (konan 

finnur sjálf fyrir einkennunum eða aðrir aðilar taka eftir þeim). 

9. Endurteknar hugsanir um dauðann (ekki bara hræðsla við dauðann), ómótaðar 

sjálfsvígshugsanir, sjálfsvígstilraunir eða fastmótaðar sjálfsvígshugsanir. 

Einkennin gera það að verkum að konan á erfitt með félagslega og vinnutengda virkni eða 

aðra mikilvæga þætti daglegs lífs. Þau eru ekki vegna misnotkunar vímuefna eða vegna 

líkamlegra sjúkdóma. Ekki má rugla einkennunum saman við sorgarviðbrögð eða 

viðbrögðum við ástvinamissi. Þau vara lengur en í tvo mánuði eða einkennast af merkjanlegri 

virkniskerðingu, sjúklegri þráhyggju, að finnast maður vera einskis virði, 

sálfsmorðshugleiðingum og geðrænum einkennum (American Psychiatric Association, 2000). 

Fæðingarþunglyndi (postpartum depression) er einnig skilgreint sem geðlægðarlota eða 

langvinn geðlægð í kjölfar barnsburðar (American Psychiatric Association, 2000). Um 10-

15% mæðra upplifa fæðingarþunglyndi (National Health Service, 2004). Þau einkenni sem 

virðast hrjá þunglyndar mæður frekar en aðrar þunglyndar konur eru pirringur og reiði, 

grátur, svefnleysi, áhugaleysi gagnvart barni og sektarkennd (Beck og Indman, 2005; 

Hendrick, Altshuler, Strouse og Grosser, 2000). Einkennin geta einnig verið minnkuð 

lífsgæði, kvíðaköst, minnkaður lífsvilji, óöryggi, óviðeigandi þráhyggjuhugsanir, þreyta, 

samviskubit, ótti við að skaða barnið sitt og tregða við brjóstagjöf (Beck, 1992; Da Costa, 

Drista, Rippen, Lowensteyn og Khalife, 2006; Hatton, Harrison-Hohner, Coste, Dorato, Curet 

og McCarron, 2005). Jafnframt hafa rannsóknir sýnt að mæður með fæðingarþunglyndi eru 

líklegri til að finna fyrir kvíða, velta sér upp úr áhyggjum, fá frekar þráhyggju sem tengist 

heilsu og velferð ungbarnsins, fá oftar felmtursköst og eiga erfiðara með félagslega aðlögun 
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en aðrar þunglyndar konur (Hendrick, o.fl., 2000; O´Hara, Zekoski, Philipps og Wright, 

1990).  

Niðurstöður rannsókna benda til þess að mesta áhættan á fæðingarþunglyndi sé frá 

annarri viku eftir barnsburð til allt að 18 mánuðum frá barnsburði (Hendrick o.fl., 2000; 

Kennedy, Beck og Driscoll, 2002; Kumar og Robson, 1984; O´Hara, o.fl., 1990) en flestar 

konur veikjast á fyrstu þremur mánuðunum (Cox, Murrey og Chapman, 1993; Kendall, 

Chalmers og Platz, 1987; Kumar og Robson, 1984). Áhættuþættir fæðingarþunglyndis eru: 

Einkenni um þunglyndi á meðgöngu, álag á meðgöngu, fyrri saga um þunglyndi, skortur á 

félagslegum stuðningi, lág félagsleg staða, lélegt samband við maka, nýlegir streituvaldandi 

atburðir, léleg fjárhagsleg staða, líkamlegt ofbeldi og alvarlegur sængurkvennagrátur 

(National Health Service, 2004).  

Þunglyndið getur varað í marga mánuði en um 25-60% kvennanna ná sér innan þriggja 

til sex mánaða og 15-25% innan 12 mánaða (Kumar og Robson, 1984). Hjá einhverjum 

konum getur þunglyndið varað í nokkur ár og jafnvel leitt til þráláts þunglyndis ef ekki er 

leitað meðferðar (Linda Bára Lýðsdóttir, Halldóra Ólafsdóttir og Jón Friðrik Sigurðsson, 

2008).  

Áhrif fæðingarþunglyndis geta verið sjáanleg mörgum árum eftir að móðirin hefur 

læknast af þunglyndinu. Margar rannsóknir sýna tengsl milli fæðingarþunglyndis móður og 

áhrifa þess á barn. Börn mæðra með fæðingarþunglyndi geta átt erfitt með að mynda tengsl, 

eiga í meiri hættu á að kljást við hegðunarvandamál og skerðingu á vitsmunaþroska (Sharp, 

Hay, Pawlby, Schmücker, Allen og Kumar, 1995; Hay, Pawlby, Sharp, Asten, Mills og 

Kumar, 2001; Beck, 1999).  
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Það er mikilvægt að greina fæðingarþunglyndi frá sængurkvennagráti sem er stutt 

tímabil eftir fæðingu þar sem að minnsta kosti helmingur kvenna finnur fyrir depurð og 

grátköstum sem ganga svo yfir án utanaðkomandi aðstoðar. Þegar skoðuð er fyrri geðræn 

saga kvenna, virðist aukin áhætta fyrir fæðingarþunglyndi vera tengd við alvarleika og lengd 

fyrra þunglyndis. Dæmi um það eru niðurstöður rannsóknar sem leiddu í ljós að konur sem 

tilkynntu um fæðingarþunglyndi eftir fæðingu fyrsta barns, sem virtist ekki vera til staðar 

innan tvegga mánaða eftir fæðingu né aðrir áhættuþættir, voru ekki í aukinni áhættu á að þjást 

af þunglyndi eftir fæðingu næsta barns (Elliott, Leverton, Sanjack, Turner, Cowmeadow, 

Hopkins, o.fl., 2000). 

Skilgreining hugtaka 

Spá (prediction) er notuð til að vísa til þess hvernig áhættuþættir eru greindir, hvort sem þeir 

hafi áður verið til staðar eða eru til staðar núna. Hún spáir fyrir líkunum á því að konur þrói 

með sér geðræn vandamál eða auki líkurnar á bakslagi vegna fyrri geðvandamála á 

einhverjum tímapunkti í framtíðinni. Þessir áhættuþættir eru meðal annars erfða- eða 

meðfæddir þættir, saga um geðrænan vanda, lífsreynsla og núverandi kringumstæður. Aðrir 

áhættuþættir eru skapgerð og hversu virk konan er í samfélaginu. Greining (detection) er 

þegar vísað er til þess að búið er að bera kennsl á núverandi vandamál. Þar sem nákvæm spá 

getur leitt til meðferðar til þess að koma í veg fyrir geðræn vandamál og nákvæm greining 

leiðir til meðferðar við vandamálinu, þarfnast spá og greining mismunandi tækja. Þegar talað 

er um næmni (sensitivity) mælitækja er átt við hlutfall þeirra sem eiga við ákveðinn vanda að 

stríða og fá jákvætt út úr mælingunni. Mælitæki sem greinir lága prósentu tilvika mun ekki 

gagnast við að ákvarða þann fjölda kvenna sem ætti að hljóta þekkta árangursríka meðferð en 

margar konur sem ættu að hljóta meðferð fá hana ekki. Þetta vanmetur tíðni þunglyndis og 
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þann kostnað sem meðferðin hefur í för með sér fyrir samfélagið. Næmni mælitækis eykst og 

í kjölfarið fækkar þeim konum sem greindar eru falskt neikvæðar. Sérhæfni (specificity) 

mælitækis vísar til hlutfalls þeirra kvenna sem ekki eru þunglyndar og fá neikvæða útkomu úr 

prófinu. Þetta er mikilvægt svo að heilbrigðu konurnar séu ekki sendar í meðferðir sem þær 

þarfnast ekki. Þegar sérhæfni mælitækis eykst, fækkar þeim sem greindar eru falskt jákvæðar 

(NICE, 2007). Áhættuþættirnir sem sýna stöðugt forspárgildi, einkum fyrir þróun þunglyndis, 

geðrofs og endurvakningu á geðhvarfasýki, eru saga um geðræn vandamál og þar með talin 

fyrri vanlíðan í sængurlegunni og núverandi raskanir eða einkenni. Einnig er vísir að því að 

fjölskyldusaga um geðrof hafi ákveðið forspárgildi um sjúkdóminn. Þótt margir áhættuþættir 

hafi verið greindir sem gætu verið tengdir þróun fæðingarþunglyndis og sumar stórar 

rannsóknir hafi tekið tillit til þeirra, hefur enn þá ekki verið hannað gilt, áreiðanlegt 

skimunartæki til þess að meta þunglyndi. Heilbrigðisstarfsmenn sem sinna konum og 

fjölskyldum þeirra á meðgöngutímanum ættu þó ekki að láta félagslegan stuðning eða 

núverandi einkenni kvíða spá fyrir um veikindi kvenna (NICE, 2007).  

Langtímaáhrif fæðingarþunglyndis móður á barnið 

Samband er á milli ómeðhöndlaðs þunglyndis móður og skerts þroska barns (Grace, Evindar 

og Stewart, 2003; Murray og Cooper, 1997). Ungbörn og börn sem eiga mæður með 

fæðingarþunglyndi gráta meira en önnur, eru í meiri hættu á að fá ungbarnakveisu, eiga frekar 

við svefnvandamál og skapgerðarbresti að stríða (Orhon, Ulukol og Soykan, 2007; Dennis og 

Ross, 2005). Grátur ungbarnanna og svefnvandamál þeirra auka svo líkur á 

fæðingarþunglyndi móður og er einnig eitthvað sem konur með fæðingarþunglyndi kvarta 

meira yfir en aðrar mæður.  
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Í rannsókn sem gerð var á 600 ungbörnum voru hlutlæg merki um að vandamál hjá 

börnunum byrjuðu allt að mánuði eftir fæðingu og hjá börnum mæðra með 

fæðingarþunglyndi fundust merki um að þau væru með minni sjálfsstjórn, meiri 

streitueinkenni og væru órólegri en börn mæðra sem ekki þjáðust af þunglyndi (Salisbury, 

Lester, Seifer, LaGasse, Bauer, Shankaran o.fl., 2007). Meðgangan og tímabilið eftir 

barnsburð er varhugaverður tími í sambandi við andlega aðlögun kvenna og auknar sannanir 

eru fyrir því að andlegt ástand þeirra á þessu tímabili hafi áhrif bæði á gang fæðingarinnar og 

andlega aðlögun ungbarnsins í framtíðinni (Jablensky Morgan, Zubrick, Bower og 

Yellachich,  2005; Nulman, Rovet, Stewart, Wolpin, Pace-Asciak, Shuhaiber o.fl., 2002). 

Geðsjúkdómar á og eftir meðgöngu geta einnig haft áhrif á önnur börn í fjölskyldunni, maka 

konunnar og samband þeirra. Alvarleg geðræn vandamál, eins og geðrof, geðhvarfasýki eða 

mjög alvarlegt þunglyndi, geta verið mjög skaðleg, bæði á meðgöngu og seinna meir, ef litið 

er til hversu háð ungbarnið er móður sinni og hversu hratt frumbyrjur þurfa að aðlagast 

móðurhlutverkinu. Fæðingarþunglyndi hefur áhrif á samband móður og nýburans sem verður 

minna en ella og hefur oft í för með sér að móðirin dregur sig í hlé, fjarlægist barnið og sýnir 

því óvild (Martins og Gaffan, 2000; Lovejoy, Graczyk, O’Hare og Neuman, 2000). Konur 

með fæðingarþunglyndi eru ólíklegri til að hafa börn sín á brjósti og ef þau eru á brjósti þá 

eru þær líklegri til að hafa þau styttra en aðrar mæður (Ip, Chung, Raman, Chew, Magula og 

DeVine o.fl., 2007; Dennis og McQueen, 2007).  

Fæðingarþunglyndi móður tengist skertum vitsmunalegum þroska, hegðunarvanda og 

tilfinningalegri aðlögun hjá börnum (Misri, Reebye, Kendrick, Carter, Ryan og Grunau, 

2006; Carter, Garity-Rokous, Chazan-Cohen, Little og Briggs-Gowan, 2001; Sohr-Preston og 

Scaramella, 2006). Langtíma ómeðhöndlað fæðingarþunglyndi móður tengist svo 
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ofbeldishegðun, persónuleikaröskunum (Oberlander, Reebye, Misri, Papsdorf, Kim og 

Grunau, 2007; Weissman, Pilowsky, Wickramaratne, Talati, Wisniewski, Fava o.fl., 2006; 

Hay, Pawlby, Angold, Harold og Sharp, 2003) og öðrum geðrænum vanda þegar börnin 

komast á unglingsár (Weissman, Wickramaratne, Nomura, Warner, Pilowsky og Verdeli, 

2006). Ekki er fullur skilningur á því flókna sambandi sem er á milli þunglyndis móður og 

hegðunar- og tilfinningaþroska barns  en líklega er það margþætt ferli sem byrjar á 

meðgöngu. Konur með fæðingarþunglyndi hafa oft þjáðst af þunglyndi á meðgöngu (Gavin, 

Gaynes, Lohr, Meltzer- Brody, Gartlehner og Swinson, 2005) sem getur haft áhrif á fóstrið.  

Þær fáu rannsóknir sem birtar hafa verið um áhrif þunglyndis móður á meðgöngu á 

fóstrið, hafa ekki rannsakað alvarlega geðlægðarlotu en sýna að þunglyndiseinkenni á 

meðgöngu séu tengt óróleika fóstursins í móðurkviði og auknum lífeðlisfræðilegum 

viðbrögðum þess (Field, Diego og Hernandez-Reif, 2006). Breytingar á taugaþroska 

fóstursins eru líklegar til að hafa áhrif á hvernig barnið þroskast. Alvarlegar afleiðingar 

fæðingarþunglyndis á móðurina, ungbarnið og aðra fjölskyldumeðlimi gera það að verkum að 

greining, forvarnir og meðferð fæðingarþunglyndis eru mjög mikilvægur þáttur í 

heilbrigðiskerfinu. Niðurstöður rannsókna sýna að fullnægjandi meðferð fæðingarþunglyndis 

er ekki nægileg til að koma í veg fyrir vitsmunalega þroskaskerðingu og skapbreytingar 

barnsins (Gunlicks og Weissman, 2008; Forman, O’Hara, Stuart, Gorman, Larsen og Coy, 

2007). Þetta sýnir mikilvægi þess að koma í veg fyrir og meðhöndla þunglyndi strax á 

meðgöngu og eftir barnsburð. Einnig er mikilvægt að einblína á tengsl móður og barns og 

hversu stuðningur fjölskyldunnar er konunni mikilvægur því það sem einkennir 

fæðingarþunglyndi fremur en aðrar tegundir þunglyndis er barnið sem er til staðar. Puckering 
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(2005) sýndi fram á að börn þessara mæðra lentu oft utanveltu í samfélaginu því þó að dregið 

hefði úr þunglyndi mæðranna þá löguðust ekki samskipti þeirra við barnið.  

Greining og skimum fæðingarþunglyndis 

Munurinn á greiningu og skimun er fólginn í því að við skimun finnast einstaklingar sem eru 

í áhættu á að verða þunglyndir en við sjúkdómsgreiningu er staðfest hvort um þunglyndi sé 

að ræða (Thome, 1999b). 

Greining fæðingarþunglyndis 

Nákvæm greining er mikilvæg, bæði hjá þeim sem eru í hættu á að þróa með sér geðræn 

vandamál og hjá þeim sem þegar þjást af geðrænum vandamálum. Til þess að konur sem 

þjást af fæðingarþunglyndi fái sem bestu meðferð þarf að greina það nákvæmlega. Greiningu 

fæðingarþunglyndis er ábótavant í Bandaríkjunum þar sem reglubundin skimun á sér ekki 

stað. Þar eru 3,7% (Georgiopoulos, Bryan, Wollan og Yawn, 2001) til 6,3% kvenna (Evins, 

Theofrasstous og Galvin, 2000) greindar sem er einungis helmingur þeirra 10-15% kvenna 

sem áætlað er að þjáist af fæðingarþunglyndi (Gold, 2002). Marga Thome (1999a) gerði 

rannsókn á því hvaða heilbrigðisþjónustu íslenskar konur fá vegna þunglyndiseinkenna og 

foreldrastreitu. Hún komst að því að einungis fjórða hver kona sem hafði liðið illa stuttu eftir 

barnsburð sagðist hafa fengið aðstoð frá einhverjum aðila úr heilbrigðisstéttum. Hún ályktaði 

að íslenskar heilbrigðisstéttir greini og meðhöndli sjaldan mikla vanlíðan íslenskra kvenna 

eftir barnsburð og konurnar sýni litla viðleitni í því að leita til þeirra. Þegar reglubundin 

skimun er framkvæmd við umönnun kvenna eftir fæðingu hækkar prósenta þeirra kvenna sem 

greindar eru upp í 10,7% (Georgiopoulos o.fl., 2001). Því er reglubundin skimun fyrir 
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fæðingarþunglyndi talin auka líkur á að það sé greint. Í könnun sem lögð var fyrir 282 

starfsmenn kvennadeildar í Washington voru 44% sem sögðust alltaf eða oftast skima fyrir 

fæðingarþunglyndi (í hvers konar heimsóknum, ekki einungis strax eftir fæðingu) en færri en 

fjórðungur þeirra notuðu gild mælitæki eða viðtöl (LaRocco-Cockburn, Melville, Bell og 

Katon, 2003). Þrátt fyrir að fæðingarþunglyndi sé greint er það ekki alltaf rétt meðhöndlað 

eða er jafnvel ómeðhöndlað. Í rannsókn sem gerð var á 1215 sængurkonum voru 122 greindar 

með fæðingarþunglyndi fyrsta mánuðinn eftir fæðingu. Við eftirfylgd þremur mánuðum 

seinna kom í ljós að einungis 14 þeirra (12%) höfðu fengið sálfræðimeðferð og fjórar þeirra 

(3%) höfðu fengið lyfjameðferð (Horowitz og Cousins, 2006).  

Hewitt, Gilbody, Brealy, Paulden, Palmer, Mann o.fl. (2009) gerðu úttekt á þeim 

aðferðum sem notaðar eru til þess að finna konur með fæðingarþunglyndi snemma og til þess 

að meta gildi, áreiðanleika, klíníska skilvirkni og hagkvæmni þeirra. Niðurstöður 

úttektarinnar sýndu að EPDS kvarðinn var það mælitæki sem var mest notað við rannsóknir 

og kom nokkuð vel út hvað varðar næmni. Í flestum þeim rannsóknum sem úttektin náði til 

var EPDS kvarðinn hentugur bæði fyrir konur og heilbrigðisstarfsmenn þegar spurningaferlið 

var skýrt út fyrir konunum, þegar að EPDS kvarðinn var lagður fyrir í heimahúsi, þegar 

starfsmennirnir voru þjálfaðir í notkun kvarðans og þegar heilbrigðisstarfsmaðurinn notaði 

innsæi sitt. Við fyrirlagningu kvarðans fannst flestum konum betra að ræða um líðan sína við 

heilbrigðisstarfsmanninn en að fylla út staðlaðan spurningalista og gagnrýndu þær þann skort 

á samræðum sem verður við þessar aðstæður. Einnig olli síðasta spurningin á listanum sem 

snýr að sjálfskaða þeim erfiðleikum. 
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Skimun fyrir fæðingarþunglyndi 

Skimunaráætlanir greina fólk sem á á hættu að verða þunglynt eða gæti þróað með sér 

þunglyndi í framtíðinni. Skimanir eru ekki greiningartæki en gefa til kynna hvaða skref þarf 

að taka næst, eins og til dæmis hvort að frekari greiningar sé þörf, nánara eftirlit eða jafnvel 

fyrirbyggjandi aðgerðir. Þar sem skimunartæki eru aldrei 100% áreiðanleg, getur fólk sem er 

ranglega talið þjást af fæðingarþunglyndi átt á hættu að þróa með sér þunglyndi (falskt 

jákvætt) og orðið hluti af óþarfa inngripi og skaðlegum og óviðeigandi rannsóknum eða 

meðferðum. Þeir sem fá þá greiningu að þeir séu ekki í áhættuhópi fyrir að þróa með sér 

þunglyndi (falskt neikvæðir) munu einnig líða fyrir það því að þeir fá ekki þá meðferð sem 

þeir þarfnast (Marteau, 1989).  

Í Bretlandi setti National Screening Committee (2006) fram viðmiðanir sem skera úr um 

það hvort alþjóðleg skimunaráætlun skuli eiga sér stað við hvers konar raskanir. Þessar 

viðmiðanir meta hagkvæmni, skilvirkni og hversu viðeigandi áætlunin sé fyrir skimun á 

stórum samfélagshópum. Viðmiðin innihalda: Þörf fyrir einföld, örugg, nákvæm og gild 

skimunarpróf; samþykkta stefnu um nánara mat á þeim einstaklingum sem fá jákvæða 

útkomu á prófinu; að árangursrík meðferð sé í boði fyrir þá sem greindir eru snemma, sem 

byggir á fyrri meðferðum sem hafa skilað góðum árangri; að nægjanleg úrræði séu til staðar í 

upphafi og að skimunin sé ásættanleg fyrir samfélagið. Það er mikilvægt að sátt sé um 

meirihluta þessara viðmiðana áður en að skimunaráætlun er tekin í notkun og ekki síst vegna 

þess að útkoma skimunarinnar getur valdið óhagstæðum áhrifum, þar á meðal kvíða í 

sambandi við það að spyrja ákveðinna spurninga, vakið upp áhyggjur og ákveðnar væntingar 

um umönnun.  
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Alþjóðlegar leiðbeiningar (National Screening Committee, 2006) mæla með 

reglubundinni skimun fyrir fæðingarþunglyndi hjá konum eftir barnsburð. Skimunin gæti 

hugsanlega aukið fjölda þeirra kvenna sem greinast og þannig fækkað þeim konum með 

fæðingarþunglyndi sem ekki eru greindar. Spurning er svo hvaða skimunartæki hentar í 

hverju samfélagi fyrir sig og hvernig megi bæta skimun og greiningu kvenna til að auka gæði 

þjónustunnar. Áreiðanleiki skimunarinnar byggist ekki eingöngu á hversu flókið 

skimunarmælitækið er heldur einnig á hversu flókin stigagjöfin er, hversu auðvelt er að túlka 

niðurstöðurnar, eftirfylgninni sem konum er boðin út frá niðurstöðunum og hversu viljugar 

konur eru að þiggja íhlutanir ef mælt er með þeim. Í raun eru einföld skimunartæki (sem 

innihalda 10 spurningar eða færri) mjög hentug fyrir sjúklinga og heilbrigðisstarfsfólk og eru 

þau líklegri til að vera notuð í heilbrigðisþjónustu. Því miður hafa þó rannsóknir sýnt fram á 

að því styttri tíma sem skimunin tekur því óáreiðanlegri séu niðurstöðurnar. Skimun ein og 

sér er þó aldrei nægileg í heilbrigðisþjónustu til að taka á vandamálum kvenna með 

fæðingarþunglyndi og frekari íhlutun þarf alltaf að fylgja í kjölfarið. Algeng skimunartæki 

fyrir þunglyndi snemma á meðgöngu greina illa á milli þunglyndis og kvíðaraskana. 

Kvíðaraskanir eru algengar hjá konum á 16.viku meðgöngu, bæði sem aðalvandi og sem 

fylgivandi þunglyndis. Þetta getur haft þýðingu í mæðravernd varðandi meðferð og 

fyrirbyggjandi aðgerðir (Linda Bára Lýðsdóttir, Halldóra Ólafsdóttir, Marga Thome, Jón 

Friðrik Sigurðsson og Louise Howard, 2011).  

Skimunartæki 

Þótt að mörg mismunandi mælitæki (aðallega spurningarlistar) hafi verið þróuð til þess að 

uppgötva fæðingarþunglyndi, hafa einungis átta þeirra verið þróuð með rannsóknum sem 

meta notkunarmöguleika þeirra á fyrsta árinu eftir barnsburð. Skimunartæki sem aðallega eru 
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notuð í Evrópu og fjallað er um hér að neðan eru: EPDS, PDSS, PHQ-9 og Whooley 

spurningarnar. Úttekt National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE, 2007) á 

skimunum á fæðingarþunglyndi leiddi í ljós ófullnægjandi rök til þess að hægt sé að styðja 

alþjóðlegar skimunaráætlanir sem byggðar eru á þeim skimunartækjum sem fyrir eru, þar á 

meðal EPDS kvarðann (Shakespeare, 2001). 

Postpartum Depression Screening Scale (PDSS) 

PDSS kvarðinn er 35 spurninga listi sem skjólstæðingurinn svarar sjálfur og tekur það að 

meðaltali 5 - 10 mínútur (sjá fylgiskjal 2) (Beck og Gable, 2002). Listinn var þróaður af 

Cheryl Beck út frá lýsingu á upplifun kvenna á fæðingarþunglyndi. Upphaflega tók hún 

viðtöl og greindi þemu og komst að ákveðnu mynstri sem einkennir þunglyndar konur og 

þróaði í kjölfarið PDSS kvarðann. Kvarðinn var þróaður með þarfir kvenna eftir fæðingu í 

huga og hjúkrunarfræðingar sem nota hann eiga að ganga út frá því sem skjólstæðingarnir 

segja. Tilgangur PDSS er að skima fyrir lyndisröskunum, ekki til að koma á framfæri 

faglegum greiningum og er hugsað sem fyrsta skrefið í röð athugana á fæðingarþunglyndi. 

PDSS kvarðinn var þróaður með eftirfarandi huglægar skilgreiningar í huga: Lyndisröskun 

sem getur hafist hvenær sem er á fyrsta árinu eftir barnsburð. Að missa stjórn á tilfinningum 

sínum, hugsunum og gjörðum er algengt vandamál sem mæður upplifa eftir barnsburð. 

Einkennin geta verið að það dregur úr jákvæðum tilfinningum hjá konunni og fyrri 

áhugamálum, vanhæfni til þess að einbeita sér, einmanaleiki, óöryggi, kvíði, erfiðleikar með 

svefn og að matast, sektarkennd, skömm, áráttuhugsun og tilhugsunin um að skaða sjálfa sig 

eða barnið. 

 



16 

 

 

PDSS kvarðinn metur sjö atriði (Beck og Gable, 2002): 

1. Svefn/matartruflanir  

2. Kvíða/óöryggi    

3. Geðflökt: hneigð til flökts úr einu geðbrigði í annað 

4. Rugl  

5. Að tapa sjálfri sér (loss of self)   

6. Sekt/skömm 

7. Sjálfsvígshugsanir  

Hvert atriði inniheldur fimm þætti sem lýsa hvernig móður gæti liðið eftir barnsburð. Allir 

hlutar PDSS kvarðans voru búnir til út frá tilvitnunum mæðra sem höfðu tekið þátt í fyrstu 

rannsókn höfundar á fæðingarþunglyndi (Beck, 1992; 1993; 1996). Konurnar eru beðnar um 

að láta í ljósi hversu sammála eða ósammála þær séu hverri fyllyrðingu, frá (1) mjög 

ósammála til (5) mjög sammála. Þegar listanum er svarað setja konurnar hring utan um það 

svar sem lýsir best hvernig þeim leið síðastliðnar tvær vikur. Heildarstigafjöldi PDSS er á 

bilinu 35-175 stig.  

Þunglyndi er ekki endilega fyrsta eða mikilvægasta einkennið hjá konum sem þjást af 

fæðingarþunglyndi. Dalton (1996) greindi frá því í rannsókn þar sem að mæður voru beðnar 

að lýsa fyrstu einkennunum sem þær höfðu fundið fyrir og var þunglyndi yfirleitt neðarlega á 

listanum. Konurnar töldu að fimm helstu einkenni fæðingarþunglyndis væru kvíði, 

svefnleysi, uppnám, pirringur og ringlun og er PDSS eina skimunartækið sem metur öll þessi 

einkenni. Dalton varar við því að EPDS kvarðinn takmarkist við þunglyndiseinkenni og 

spyrji ekki um önnur lykileinkenni eins og ástæðulausan pirring öfugt við PDSS. Hann leggur 

fram sterk rök fyrir því að fæðingarþunglyndi sé ekki það sama og almennt þunglyndi. Til 

dæmis er pirringur mikilvægur hluti fæðingarþunglyndis en þetta einkenni er ekki endilega til 
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staðar í almennu þunglyndi. Ef bornir eru saman mismunandi þunglyndiskvarðar hefur PDSS 

kvarðinn hæstu samsetninguna á næmni og sérhæfni upp á 94% og 98%. Þegar finna á konur 

með alvarlegt eða vægt fæðingarþunglyndi er PDSS kvarðinn einnig með hæstu 

samsetninguna á næmni og sértæki, eða upp á 91% og 72% (Dalton (1996). 

Patient Health Questionnaire (PHQ-9) 

Greining og flokkun fæðingarþunglyndis byggir á níu einkennum sem verða að vera til staðar 

(andleg, vitsmunaleg og líkamleg einkenni) til að fæðingarþunglyndi sé greint (American 

Psychiatric Association, 1994). Þessi einkenni hafa verið einkennandi fyrir þunglyndi mjög 

lengi og hafa staðist tímans tönn. The Patient Health Questionnaire (PHQ) er stutt sjálfsmat 

sem byggir á almennum greiningareinkennum á geðrænum vanda (Spitzer, Kroenke og 

Williams, 1999). Spurningalistinn inniheldur níu atriði sem skima fyrir þunglyndi (Kroenke, 

Spitzer og Williams, 2001). Síðan hann var birtur hefur hann verið notaður víða í 

rannsóknum (Wittkampf, Naeije, Schene, Huyser og van Weert, 2007).  

Hvert atriði innan PHQ-9 metur hvort eitthvað af níu einkennum þunglyndis skv. 

DSM-IV sé til staðar og hafi verið undanfarnar tvær vikur. Þetta gerir það að verkum að hægt 

er að nota kvarðann til að skima fyrir þunglyndi hjá konum frá mismunandi 

menningarheimum. PHQ-9 skimar fyrir þunglyndi (Kroenke, o.fl., 2001) og er gilt mælitæki 

(Wittkampf, o.fl., 2007). Hvert atriði í kvarðanum metur hvort einkenni þunglyndis skv. 

DSM-IV sé til staðar. Einkennin eru: 1) vansæld, 2) að  vera niðurdreginn, 3) 

svefnörðugleikar, 4) þreyta, 5) breytingar á matarlyst, 6) sektarkennd eða að finnast maður 

einskis virði, 7) erfiðleikar við einbeitingu, 8) að finnast hægjast á manni eða finnast maður 

vera eirðarlaus og 9) sjálfsvígshugsanir. Fyrir hvert atriði er hægt að fá 0 stig (ekki til staðar), 
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1 stig (nokkra daga vikunnar), 2 stig (mikinn hluta úr degi) og 3 stig (næstum alla daga). 

Kvarðinn býður upp á að stigin séu lögð saman og notuð til viðmiðunar til að greina 

þunglyndi samkvæmt DSM-IV greiningarkerfinu (Spitzer, o.fl., 1999). Jákvæð niðurstaða 

kvarðans (að þunglyndi sé til staðar) byggir á að fimm atriði af þessum níu séu til staðar, 

meira en helming hvers dags á síðustu tveimur vikum (sjálfsvígshugsanir telja ef þær hafa 

verið til staðar) og annað af þessum einkennum verður að vera: 1) vansæll eða 2) 

niðurdreginn. 

Whooley spurningarnar 

Greining þunglyndis í mörgum samfélögum hefur færst frá því að nota spurningarlista sem 

eru  samsettir úr mörgum spurningum (NICE, 2004) yfir í það að lagðar eru fyrir konurnar 

fáar og hnitmiðaðar spurningar. Rannsóknir gefa til kynna að tvær stuttar nákvæmar 

spurningar sem koma inn á skapgerð og áhugamál séu jafn líklegar til þess að vera skilvirk 

mælitæki á fæðingarþunglyndi og samræmast þeim aðferðum sem notaðar eru í 

heilsugæslunni og á sjúkrahúsum (Whooley, Avins, Miranda og Browner, 1997). 

Spurningarnar eru byggðar á tveggja hluta PHQ-9 mælitækinu þó að í rannsóknum Whooley 

o.fl. (1997) hafi spurningarnar ekki gefið stig heldur einungis krafist já og nei svara. Þessar 

tvær spurningar eru: „Hversu oft hefur þér fundist þú vera döpur, þunglynd eða vonlaus 

síðastliðinn mánuð?" og „Hversu oft hefur þér fundist þú hafa lítinn áhuga eða ánægju af því 

að gera hina ýmsu hluti síðastliðinn mánuð?" Whooley o.fl. (1997) fundu út að spurningarnar 

tvær hefðu næmni upp á 96% og sérhæfni upp á 57% við greiningu fæðingarþunglyndis. 

Arroll, Goodyear-Smith, Kerse, Fishman og Gunn (2005) hafa þróað framhald á þessum 

tveimur spurningum með því að bæta við eftirfarandi spurningu: „Er þetta eitthvað sem þú 

vilt fá aðstoð við ?‘‘ og gefa upp þrjá svarmöguleika: „Nei‘‘, „Já, en ekki í dag‘‘ eða „Já‘‘. 
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Þessar tvær spurningar sem hannaðar voru af Whooley auk hjálparspurningarinnar hafa verið 

staðfestar í stöðluðu geðviðtali og viðbótin í formi hjálparspurningarinnar leiddi til næmni 

upp á 96% og jók sérhæfni í 89%. Spurningarnar þrjár hafa jákvætt forspárgildi upp á 32% og 

neikvætt forspárgildi upp á 99%. Það er ekki ljóst hvort greiningarviðmiðin sem notuð voru 

til þess að sannreyna spurningarnar þrjár (eða önnur tæki sem prófuð voru) innihaldi bæði 

vægt og/eða alvarlegt þunglyndi eða eingöngu alvarlegt þunglyndi. National Institute for 

Clinical Excellence eru leiðbeiningar fyrir meðferð kvenna á fæðingarþunglyndi í Bretlandi 

(NICE, 2007) sem mæla með þessum tveimur spurningum, þótt að fá sérhæfð gögn séu til um 

notkun þeirra á tímabilinu fyrir meðgöngu. Ástæða þess að NICE leiðbeiningarnar leggja til 

notkunar þeirra við umönnun er vegna þess hversu auðveldar þær eru í notkun og vegna 

ásættanlegrar næmni og sérhæfni þeirra, sérstaklega ef þær eru tengdar við aukaspurninguna 

frá Arroll o.fl. (2005). Einnig krefjast þær ekki viðbótarúrræða. Gildi spurninganna liggur að 

hluta til í því hversu fáar þær eru og þeirri staðreynd að auðvelt er að nota þær bæði á og eftir 

meðgöngu. 

Edinborgarþunglyndiskvarðinn (EPDS) 

EPDS hefur verið þróaður í Edinborg í þeim tilgangi að auðvelda heilbrigðisstéttum í 

heilsugæslu kembileit að þunglyndiseinkennum og til að sjúkdómsgreina þunglyndi eftir 

fæðingu (Cox, Holden og Sagovsky, 1987). Hann er algengasta skimunartækið sem notað er 

eftir barnsburð. Þetta er ekki greiningartæki en er mjög gagnlegt þegar verið er að skima fyrir 

algengum einkennum sem hrjá konur með fæðingarþunglyndi (Coyle og Adams, 2002). 

Kvarðinn er í senn hjálpartæki við að greina þunglyndi kvenna eftir fæðingu og tæki til 

kembileitar að þunglyndiseinkennum.  
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Samkvæmt niðurstöðum Coyle og Adams (2002) úr áreiðanleika- og réttmætisprófum 

erlendra rannsókna virðist Edinborgarkvarðinn réttmætari og áreiðanlegri þunglyndiskvarði 

fyrir sængurkonur en aðrir kvarðar. Það skýrist með því að hann kannar almenna líðan frekar 

en líkamleg einkenni. Í upprunalegu rannsókninni á EPDS kvarðanum þar sem 84 konur tóku 

þátt (Cox o.fl., 1987) mældist næmni kvarðans (sá hluti kvenna sem réttilega þjáðist af 

þunglyndi) 86%, sérhæfni hans (sá hluti kvenna sem þjáðist ekki af þunglyndi) 78% og 

jákvætt forspárgildi hans (sú prósenta kvenna sem fær stig á kvarðanum og var í raun 

þunglynd) var 78%. Seinni rannsóknir hafa sýnt fram á svipaðar niðurstöður á næmni og 

sértækni (Boyce, Stubbs og Todd, 1993; Harris, Huckle, Thomas, Johns og Fung, 1989) en 

yfirlit 18 rannsókna á réttmæti EPDS kvarðans sýndi fram á að mismunur á framkvæmd 

rannsóknanna takmarkaði samanburð þeirra (Eberhard-Gran, Eskild, Tambs, Opjordsmoen og 

Samuelsen, 2001).  

Í Skotlandi er skimað reglubundið fyrir fæðingarþunglyndi með EPDS kvarðanum. 

Árið 1996 var mælt með að skima allar konur fyrir fæðingarþunglyndi með EPDS kvarðanum 

6 - 8 vikum eftir barnsburð (Clinical Resource and Audit Group [CRAG], 1996). Árið 1999 

mæltu yfirvöld í Skotlandi með endurbótum á skimun og meðferð fæðingarþunglyndis og 

bættu inn einni skimun með EPDS kvarðanum svo að allar konur voru skimaðar tvisvar 

sinnum eftir barnsburð í stað einu sinni (Scottish Executive, 2001a). Í rannsókn sem fram fór 

í Bretlandi voru 147 mæður skimaðar fyrir alvarlegu þunglyndi 6 - 8 vikum eftir barnsburð. 

Notuð voru fyrirfram ákveðin mörk og voru EPDS kvarðinn og Beck Depression Inventory 

(BDI) bornir saman til að finna út þau 15% mæðra sem greindar voru með alvarlegt 

þunglyndi samkvæmt skilyrðum DSM-IV (Harris, o.fl., 1989). Næmni EPDS kvarðans var 

95% og sérhæfni hans 93%. Árangur BDI kvarðans var minni, hann var með næmni upp á 
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68% og sérhæfni upp á 88%. Í breskum rannsóknum hefur kvarðinn verið notaður til 

sjúkdómsgreiningar á þunglyndi ásamt stöðluðu viðtali (Harris og Jamil, 1994). 

Þunglyndisstuðullinn ≥12 samkvæmt kvarðanum hefur reynst næmur og sértækur til að 

sjúkdómsgreina þunglyndi hjá breskum konum (Murray og Carothers, 1990).  

Niðurstöður þessara rannsókna gefa til kynna að um það bil tveir þriðju þeirra kvenna 

sem fengu gildi ≥12 á kvarðanum reyndust í raun vera þunglyndar skv. viðmiðum staðlaðs 

viðtals til að greina þunglyndi. Lækkun viðmiðsins í ≥9 leiddi hins vegar til þess að allar 

þunglyndar konur í úrtakinu greindust skv. viðmiðum staðlaðs viðtals (Cox o.fl., 1987). 

Ókostur þess að velja stuðulinn ≥9 er hins vegar sá að hlutfall raunverulegra þunglyndra 

sjúklinga er mun lægra en við stuðulinn ≥12. Það getur skapað meira vinnuálag við kembileit. 

Hins vegar getur kosturinn við stuðul ≥9 verið sá að heilbrigðisstéttir fái mikilvægar 

upplýsingar um vanlíðan, sem þær geta nýtt til að fyrirbyggja versnandi geðheilbrigðisástand 

á markvissan hátt (Green, 1998). Því getur viðmiðunargildið ≥9 útilokað á sannfærandi hátt 

viðveru fæðingarþunglyndis á meðan að viðmiðunargildið ≥12 veitti ekki eins sterkar eða 

sannfærandi sannanir til þess að hægt væri að útiloka sjúkdóminn (Gibson, McKenzie-

McHarg, Shakespeare, Price og Gray, 2009). Magnusson, Lagerberg og Sundelin (2011) 

komust að því að ef notast er við viðmiðunargildin 12 eða 13 stig á EPDS kvarðanum finnast 

ekki allar konur sem eiga við fæðingarþunglyndi að stríða. Þeir töldu að lækka ætti 

viðmiðunargildin niður í 9 eða 10 stig svo fleiri konur skimuðust með fæðingarþunglyndi en 

að taka ætti þessari skimun með fyrirvara og að betra væri að greina fleiri konur og hafa í 

huga að ekki allar konur innan þessara marka þjást af fæðingarþunglyndi. Barnett, Matthey 

og Gyaneshwar (1999) fundu út að mælt var með hærra viðmiðunargildi EPDS til að greina 

þunglyndi á meðal mæðra sem áttu heima í Ástralíu og töluðu víetnamísku miðað við 
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kynsystur þeirra sem töluðu ensku og arabísku. Mælt var með viðmiðunargildinu ≥14 hjá 

konunum sem töluðu víetnamísku en ≥9 hjá þeim sem töluðu ensku og arabísku. Þessar 

niðurstöður gefa í skyn að nota á mismunandi viðmiðunargildi fyrir mismunandi 

menningarhópa.  

Til að ákvarða viðmiðunargildið sem er viðeigandi hverju sinni er mikilvægt að hafa í 

huga þarfir hvers þjóðfélags fyrir sig, þau úrræði sem í boði eru og afleiðingarnar af 

vangreiningu og ofgreiningu á fæðingarþunglyndi (Gibson, o.fl., 2009).  

Beck (1995) telur kvarðann ekki tæmandi lista yfir truflandi einkenni þar sem hann 

kannar ekki þau fimm einkenni sem valda þunglyndum konum mikilli þjáningu eftir 

barnsburð samkvæmt rannsóknarniðurstöðum hennar. Þessi einkenni eru trufluð skynjun á 

getu til að stjórna daglegu lífi, trufluð skynjun á persónuleika, þrálátar hugsanir, einmanaleiki 

og trufluð einbeiting.  

Þrátt fyrir þau takmörk sem kvarðinn kann að hafa eru flestar heilbrigðisstéttir 

sammála um að markvissari kembileit að þunglyndiseinkennum eftir barnsburð sé mikilvæg 

til að geta veitt konum meðferð (Cox og Holden, 1994). Rannsóknir sýna að marktækni 

kvarðans byggist á umhverfinu sem konan er í þegar listinn er lagður fyrir, sambandi hennar 

við heilbrigðisstarfsmanninn sem leggur listann fyrir og hennar eigin hugmyndir um 

þunglyndi (Shakespeare, 2002). Robinson (2003) telur að til þess að þetta eftirlit verði 

árangursríkt þurfi að útskýra kvarðann vel fyrir konunni áður en hann er lagður fyrir. Sumar 

konur svara ekki hreinskilnislega því að þær eru hræddar um að börnin verði tekin frá þeim ef 

þær greinast með geðræn vandamál og þarf því heilbrigðisstarfsfólk sem leggur kvarðann 

fyrir að hafa fengið þjálfun í fyrirlagninu hans og fræðslu um íthlutanir sem í boði eru (Cox 
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og Holden, 2003). Cox, o.fl. (1987) leggja til að konur svari þessum spurningum í einrúmi og 

frá sínu hjarta en geti fengið hjálp ef þær skilja ekki spurningarnar eða glíma við 

tungumálaörðugleika. Einnig ættu konur að fá næði til að svara þessum kvarða, annaðhvort í 

rólegu umhverfi heilsugæslunnar eða inni á sínu eigin heimili þar sem tími gefst til að ræða 

kvarðann og útkomu hans. Samkvæmt niðurstöðum breskrar rannsóknar greinast helmingi 

fleiri konur sem þjást af þunglyndi eftir fæðingu með kvarðanum en finnast án notkunar hans 

(Cox, 1994; Cox og Holden, 1994; Cox, o.fl., 1987).  

Niðurstöður erlendra rannsókna sýna að fyrirlagning staðlaðra þunglyndislista greiðir 

fyrir samræðum sem hjálpa konunum til að tjá sig um vanlíðan sína við hjúkrunarfræðinga og 

geta komið af stað meðferðarsambandi (Beck, 1998; 1995; Holden, 1994). Í kjölfar viðtala 

þurfa hjúkrunarfræðingar að meta hve margþætt og alvarleg vanlíðanin er og taka ákvarðanir 

um hvort þeir fylgi konunum sjálfir eftir eða vísi þeim til sérhæfðari fagstétta. Ef lausn mála 

er á færi hjúkrunarfræðinganna eiga þeir að taka þær til meðferðar (Beck, 1998; Thome, 

1999b).  

Þótt EPDS kvarðinn hafi upphaflega verið hannaður sem skimunartæki hefur notkun 

hans farið vel út fyrir það hlutverk í rannsóknum á skilvirkni meðferða við 

fæðingarþunglyndi. Sums staðar hefur EPDS kvarðinn verið notaður sem tæki til þess að bera 

kennsl á þá sem falla innan skilgreiningar á þunglyndi og til þess að greina þá frá þeim sem 

ekki eru með þunglyndi. EPDS kvarðinn hefur sterka fylgni við kvíða (Brouwers, Van Baar 

og Pop, 2001; Jomeen og Martin, 2005) og í tilviljanakenndu úrtaki er dreifing stiga samfelld. 

Það er einfaldlega ekki hægt að skera úr um hver mörkin eru sem eiga við ef kvarðinn væri 

notaður sem greiningartæki vegna þess að þunglyndi er alvarlegur sjúkdómur (Murray og 

Carothers, 1990). Ólíkt öðrum spurningalistum spyr EPDS kvarðinn ekki um líkamleg 
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einkenni eins og til dæmis svefnleysi og breytingar á matarlyst sem virðist hrjá nánast allar 

konur eftir barnsburð. Einungis ein spurning á EPDS kvarðanum hefur eitthvað með líkamleg 

einkenni að gera:,, Ég hef verið svo vansæl að ég hef átt erfitt með svefn“.  

Nýjar rannsóknir hafa sýnt fram á að það eru ókostir við það að spyrja lítið um 

líkamleg einkenni því að ákveðinn hluti kvenna með fæðingarþunglyndi virðist aðallega hafa 

líkamleg einkenni (Ross, Gilbert, Evans, Sellers og Romach, 2003). Þrátt fyrir þessa 

takmörkun er EPDS kvarðinn alþjóðlegt viðurkennt mælitæki sem hefur verið þýtt á yfir 23 

tungumál af mismunandi fræðimönnum úr mismunandi vísindagreinum. Þessir rannsakendur 

hafa fundið út að EPDS kvarðinn sé: 1) Þægilegur í notkun (það þarf lítinn tíma til að leggja 

hann fyrir og lítil þörf er á sérhæfðri þjálfun og jafnvel er hægt að leggja hann fyrir í gegnum 

síma, 2) Ekki móðgandi fyrir konur (hægt að leggja hann fyrir konur frá mismunandi 

menningarheimum), 3) Auðvelt er að setja hann inn í daglegar venjur í eftirliti sængurkvenna 

og 4) Hægt er að nálgast hann víða og kostnaður er lítill (Dennis, 2003a). EPDS kvarðinn er 

það mælitæki sem notað er á Íslandi í dag til þess að skima konur fyrir fæðingarþunglyndi 

(Landlæknisembættið og Heilsugæslan, 2010).  

Í niðurstöðum úttektar um endurskoðun á útgefnum gögnum um gildi EPDS kvarðans 

sem Gibson o.fl. (2009) tóku saman kom fram að 37 matsrannsóknir höfðu verið gefnar út 

fram til loka júlí 2008. Sundurleitni milli rannsókna var það mikil að ekki var hægt að mynda 

afmarkaða hópa til nánari greiningar. Það var umtalsverður munur á hönnun rannsóknanna, 

þátttakendum, hvenær spurningalistarnir voru lagðir fyrir, þeim tungumálaútgáfum á EPDS 

sem notaðar voru og greiningarviðmiðum. Sú mikla sundurleitni sem kom fram við þessa 

endurskoðun gefur til kynna að ekki séu til nægjanlegar sannanir fyrir því að EPDS kvarðinn 

sé gilt skimunartæki á milli mismunandi menningarhópa. Breyturnar fyrir næmni og sértækni 
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voru á mjög breiðu sviði. Hægt er að útskýra það meðal annars með því að bæði aðferðir og 

þátttakendurnir voru mjög misjafnir á milli rannsókna. Dæmi voru tekin úr dreifbýli og 

þéttbýli, frá auðugum og fátækum konum og frá löndum með mismunandi menningarviðhorf 

um hvernig tjáning tilfinninga og vanlíðunar kemur fram. Mismunandi greiningarviðtöl og 

viðmið voru notuð og skimun var framkvæmd á mismunandi tímum á meðgöngutímabilinu 

og tímabilinu eftir barnsburð.  

Annað sem mikilvægt er að hafa í huga er að skimunin og greiningartækin sem notuð 

voru hafa verið þróuð á Vesturlöndunum. Þótt alþjóðleg eigindleg rannsókn á reynslu kvenna 

á meðgöngu og tímabilinu eftir barnsburð haldi því fram að reynsla af sjúklegri óhamingju 

með svipuðum einkennum sé eins meðal kvenna út um allan heim (Evans, Heron, Francomb, 

Oke og Golding, 2001) er skilningur á ástandinu og orsökum þess mismunandi á milli 

menningarheima. Það er því möguleiki á því að tæki sem mælt er með að séu notuð til þess 

að uppgötva þunglyndi á Vesturlöndum, geti ekki greint með mikilli nákvæmni alvarlega 

vanlíðan í öðrum menningarheimum.  

FYRIRLAGNING EPDS KVARÐANS 

Hvort, hvenær og hve oft EPDS kvarðinn er lagður fyrir fer annars vegar eftir því hvort 

heilbrigðisstarfsfólk ákveður að leita fyrst og fremst að þunglyndum konum til að unnt sé að 

veita þeim meðferð eða hvort það ætlar einnig að veita fyrirbyggjandi þjónustu (Thome, 

1999b). Við kembileit að þunglyndiseinkennum hefur kvarðinn verið lagður fyrir konur sex 

til átta vikum eftir barnsburð. Til að staðfesta hvort þunglyndiseinkennin séu langvarandi fer 

endurprófun fram einni til fjórum vikum seinna hjá konum sem að fá gildi ≥9. Konur sem 

mælast tvisvar með stuðulinn ≥12 eru taldar líklegar til að þjást af þunglyndi. Þegar 
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niðurstöður eftir endurprófun með kvarðanum liggja fyrir og þær gefa vísbendingu um 

vanlíðan þarf að gefa konum kost á viðtali til að meta alvarleika og varanleika einkenna og til 

að fá fram sjónarmið kvennanna sjálfra um líðan þeirra. Einnig þarf að bjóða viðtal þegar 

niðurstöður kvarðans gefa engar vísbendingar um andlega vanlíðan en athuganir 

heilbrigðisstétta á atferli, hátterni og umhverfi benda til þess að konunum líði illa (Thome, 

1999b). Mason og Poole, (2008) gerðu rannsókn til að kanna viðhorf heilbrigðisstarfsmanna 

og mæðra á skimun fæðingarþunglyndis með EPDS kvarðanum. Mæðurnar voru sammála um 

að betra væri að skima í heimahúsi en á heilsugæslustöð en oft er mikið að gera á 

heilsugæslustöðvum og erfitt að einbeita sér þar. Miðlun upplýsinga frá starfsfólki er oft á 

tíðum heldur ekki eins nákvæm og hún ætti að vera. Heilbrigðisstarfsmenn gerðu sér einnig 

grein fyrir því að skimun gæti vakið upp spurningar um persónuleg málefni sem væru þess 

valdandi að mæðurnar þyrftu á aukastuðningi að halda og þeim fannst erfitt að senda þær 

heim eftir það án þess að geta veitt þeim þann stuðning. Mæðurnar áttu í erfiðleikum með 

nokkrar spurninganna, sérstaklega þá sem fjallaði um sjálfskaðandi hegðun. Almennt þótti 

þeim spurningin ekki tengjast tilfinningum þeirra eða að þær vildu ekki viðurkenna jákvæða 

svörun þar sem þær voru hræddar um að börnin yrðu tekin af þeim. Heilbrigðisstarfsmenn 

báru kennsl á sumar mæður sem leið illa einungis með því að horfa á óyrta tjáningu þeirra. 

Litið var á það sem mikilvægan hluta af faglegri þekkingu þeirra. Heilbrigðisstarfsmönnum 

fannst þó viðtöl við mæðurnar vera besta aðferðin til þess að átta sig á hvernig þeim leið í 

raun og veru. Skortur á samskiptum milli starfsfólks og mæðra stóð stundum í vegi fyrir því 

að konurnar lykju við að svara EPDS spurningalistanum og í sumum tilfellum leiddi það til 

þess að það tók mæðurnar langan tíma að ljúka við listann og að byggja upp 

meðferðarsamband við heilbrigðisstarfsmanninn. 
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Meðferðir – Íhlutanir vegna fæðingarþunglyndis 

Margar meðferðir eru í boði fyrir konur með fæðingarþunglyndi og þarf að meta það hverju 

sinni hvað hentar hverri konu. Virginia Henderson, sem er einn af frumkvöðlum í 

hjúkrunarstarfi, taldi: „Að hið sérstaka hlutverk hjúkrunarfræðings væri fólgið í því að hjálpa 

einstaklingnum, sjúkum eða heilbrigðum, í öllu því sem stuðlar að heilbrigði og bata eða 

friðsælum dauðdaga. Hjúkrunarfræðingar ættu að veita aðstoð við það sem einstaklingurinn 

sjálfur myndi gera hefði hann til þess nægan vilja, þrótt og þekkingu. Þetta átti 

hjúkrunarfræðingurinn að gera á þann hátt að það myndi örva sjúklinginn til sjálfsbjargar“ 

(Henderson, 1964).  

Meðferðir sem hjúkrunarfræðingar og ljósmæður veita 

Virk hlustun (Counselling): Virk hlustun er mikilvæg í meðferð fæðingarþunglyndis og hafa 

rannsóknir sýnt að þunglyndi minnki allt frá 31 - 62% við hana. Ráðgjöfin miðast að því að 

auka sjálfstraust og jákvæðni þeirra kvenna sem hana hljóta (Holden, Sagosky og Cox, 1989). 

Hlustunarheimsóknir (listening visits) er meðferðarform sem notað er í Bretlandi. Það byggir 

á virkri hlustun (client-centred psychotherapy) og sýnt hefur verið fram á að þetta sé skilvirk 

meðferð fyrir konur með fæðingarþunglyndi (Holden o.fl., 1989) þrátt fyrir að langtímaáhrif 

hennar á móðurina hafi ekki verið skoðuð (Cooper, Murray, Wilson og Romaniuk, 2003). 

Þessi meðferð er aðallega veitt af heilbrigðisstarfsfólki, hjúkrunarfræðingum og ljósmæðrum 

sem eru þjálfaðar til þess að finna út hverjar þarfir einstaklinga eru, þá sérstaklega nýbakaðra 

foreldra og barna undir 5 ára aldri. Þjálfun þeirra byggist á ráðgjöf til mæðra með 

fæðingarþunglyndi og hvernig stuðning sé best að veita.  Í kjölfarið var rannsókn gerð til þess 

að kanna reynslu kvenna af þessum heimsóknum sem meðferð við fæðingarþunglyndi 
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(Turner, Chew-Graham, Folkes og Sharp, 2010). Viðtöl voru tekin við 22 konur sem höfðu 

fengið þessa meðferð og allar konurnar töldu að meðferðin væri hjálpleg þrátt fyrir að margar 

hefðu fengið aðrar meðferðir samhliða. Þær sem voru með alvarlegra þunglyndi töldu að 

minni hagnaður væri af meðferðinni og töldu meðferðina eina og sér ekki geta hjálpað sér í 

gegnum þunglyndið en gott væri að huga að henni samhliða öðrum úrræðum. 

Stuðningsmeðferð heilbrigðisstarfsfólks: Stuðningsmeðferð heilbrigðisstarfsfólks felur í sér 

að vera til staðar, að dæma ekki og að hlusta á konuna, veita henni trúnað, búa til öruggt 

umhverfi og leyfa konunni að kanna sínar eigin tilfinningar í þeim aðstæðum sem henta 

henni. Hjúkrunarfræðingar og ljósmæður geta veitt stuðningsmeðferð án mjög mikillar 

þjálfunar. Í rannsókn Holden, o.fl. (1989) á stuðningsmeðferð heilbrigðisstarfsfólks sem 

meðferð við fæðingarþunglyndi fékk heilbrigðisstarfsfólkið sem veita átti meðferðina 

undirbúningsnámskeið, þrisvar sinnum í tvær klukkustundir í senn, þar sem áhersla var lögð á 

fræðslu og notkun myndbands og hlutverkaleiks. Ennfremur byggir Registered Nursing 

Association of Ontario, RNAO (2002b) á mikilvægi samtalsins þar sem einblínt er á að kanna 

og sannprófa hugsanir skjólstæðingsins, tilfinningar hans og hegðun.  

Cooper og félagar (2003) völdu af handahófi 192 frumbyrjur sem fengu annaðhvort 

reglubundna meðferð hjá heimilislækni (samanburðarhópur) eða eina af þremur 

meðferðunum (hugræna atferlismeðferð, sálfræðiviðtöl eða stuðningsmeðferð 

heilbrigðisstarfsfólks) vikulega eftir barnsburð þar sem hjúkrunarfræðingur eða annar 

sérfræðingur veitti konunum meðferðina inni á heimilum þeirra. Eftir fjóran og hálfan mánuð 

voru þessar konur skoðaðar og kom í ljós að konurnar í öllum þremur tilraunahópunum voru 

með mun lægri EPDS stigafjölda en konurnar í samanburðarhópnum. Niðurstöður rannsóknar 

Eyglóar Ingadóttur og Mörgu Thome (2006) sýna að meirihluti fólks sé líklegt til að svara 
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þessum meðferðum best. Þrátt fyrir að rannsóknir sem til eru hafi náð bæði til kvenna sem 

greindar eru með allt frá vægu til mikils þunglyndis þá eru alvarlega veikar konur ólíklegri til 

að svara íhlutuninni (Wickberg og Hwang, 1996a). Einnig á það við um konur sem eru með 

mikla persónulega- eða fjölskyldusögu um þunglyndi (Cox, o.fl., 1987). Af þessu má draga 

þá ályktun að íhlutunin virki best á konur með frá vægu til mikils þunglyndis og þær konur 

sem eru alvarlega veikar eða eiga við langtíma þunglyndi að stríða eru líklegri til að svara 

flóknari meðferðum og þurfa oftast á lyfjameðferð að halda (Cox og Holden, 2003).  

Stuðningur maka: Stuðningur maka gæti haft mælanlegan jákvæðan árangur á konur sem 

þjást af fæðingarþunglyndi (Misri, Kostaras, Fox og Kostaras, 2000). Þegar miðað er við 

fjölskylduna sem hluta af meðferð þarf að hafa það á hreinu að fjölskyldumeðlimur sem fær 

að vera hluti af meðferðinni verður að vera aðili sem konan skilgreinir sem hluta af fjölskyldu 

sinni. Fjölskyldumeðlimir geta verið, en eru hins vegar ekki einskorðaðir við foreldri, börn, 

systkini og vini (RNAO, 2002b). Samkvæmt fjölskyldumiðaðri nálgun, ætti að telja 

fjölskylduna sem skjólstæðing þegar heilsu- eða þroskavandamál hafa áhrif á fleiri 

fjölskyldumeðlimi en einungis skjólstæðinginn sjálfan (Wright og Leahey, 2000). 

Fjölskyldumeðlimir geta gegnt lykilhlutverki í að greina fæðingarþunglyndi hjá konum því 

þeir eru oft í góðri aðstöðu til þess að taka snemma eftir einkennunum. Þess vegna hafa 

rannsakendur og heilbrigðisstarfsmenn mælt með því að nýbakaðir feður séu fræddir um 

einkenni fæðingarþunglyndis kvenna sem kemur í hlut hjúkrunarfræðinga (Ross, o.fl., 2005). 

Klínískar leiðbeiningar Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO) um viðbrögð við 

kreppu (RNAO, 2002a) segja að helsti stuðningsaðili konunnar ætti að vera hluti af meðferð 

skjólstæðings, sérstaklega ef hann er talinn vera stuðningsaðili til langframa. Aðrar 

rannsóknir hafa stöðugt sýnt fram á að það sé samband á milli lélegs félagslegs stuðnings og 
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þróunar fæðingarþunglyndis (Brugha, Sharp, Cooper, Weisender, Britto, Shinkwin, o.fl, 

1998; Robertson, Grace, Wallington og Stewart, 2004). Þessi stuðningur er sérstaklega 

mikilvægur af hálfu maka konunnar (Beck 2001; Eberhard-Gran, o.fl., 2002; Steinberg og 

Bellevance, 1999). Ennfremur hafa rannsóknir sýnt fram á að hjónabandsvandamál eða 

vandamál tengd öðrum nánum samböndum móðurinnar sé áhættuþáttur fyrir 

fæðingarþunglyndi (Robertson o.fl., 2004). Einnig segja leiðbeiningar RNAO um viðbrögð 

við kreppu (2002a) að ákveða þurfi hvort hlutdeild fjölskyldunnar sé hluti af lausn vandamála 

konunnar eða hluti af vandamálinu sjálfu.  

Í kanadískri rannsókn var reynt að leitast eftir því hversu mikil áhrif stuðningur maka 

hafði á meðferð við fæðingarþunglyndi (Misri, Kostaras, Fox og Kostaras, 2000). Konur sem 

voru með greininguna alvarleg geðlægð af völdum barnsburðar skv. DSM-IV voru af 

handahófi settar annaðhvort í samanburðarhóp eða tilraunahóp. Konur í samanburðarhópnum 

fengu sjö sálfræðiheimsóknir og konur í tilraunahópnum fengu sjö heimsóknir sálfræðings 

þar sem maki tók þátt í fjórum af þeim heimsóknum. Strax eftir að rannsóknin var sett af stað 

var enginn verulegur munur á milli EPDS stiga kvennanna í tilraunahópnum (meðaltal 11,4 

stig) og samanburðarhópnum (meðaltal 14,6 stig). Við eftirfylgni fjórum vikum seinna var 

munurinn orðinn marktækur, tilraunahópnum í hag. Þessi rannsókn var studd af niðurstöðum 

eigindlegrar rannsóknar sem skoðaði hópmeðferð fyrir konur með fæðingarþunglyndi og 

maka þeirra (Morgan, Matthey, Barnett og Richardson, 1997). Þrátt fyrir þessar rannsóknir 

þarf val móðurinnar og/eða persónueinkenni hennar að ákvarða að hversu miklu leyti makinn 

á að koma að málum. Einnig þarf að huga að menningarlegum mismun og virða þarf 

mismunandi siði og venjur í sambandi við tímabilið eftir barnsburð. Hjúkrunarfræðingar geta 
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hvatt til stuðnings maka og veitt fræðslu um fæðingarþunglyndi og einkenni þess til að 

makinn geti áttað sig á þeim áður en þau verða alvarleg. 

Jafningjastuðningur: Ýmsir þættir varðandi félagslegan stuðning geta haft mikil áhrif á 

hættuna á því hvort að konur fái fæðingarþunglyndi. Samkvæmt Dennis (2003b; 2004a) sýna 

rannsóknir að eftirtalin félagsleg frávik auki líkurnar á að fá fæðingarþunglyndi: 1) Að hafa 

engan að tala við sem hefur sömu reynslu og skilur vandamálið (Brugha, o.fl., 1998); 2) Að 

skorta náinn stuðningsaðila eða vin sem hægt er að tala við (Brugha, o.fl., 1998; O’Hara, 

Rehm og Campbell, 1983; Paykel, Emms, Fletcher og Rassaby, 1980; Romito, Saurel-

Cubizolles og Lelong, 1999); 3) Að njóta einungis stuðnings þegar maður biður um hann 

(Brugha, o.fl., 1998); og 4) Að finnast maður vera félagslega einangraður (Mills, Finchilescu 

og Lea, 1995). Hins vegar hafði félagsskapur og að tilheyra hópi sem var að ganga í gegnum 

svipuð vandamál verndandi áhrif á konuna (Cutrona, 1989). Auk þess sýndu eigindlegar 

rannsóknir að konum með fæðingarþunglyndi fannst þær einangraðar, einmana og höfðu það 

á tilfinningunni að annað fólk vissi ekki hvað þær væru að ganga í gegnum. Félagslegur 

stuðningur frá vinum og fjölskyldu er talinn vera verndandi þáttur gegn þróun þunglyndis og 

einnig er því haldið fram að sjálfstraust, þrautseigja og tilfinningalegt jafnvægi dragi úr 

streitu á meðgöngu. Félagslegur stuðningur er vítt hugtak en uppspretta stuðningsins getur 

komið frá maka, ættingjum, vinum eða samstarfsmönnum. Til eru mismunandi tegundir af 

félagslegum stuðningi, t.d. stuðningur í formi upplýsinga (þar sem ráðleggingar og 

leiðbeiningar eru gefnar), hjálplegur stuðningur (hefðbundin hjálp eins og fjárhagsaðstoð eða 

aðstoð við einhver verkefni) og tilfinningalegur stuðningur (umhyggja og virðing). Konur 

sem fá góðan félagslegan stuðning og hafa gott sjálfstraust upplifa færri vandamál á 

meðgöngu og konur sem eru í góðu tilfinningalegu jafnvægi virðast upplifa betri líðan á 
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meðgöngu ef tekið er tillit til bæði barns og móður (Ruiz og Fullerton, 1999; Robertson o.fl, 

2004). Margar konur töluðu um það sem hluta af bataferlinu að geta leitað til stuðningshópa 

(Beck, 2002). Það hefur einnig sýnt sig að það hefur jákvæð áhrif á andlega líðan kvenna með 

fæðingarþunglyndi að fá stuðning annarra (Cohen, Underwood og Gottlieb, 2002; Dennis, 

2003b). 

Ljósameðferð: Ljósameðferð hefur verið talin árangursrík fyrir árstíðabundið og almennt 

þunglyndi. Einnig hafa rannsóknir sýnt fram á að meðferðin virkar vel á fæðingarþunglyndi. 

Rannsókn sem gerð var á 16 þunguðum konum með alvarlegt þunglyndi (Oren, Wisner, 

Spinelli, Epperson, Peindl, Terman, o.fl., 2002) leiddi í ljós að 49% kvennanna sem nýttu sér 

ljósameðferðina í að minnsta kosti 3 - 5 vikur skoruðu minna á HRSD skalanum (The 

Hamilton Rating Scale for Depression), eftir meðferðirnar en fyrir þær, en skalinn mælir 

þunglyndi. Þessi rannsókn gefur til kynna að ljósameðferð gæti dregið úr einkennum 

þunglyndis og hægt væri að nota hana hjá konum sem svara illa eða ekki hefðbundinni 

meðferð. 

Hreyfing: Er mikilvæg fyrir andlega líðan og er kerrupúl úrræði sem í boði er fyrir mæður 

eftir barnsburð. Þetta er útivistar- og líkamsræktarnámskeið fyrir foreldra og börn þeirra. Það 

er alhliða æfingakerfi, byggt á þol- og styrktarþjálfun, fyrir mæður sem vilja rækta líkama og 

sál eftir barnsburð. Barnið fær að koma með og njóta útiverunnar og samverunnar við móður 

og önnur börn (Melkorka Árný Kvaran, 2011). Armstrong og Edwards (2004) rannsökuðu 

áhrif kerrupúls við að draga úr þunglyndiseinkennum mæðra sem höfðu eignast barn á 

síðastliðnu ári. Aðalútkoman úr þeirri rannsókn var að kerrupúlið dró úr 

þunglyndiseinkennum mæðranna og bætti líkamlegt atgervi þeirra. Einnig bætti þetta 

félagslegan stuðning þeirra. 
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Meðferðir sem hjúkrunarfræðingar og ljósmæður með sérfræðiþekkingu veita 

Nudd-og slökun: Nudd er skilgreint sem meðferð sem notuð er til þess að bæta andlega og 

líkamlega líðan með því að hafa áhrif á mjúkvefi líkamans. Meðferðin snýst meðal annars um 

að ná fram slökun og að bæta svefn og einnig að draga úr vöðvaspennu og sársauka (Vickers 

og Zollman, 1999). Slökun hindrar bæði að óvelkomnar hugsanir og tilfinningar komi upp í 

hugann og trufli þar með einstaklinginn og minnkar einnig þau áhrif sem mikil streita hefur á 

líkamann (Jacobson, 1938). Sýnt hefur verið fram á að nudd og slökunarmeðferðir minnki 

kvíða og létti lund (McLean og Hakstian, 1979; Reynolds og Coats, 1986). 

Nuddmeðferðirnar eru þó líklegri en slökunarmeðferðirnar til þess að hafa veruleg bein áhrif 

á fæðingarþunglyndi (Field, Grizzle, Scafidi og Schanberg, 1996). Rannsókn sem gerð var af 

Onozawa, Glover, Adams, Modi og Kumar (2001) leiddi í ljós kosti þess að mæður með 

fæðingarþunglyndi tækju þátt í fimm vikna nuddnámskeiði fyrir ungbörnin sín. Þunglyndi 

minnkaði í nuddhópnum miðað við samanburðarhópinn. Þessar niðurstöður eru svipaðar og 

frá Field o.fl. (1996) sem sýndu fram á það að nudd- og slökunarmeðferðir drægju úr 

þunglyndi meðal táningsmæðra. 

Svefníhlutun móður og ungbarns: Sumar rannsóknir hafa sýnt fram á samband milli skorts á 

svefni hjá móður og fæðingarþunglyndis. Niðurstöður rannsóknar Hiscock og Wake (2002) 

sýna fram á að svefníhlutun ungbarna getur dregið verulega úr einkennum þunglyndis hjá 

móður, sérstaklega hjá þeim mæðrum sem upplifa mikil einkenni. Þunglyndi móður hefur 

verið tengt við svefnvandamál ungbarna (Armstrong, O’Donnel, McCallum og Dadds, 1998). 

Í rannsóknum á meðferð vegna langvarandi og viðvarandi svefnvandamála hjá ungbörnum 

fengu mæðurnar í rannsóknarhópnum fleiri stig en mæðurnar í viðmiðunarhópnum þegar litið 

var til þunglyndiseinkenna (Armstrong, o.fl. 1998, Lam, Hiscock og Wake, 2003). Hiscock 
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og Wake (2002) fundu út að stigafjöldi þunglyndiseinkenna hjá mæðrum sem fengu meðferð 

vegna alvarlegra svefntruflana lækkaði marktækt tveimur mánuðum eftir meðferðina og að 

það héldist stöðugt í fjóra mánuði eftir það. Murray, Stanley, Hooper, King og Fiori-Cowley 

(1996) fundu að svefnvandamál ungbarna tengdist þunglyndi mæðra. Niðurstöður þeirra 

sýndu að mikill pirringur ungbarna var annar af þeim tveimur þáttum sem höfðu forspárgildi 

fyrir þunglyndi mæðra átta vikum eftir barnsburð.  Arna Skúladottir og Marga Thome (2003) 

fundu einnig að pirringur var eitt af því sem einkenndi svefnörðugleika ungbarna og hafði 

pirringurinn neikvæð áhrif á mæður þeirra. Eftir að svefníhlutun hafði verið framkvæmd kom 

í ljós að marktækt dró úr þunglyndi foreldranna í 83% tilvika. Rannsóknin gaf til kynna að 

hjúkrunarfræðingar eru vel til þess fallnir að veita svefníhlutun sem getur um leið dregið úr 

þunglyndiseinkennum foreldra, kvíða, streitu og ofþreytu (Thome og Arna Skúladottir, 2005). 

Hugræn atferlismeðferð: Hugræn atferlismeðferð (HAM) virðist gefa góðan árangur þegar 

hún er notuð sem meðferð við fæðingarþunglyndi. Rannsókn sem gerð var sýndi fram á að af 

stórum hópi kvenna sem þjáðist af fæðingarþunglyndi og fór í gegnum HAM meðferð 

losnuðu 66,6 % kvenna við einkenni sín á móti 6,6 % kvenna sem voru í viðmiðunarhópnum 

og fóru ekki í gegnum HAM meðferð (Chabrol, Teissedré, Saint-Jean, Teisseyre, Rogé og 

Mullet, 2002). Cooper o.fl. (2003) rannsökuðu árangur mismunandi meðferðar meðal kvenna 

sem þjáðust af fæðingarþunglyndi. Einnig voru skoðuð áhrif meðferðaraðila sem voru annars 

vegar læknar og sálfræðingar og hins vegar hjúkrunarfræðingar sem vanir voru að sinna 

venjubundnu ungbarnaeftirliti. Úrtakið var markmiðsúrtak og var því raðað tilviljanakennt í 

fjóra hópa; konur sem komu í venjubundið ungbarnaeftirlit, konur sem fengu óbeina ráðgjöf, 

konur sem fengu HAM meðferð og konur sem fengu psychodynamic meðferð (það er 

meðferðarferli sem hjálpar sjúklingum að skilja og leysa vandamál sín með því að auka 
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vitund um þeirra innri hugsanaferli og áhrif þess á núverandi og fyrri sambönd). Konunum 

var fylgt eftir í fimm ár. Sá hluti niðurstaðnanna sem snýr að bata sjúklinga eftir 

meðferðaraðilum benti til þess að sá hópur sem fékk meðferð frá hjúkrunarfræðingum náði 

betri árangri í öllum þremur meðferðarformum hópanna en þeir hópar sem fengu meðferð frá 

læknum eða sálfræðingum en sá munur hvarf við eftirfylgd (Cooper, o.fl., 2003; Murray, 

Cooper, Wilson og Romaniuk, 2003). Niðurstöður rannsóknar Morrell, Slade, Warner, Paley, 

Dixon, Walters o.fl. (2009) leiddi í ljós að með því að þjálfa heilbrigðisstarfsfólk við að meta 

konur, þekkja einkenni fæðingarþunglyndis og veita HAM meðferð hafði marktæk jákvæð 

áhrif 6 og 12 mánuðum eftir barnsburð. Þessar niðurstöður benda til þess að hjá konum sem 

þjást af fæðingarþunglyndi sé æskilegt að fella meðferðina inn í hefðbundið ungbarnaeftirlit. 

Nálgun hjúkrunarfræðinga, sem sinna eftirlitinu, er hugsanlega ólík annarra fagaðila. Ef til 

vill hefur það þýðingu að hjúkrunarfræðingar hafa meiri þjálfun í meðferð í heimahúsum. 

Eins má leiða getum að því að tengsl hjúkrunarfræðings og hinnar nýbökuðu móður séu 

önnur og meðferðarsambandið annars eðlis en hjá öðrum fagaðilum (Sylvía Ingibergsdóttir, 

2010).  

Meðferðir sem sérfræðingar veita 

Sálgreining: Rannsóknir sem gerðar hafa verið á árangri persónulegra sálfræðimeðferða hafa 

sýnt fram á að hlutfall þunglyndis lækkaði marktækt og að þunglyndiseinkenna varð ekki vart 

meðan á meðferð stóð (Spinelli, 1997). 

Lyfjameðferðir: Rannsóknir hafa sýnt fram á að lyfjameðferð gæti verið árangursrík í 

meðferð fæðingarþunglyndis (Hendrick o.fl., 2000).  Þar kemur fram að konur sem þjást af 

fæðingarþunglyndi séu mun líklegri til að hafa fleiri áhyggjur, að vera lengur að bregðast við 
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lyfjameðferð og þurfa stærri lyfjaskammta til að ná fram æskilegum áhrifum en þær konur 

sem þjást af þunglyndi sem ekki er tengt barnsburði. Dæmi um lyf sem vísindamenn hafa 

mælt með í meðferð við fæðingarþunglyndi eru Selective Serotonin Reuptake Inhibitors 

(SSRIs) (Marcus, Barry, Flynn, Tandon og Greden, 2001; Nonacs og Cohen, 2002; Wisner, 

Parry og Piontek, 2002).  

Varðandi skammtastærð og tímalengd meðferðar ætti að meðhöndla konur með 

fæðingarþunglyndi eins og aðra þunglyndissjúklinga, ótengt því að þær hafa nýlega fætt barn. 

Þær rannsóknir sem hafa verið gerðar hafa ekki sýnt fram á skaðleg áhrif þunglyndislyfja í 

móðurmjólk á barnið. Ennþá eru þó áhrif þessara efna algerlega óþekkt á heila ungbarns sem 

er á mótunarskeiði. Því stendur í sérlyfjaskrám að konum með barn á brjósti sé ekki ráðlagt 

að taka inn mörg þunglyndislyfja (Landlæknisembættið og Heilsugæslan, 2010). Rannsóknir 

sem birtar hafa verið síðustu ár sýna að efnin fluoxetine og sertraline fara sáralítið sem ekkert 

yfir í móðurmjólkina auk þess sem ekki hefur verið hægt að finna skaðleg áhrif þess á 

afkvæmin (Ólafur Bjarnason, 2011). Rannsókn sem gerð var á áhrifum estrógens á 

fæðingarþunglyndi sýndi fram á að þær konur sem tóku inn estrógen á 12 vikna tímabili eftir 

barnsburð fundu fyrir miklum jákvæðum breytingum í sambandi við þunglyndið. Þær konur 

sem voru í viðmiðunarhópnum og fengu lyfleysu fundu einnig fyrir jákvæðum breytingum en 

þó ekki það miklum að komast undir þau mörk sem dregin höfðu verið á EPDS skalnum. Hjá 

þeim konum sem tóku inn estrógen var meðaltalslækkunin á EPDS skalanum 4,38 stig 

(Gregoire, Kumar, Everitt, Henderson og Studd, 1996).  

Hlutverk hjúkrunarfræðinga hvað varðar lyfjagjafir er víðtækt. Hjúkrunarfræðingar líta 

á lyfjagjafir sem annað og meira en einungis það að afhenda lyf þar sem þær veita einnig gott 

tækifæri til að eiga samskipti við mæðurnar og meta ástand þeirra (Haglund, Essen, Knorring 
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og Sidenvall, 2004). Það er hlutverk hjúkrunarfræðinga að upplýsa skjólstæðinga sína um lyf, 

verkanir þeirra og aukaverkanir (Schoppmann og Lüthi, 2009). 

Rafmeðferð: Fyrir alvarlega þunglyndar þungaðar konur hefur rafmeðferð (ECT) verið talin 

árangursrík af nokkrum rannsakendum (Bhatia, Baldwin og Bhatia, 1999; Rabheru, 2001). 

Yfirleitt er rafmeðferð samt notuð sem síðasta úrræðið ef engin önnur þunglyndismeðferð 

virkar (de Vreede, Burger  og van Vliet, 2005).  

Sjónarhorn kvenna í sambandi við meðferð 

Rannsókn var gerð til að athuga hvað konum fannst um meðferð fæðingarþunglyndis og hvað 

þeim fannst mega bæta (Flynn, Henshaw, O’Mahenv og Forman, 2010). Í úrtakinu voru 23 

þungaðar konur sem voru teknar í hálfstöðluð viðtöl (ákveðnar spurningar en opnir 

svarmöguleikar) og var þeim skipt eftir félagslegri stöðu þeirra og alvarleika þunglyndis. 

Viðtölin snérust um skoðun þeirra á því hvað myndi hindra þær eða auðvelda þeim að taka 

þátt í meðferð við fæðingarþunglyndi. Miðað við þær niðurstöður sem fengust úr 

rannsókninni er mælt með að ef neðangreind atriði eru til staðar við skimun ætti að vísa 

konum til frekari meðferðar: 

1. Að sjá fyrir því að tilvísunarmöguleikar sem innihalda geðheilsumeðferð séu í boði eða 

geðráðgjöf þegar sá möguleiki er fyrir hendi. Að nota þá heimaþjónustu sem er til staðar til 

þess að fylgjast með áframhaldandi einkennum, tilvísunum og/eða meðferð. Konurnar kusu 

frekar virk, þægileg úrræði sem tóku stuttan tíma. Að veita meðferð í tengslum við 

heimsóknir kvennanna í mæðravernd gæti leitt til betri þátttöku þeirra. Meirihluti kvennanna 

virtist kjósa það frekar að hitta einhvern sem þær gætu talað við um líðan sína á sama tíma og 
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þær kæmu í mæðraverndina. Að veita konum nokkra tilvísunarmöguleika (eins og hóp- eða 

einstaklingssálfræðimeðferð) og leyfa þeim að velja á milli þeirra er talinn vera álitlegasti 

kosturinn.  

2. Að veita einstaklingsmiðaða meðferð og ráðgjöf. Bjóða upp á valkosti og tengingar við 

viðeigandi aðila á meðan umönnun móður og barns eftir fæðingu á sér stað. Þegar litið er á 

innihald skimunarniðurstaðna geta læknar metið/fengið fram sérstakar þarfir kvennanna, veitt 

þeim meðferð og aðra þjónustu og metið einstaklingsmiðaðar hindranir við meðferð eins og 

lélega samgöngumöguleika eða fjárhagslega erfiðleika. Tilvísun til félagslegrar þjónustu og 

úrræða í nágrenninu getur veitt þeim þann aukastuðning sem þær þurfa til þess að takast á við 

mismunandi vandamál sem hafa áhrif á velferð þeirra (eins og húsnæði, mataræði og 

barnapössun).  

3. Að fylgjast reglulega með og hjálpa til við tilvísun vegna þunglyndis allan 

meðgöngutímann. Margar konur í þessari rannsókn sögðu að þeim fyndist ruglingslegt eða 

væru á báðum áttum um það hvort þær væru að upplifa þunglyndi eða hvort að þær myndu 

hagnast af meðferðinni. Reglubundin skimun á meðgöngutímanum gæti auðveldað 

áframhaldandi samskipti á milli heilbrigðisstarfsfólks og konunnar.  

4. Að samræma og veita fræðslu um eðlilegar skapbreytingar á meðgöngu til þess að konur 

geti greint þær breytingar frá einkennum fæðingarþunglyndis. Konurnar sögðust bæði illa 

upplýstar um eðlilega meðgöngureynslu og fannst erfitt að greina hana frá einkennum 

fæðingarþunglyndis (þ.e. þreyta, óvissa í sambandi við skapbreytingar sem 

hormónabreytingar valda) og fundu einnig fyrir áhyggjum og hræðslu um það hvort 
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afleiðingar þunglyndisins myndu leiða til alvarlegra geðrænna veikinda. Þess vegna er 

mikilvægt að nákvæmar upplýsingar um fæðingarþunglyndi séu tiltækar.   

5. Að fá fram frá konum hvernig þær líta á og skynja einkenni sín, hvað þeim finnist vera 

hjálplegt og einstaklingsbundar hindranir og áhyggjuefni. Konurnar sögðu að þær vildu að 

það væri hlustað á þær og að heilbrigðisstarfsmenn sýndu þeim skilning sem einstaklingum. 

Mikilvægt er að heilbrigðisstarfsfólk ræði við sjúklinginn á tungumáli sem sjúklingurinn 

skilur (t.d. að nota hugtakið streita í staðinn fyrir þunglyndi) og að fá fram hjá sjúklingnum 

hvað það er sem hann heldur að sé hjálplegt eða æskilegt við að meðhöndla skapbreytingar 

hans (t.d. ,,Hvað telur þú að hjálpi þér mest?“)  Einnig þótti konunum gagnlegt þegar þær 

voru spurðar að því hvort þær hefðu einhverjar frekari spurningar (Flynn, Henshaw, 

O’Mahen og Forman, 2010). Rannsókn var gerð á sjónarhorni íslenskra kvenna um meðferðir 

við fæðingarþunglyndi (Thome, 2003) og kom í ljós að mæður vildu fá fjölbreyttar íhlutanir 

og aðstoð. Sumar lögðu til að þeim væri veitt vönduð, sérhæfð, fjölbreytt og fagleg 

heilbrigðisþjónusta á meðan aðrar kusu staðlaða heilbrigðisþjónustu. Mæðrunum fannst 

einnig hjálplegt að fá stuðning frá fjölskyldumeðlimum, vinum og samfélaginu. 

Úrræði fyrir mæður með fæðingarþunglyndi og börn þeirra. 

Mellow Parenting er eitt af úrræðum sem eru í boði á Íslandi fyrir mæður með alvarlegt 

fæðingarþunglyndi og fjölskyldur þeirra. Það var þróað fyrir fjölskyldur sem áttu við mikil 

samskiptavandamál að stríða og 25% fjölskyldnanna áttu barn sem var skráð hjá 

barnaverndarstofnun (Puckering, Rogers, Mills, Cos og Mattsson-Graff, 1994; Puckering, 

Evans, Maddox, Mills og Cox, 1996). Námskeiðið stendur yfir í 14 vikur og er haldið einu 

sinni í viku. Það samanstendur af einstaklingsbundnum stuðningi fyrir foreldra með 
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myndböndum og beinni vinnu með foreldrunum og börnum þeirra þar sem tekið er á 

vandamálum þeirra í foreldrahlutverkinu. Áherslan er á þátttöku og styrkingu foreldranna 

með innbyggðum markmiðum og huglægum mælikvörðum á breytingar (Puckering o.fl., 

1994). Hjúkrunarfræðingar eru meðal þeirra aðila sem taka þátt í meðferðinni. Námskeiðið 

hefur verið árangursríkt við að ná til fjölskyldna með börn innan fimm ára aldurs sem eiga 

við erfið vandamál að stríða og annars væri erfitt að ná til og hjálpað foreldrum að breyta 

samskiptum sínum við börnin. Kostir Mellow Parenting eru að þetta er íhlutun sem einblínir á 

móður og barn, þar er veittur stuðningur, truflun við brjóstagjöf er ekki til staðar, þverfagleg 

meðferð fæðingarþunglyndis stendur til boða, beint eftirlit er með samskiptum móður og 

barns og fræðsla um hvernig heilbrigð samskipti milli móður og barns eiga að fara fram er í 

boði (Pearlstein, Howard, Salisbury og Zlotnick, 2009). Puckering o.fl. (1996) gerðu 

rannsókn sem stóð yfir í eitt ár og niðurstöður hennar sýndu fram á að námskeiðið er vísir að 

langtímaárangri á velferð mæðra, samskiptum foreldra og barna, hegðun og þroska barna. 

Mat sem gert var hefur sýnt að miðað við önnur foreldranámskeið bætir þetta námskeið: 

Samskipti móður og barns, hegðunarvandamál barnsins, velferð móðurinnar, skilvirkni og 

sjálfstraust móðurinnar í foreldrahlutverkinu og tungumálakunnáttu og tjáningahæfileika 

barnanna. Puckering o.fl. (1994) fundu að mæður voru sáttar við námskeiðið því 

meðferðaraðilarnir samsinntu því að foreldrahlutverkið væri bæði erfitt og flókið og þeir 

leiðbeindu þeim í stað þess að segja þeim hvað þær ættu að gera.  

Mellow Parenting námskeiðið hefur reynst bæta samband móður og barns, hegðun og 

þroska barna. Mellow baby námskeiðið var þróað út frá Mellow parenting námskeiðinu 

(Puckering, o.fl., 1994; 1996). Námskeiðið var búið til fyrir konur með fæðingarþunglyndi 

sem eiga börn yngri en eins árs. Þrátt fyrir að mæður sem höfðu tekið þátt í Mellow parenting 
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námskeiðinu yrðu betri af þunglyndinu löguðust ekki samskiptin og tilfinningalegu tengslin 

við barnið. Þær þurftu því að byrja á því mynda tengslasamband við barnið, sem flestir 

foreldrar gera á fyrstu vikunum í lífi barnsins. Mellow baby námskeiðið getur bætt bæði 

andlega líðan þeirra kvenna sem þjást af fæðingarþunglyndi og einnig samskipti þeirra við 

börnin sín. Það sem hefur aðallega áhrif á útkomuna er samsetning góðs stuðnings við 

mæðurnar og vel stýrð inngrip inn í sambandið sjálft (Puckering, 2009).  

Einungis hafa verið haldin tvö Mellow parenting námskeið á Íslandi vegna þess að 

meðferðaraðilar hafa ekki haft ráð á að setja fleiri í gang og ekki hafa fengist styrktaraðilar til 

þess að fjármagna þau. Þó er stefnt að því að setja eitt námskeið í gang næsta haust því að 

þörfin virðist vera mikil. Þær konur sem hafa tekið þátt í námskeiðinu hér á landi hafa verið í 

þriggja mánaða eftirfylgd og eru þetta konur sem þjást af mjög alvarlegu þunglyndi. Útkoman 

úr þeim námskeiðum sem hafa verið haldin hefur verið mjög góð að mati meðferðaraðila 

þegar bæði konurnar og börnin voru metin klínískt. Konurnar voru rólegri og leið almennt 

mun betur og réðu betur við foreldrahlutverkið. Börnin héldu áfram að þroskast mun hraðar 

en meðferðaraðilar áttu von á og bíða þeir spenntir eftir því að geta haldið þessari vinnu 

áfram (Helga Hinriksdóttir, 2011). 
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Klínískar leiðbeiningar við skimun, greiningu og meðferð 

Klínískar leiðbeiningar hafa það að markmiði að leiðbeina í sambandi við ákvarðanatökur og 

viðmiðanir í sambandi við greiningu og meðferð á hinum ýmsu sviðum heilbrigðisþjónustu. 

Klínískar leiðbeiningar eru byggðar á sönnunargögnum og ættu að speglast bæði í stefnugerð 

og vinnubrögðum (Verkerk, Van Veenendaal, Severens, Hendriks og Burgers, 2006). 

Mismunandi er eftir löndum og heilbrigðisstofnunum hversu mikinn undirbúning 

heilbrigðisstarfsfólk fær áður en það byrjar að vinna samkvæmt klínískum leiðbeiningum og 

er mismikil áhersla lögð á notkun þeirra. Á Íslandi var sett á laggirnar námskeiðið: 

,,Geðvernd eftir barnsburð“ árið 2004 í samstarfi við Rannsóknarstofnun í hjúkrunarfræði, 

Heilsugæsluna í Reykjavík og á landsbyggðinni fyrir hjúkrunarfræðinga. Mælst var með því 

að hjúkrunarfræðingar sem ynnu við ungbarna- og mæðravernd færu á þetta námskeið, þar 

sem m.a. var fjallað um geðvernd mæðra eftir barnsburð og möguleg meðferðarúrræði 

hjúkrunarfræðinga (Thome, Brynja Örlygsdóttir, Arna Skúladóttir, Eygló Ingadóttir og Björg 

Guðmundsdóttir, 2004). Þær leiðbeiningar sem fjallað er um í sambandi við 

fæðingarþunglyndi eru þær sem notaðar eru mest í Evrópu. Þetta eru: Vinnuleiðbeiningar 

NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence), klínískar leiðbeiningar SIGN 

(Scottish Intercollegiate Guidlines Network) og vinnureglur á Heilsugæslustöðvum á Íslandi. 

Einnig eru til leiðbeiningar frá RNAO (Registered Nurses Association of Ontario). 

NICE leiðbeiningarnar (National Institute for Health and Clinical Excellence) 

NICE leiðbeiningarnar eru mest notaðar á Bretlandi og með þeim er lögð áhersla á það að  

þegar að kona kemst fyrst í samband við þjónustu heilsugæslunnar, bæði á meðgöngu og eftir 
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barnsburð, ættu heilbrigðisstarfsmenn (þar á meðal ljósmæður, starfsmenn á fæðingardeildum 

og heilsugæslulæknar) alltaf að spyrja um:  

1. Fyrri eða núverandi alvarleg geðræn vandamál eins og geðklofa, geðhvarfasýki eða geðrof 

sem voru til staðar áður en að konan varð þunguð og einnig á að spyrja um alvarlegt þunglyndi 

2. Fyrri meðferð hjá geðlækni/sérfræðingi, þar á meðal meðferð sem krefst þess að sjúklingurinn 

sé inniliggjandi á sjúkrastofnun  

3. Fjölskyldusögu um geðræn vandamál  

Aðra sértæka áhættuþætti, eins og lélegt samband við maka, ætti ekki að nota þegar spáð er fyrir um þróun 

geðrænna vandamála (NICE, 2007). 

Við fyrstu heimsókn á heilsugæslu eftir barnsburð (vanalega á 4. - 6. viku og 3. - 6. mánuði) eiga 

heilbrigðisstarfsmenn (ljósmæður, fæðingarlæknar, hjúkrunarfræðingar og heimilislæknar) að spyrja konurnar 

tveggja spurninga til þess að greina mögulegt þunglyndi.  

1. Hversu oft hefur þér fundist þú vera döpur, þunglynd eða vonlaus síðastliðinn mánuð? 

2. Hversu oft hefur þér fundist þú hafa lítinn áhuga eða ánægju af því að gera hina ýmsu hluti 

síðastliðinn mánuð? 

Spyrja á þriðju spurningarinnar ef konan svarar játandi annarri hvorri spurningunni: 

3. Er þetta eitthvað sem þér finnst þú þurfa hjálp með? 

Allir þeir sem koma að umönnun kvenna sem þjást af geðsjúkdómi eða eru með sögu um 

alvarleg geðræn vandamál ættu alltaf að spyrja þær um núverandi geðheilsu þeirra. Mælt er 

með skimunum fyrir fæðingarþunglyndi í Ástralíu og Bandaríkjunum en stefnan í Bretlandi 

hefur færst í átt að tilviljunarkenndum aðferðum til þess að finna konur með 

fæðingarþunglyndi.  
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SIGN leiðbeiningarnar (Scottish Intercollegiate Guidlines Network) 

Klínískar leiðbeiningar (SIGN) sem voru gerðar um þjónustu við sængurkonur í Skotlandi 

voru byggðar á þekkingargrunni. Þær meta útgefin gögn og viðeigandi vinnubrögð og til þess 

að búa þær til var fenginn hópur sérfræðinga og almennra notenda. Skipulagning á meðferð 

við fæðingarþunglyndi var endurskoðuð þegar gerð var ný úttekt á heilbrigðismálum í 

Skotlandi sem heita Our National Health (Scottish Executive, 2001a; Scottish Executive, 

2001b). Þar var ákveðið að hver landshluti ætti að hafa sína eigin stefnu til að greina 

fæðingarþunglyndi, hafa sínar eigin tilvísanir og sína eigin meðhöndlun við 

fæðingarþunglyndi. Áætlun í sambandi við þjónustu við sængurkonur í Skotlandi var búin til 

(Scottish Executive, 2001b) og frumskilyrði hennar var að allar konur sem voru með 

fæðingarþunglyndi, áttu við annan geðrænan vanda að stríða eða væru í áhættuhópi ættu að fá 

sömu þjónustuna. Sú þjónusta átti að vera alhliða, fjölfagleg og fjölþætt.  

Meðferð fæðingarþunglyndis var haldið óbreyttri eftir landsvæðum og árið 2002 gaf 

SIGN út leiðbeiningar og vísi að ígrunduðum vinnubrögðum við skimun og meðferð 

fæðingarþunglyndis (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2002; Scottish Executive, 

2001c). Þótt stefna um fæðingarþunglyndi og meðferð þess væri til staðar, var ekki vitað að 

hvaða marki stefnan og vinnubrögðin færu eftir tillögum frá SIGN. Kerfisbundin samantekt 

(Grimshaw, Thomas, MacLennan, Fraser, Ramsay, Vale o.fl., 2004) fann allnokkurn mismun 

á skilvirkni leiðbeininganna og skort á gögnum til þess að ákveða hvaða miðlunar- og 

framkvæmdaáætlanir væru líklegar til þess að skila árangri við mismunandi aðstæður. 

Yelland, McLachlan, Forster, Rayner og Lumley (2007) fundu mikinn mismun á umönnun 

sængurkvenna í rannsókn í Victoria, Ástralíu. Eins og gefur að skilja krefst árangursríkt 

eftirlit og fullnægjandi meðferð fæðingarþunglyndis samvinnu margra aðila. Samvinna 
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þessara fagaðila er margslungin og margar aðferðir hafa verið kynntar við meðferð 

fæðingarþunglyndis, t.d. þróun ICP (Integrated Care Pathways). Það felur í sér þverfagleg 

vinnubrögð sem byggjast á leiðbeiningum og gögnum fyrir sérstaka hópa kvenna og hjálpar 

til við að auðvelda mat á útkomum (Overill, 1998). Hér fyrir neðan verður fjallað um innihald 

SIGN-leiðbeininganna og þær rannsóknir sem stuðst var við við gerð þeirra. 

1. Hjúkrunarfræðingar veita einstaklingsmiðaða og sveigjanlega þjónustu við umönnun 

kvenna eftir barnsburð byggða á greiningu á einkennum fæðingarþunglyndis. 

Kerfisbundin úttekt til að meta áhrif sálrænna og sálfræðilegra inngripa til að koma í veg fyrir 

fæðingarþunglyndi var gerð af Dennis og Creedy (2004) og innihélt 15 rannsóknir sem 7697 

konur tóku þátt í. Tölfræðileg greining sem gerð var úr tveimur rannsóknanna mælti með 

sveigjanlegum stuðningsheimsóknum heilbrigðisstarfsmanna til sængurkvenna sem 

mikilvægri íhlutun sem gæti haft fyrirbyggjandi áhrif á fæðingarþunglyndi. Engin 

fyrirbyggjandi áhrif virtust vera af eftirfarandi íhlutunum: Námskeið á eða eftir meðgöngu, 

heimsóknir kvenna með samskonar reynslu, eftirlit heimilislæknis fljótlega eftir barnsburð, 

samantekt miðluð af ljósmæðrum eða samfelld umönnun ljósmæðra (Dennis og Creedy, 

2004).  

Þessar niðurstöður eru studdar af öðrum rannsóknum sem snerust um að finna hvað það 

var sem dregur úr fæðingarþunglyndi (Lumley, Austin og Mitchell, 2004). Önnur þessara 

rannsókna var gerð af MacArthur, Winter, Bick, Knowles, Lilford, Henderson o.fl. (2002)  og 

var hún framkvæmd á Bretlandi. Í þessari samanburðarrannsókn var verið að meta þjónustu 

við sængurkonur í samfélaginu og verið að greina og finna þarfir þeirra. 36 

heilsugæslukjarnar voru valdir af handahófi annaðhvort fyrir tilrauna- eða samanburðarhóp. 

Af þeim 2064 konum sem tóku þátt voru 1087 (53%) þeirra slembiraðað í tilraunahópinn og 
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977 (47%) þeirra voru settar í samanburðarhópinn. Íhlutunin í þessari rannsókn var framlengd 

þjónusta ljósmæðra sem fólst í venjubundnum sjö heimsóknum þeirra fyrstu tvær vikurnar 

eftir fæðingu og áframhaldandi heimsóknum eftir það þar sem að síðasta heimsóknin var um 

það bil fjórum vikum eftir að barnsburð. Ljósmæður komu að meðaltali í sex heimsóknir til 

hvers skjólstæðings en allt í allt voru heimsóknirnar á bilinu 1 - 17 til hvers skjólstæðings. 

Konurnar fylltu út spurningalista um einkenni fæðingarþunglyndis í fyrstu heimsókninni, tíu 

og 28 dögum eftir barnsburð. Tíu leiðbeiningar voru gerðar um mat og tilvísun til að aðstoða 

við túlkun á niðurstöðum spurningalistans. Konur í samanburðarhópnum fengu staðlaða 

umönnun sem samanstóð af sjö heimsóknum ljósmæðra í 10 - 14 daga eftir barnsburð og eftir 

það sáu aðrir heilbrigðisstarfsmenn um eftirlit og reglubundar heimsóknir fram að 6. - 8.viku. 

Verulegur munur var á hópunum tveimur en 14,4% kvennanna í tilraunahópnum fengu ≥ 12 á 

EPDS kvarðanum samanborið við 21,3% í samanburðarhópnum. Þessi rannsókn (MacArthur 

o.fl., 2002) mælir með sveigjanlegri umönnun sængurkvenna og umönnun sem hefur þarfir 

einstaklingsins að leiðarljósi og sýnir fram á að einstaklingsmiðuð umönnun getur dregið úr 

fæðingarþunglyndi.  

2. Hjúkrunarfræðingar eiga að hefja fyrirbyggjandi aðgerðir gegn fæðingarþunglyndi í 

sængurlegunni.  

Rannsóknir sýna að andleg líðan móður fyrst eftir barnsburð (alveg fram á aðra viku eftir 

barnsburð) hefur verulegt forspárgildi fyrir fæðingarþunglyndi. Hannah, Adams, Lee, Glover 

og Sandle (1992) mátu þunglyndiseinkenni 217 mæðra á Bretlandi, fimm dögum eftir 

barnsburð og svo sex vikum eftir barnsburð. EPDS kvarðinn var notaður og var jákvætt 

samband á milli mæðra sem fengu mörg stig á kvarðanum fimm dögum eftir barnsburð og 

sex vikum eftir barnsburð. Mæður sem fengu ≥ 9 á EPDS kvarðanum fimm dögum eftir 
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barnsburð voru átta sinnum líklegri að fá aftur ≥ 9 stig, sex vikum eftir barnsburð. Saga um 

fæðingarþunglyndi og EPDS stigafjölda ≥ 12 stig fimm dögum eftir fæðingu jók líkurnar 85 

falt á fæðingarþunglyndi við sjöttu viku eftir barnsburð. Þessar niðurstöður eru studdar af 

öðrum rannsóknum á mæðrum af mismunandi þjóðernum, þar á meðal japönskum 

(Yamashita, Yoshida, Nakano og Tashiro, 2000), írskum (Lane, Keville, Morris, Kinsella, 

Turner og Barry, 1997) og kanadískum rannsóknum (Dennis, 2004a). Rannsókn Dennis 

(2004a) á 594 kanadískum mæðrum fól í sér fyrirlagningu EPDS kvarðans einni, fjórum og 

átta vikum eftir barnsburð. Ef konurnar fengu mörg stig á kvarðanum einni viku eftir 

barnsburð voru þær líklegri að fá mörg stig fjórum og átta vikum eftir barnsburð. Með öðrum 

orðum, mæður sem fengu mörg stig á EPDS kvarðanum sjö dögum eftir barnsburð voru í 

meiri hættu á að þróa með sér þunglyndiseinkenni einum mánuði og tveimur mánuðum eftir 

barnsburð. Í rannsókn Beck (2002) var sængurkvennagrátur talinn auka líkur á að konur 

þjáðust af fæðingarþunglyndi. Af þessu má sjá mikilvægi þess að koma í veg fyrir 

fæðingarþunglyndi með sérfræðiaðstoð eins og tilvísun til annarra aðila eða með stuðningi 

annarra þegar þunglyndiseinkenni koma í ljós svo að konan sé fær um að hlúa að nýfæddu 

barni sínu (Beck, Reynolds, Rutowski, 1992; Harris, 1994; Holden, 1996).  

3. Edinborgarspurningalistinn (EPDS) er það mælitæki sem mælt er með að notað sé til 

þess að staðfesta þunglyndiseinkenni mæðra eftir barnsburð.  

Sjá blaðsíðu 19 undir Edinborgarþunglyndiskvarðinn 

4. Hægt er að leggja EPDS spurningalistann fyrir konur hvenær sem er á tímabilinu eftir 

barnsburð (frá fæðingu til 12 mánuða eftir barnsburð) til að staðfesta 

þunglyndiseinkenni.  
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Niðurstöður rannsóknar Goodman (2004) sýndi fram á að fæðingarþunglyndi byrjar yfirleitt á 

fyrstu vikum eftir barnsburð hjá flestum konum en hjá sumum konum koma einkenni ekki 

fram fyrr en nokkrum mánuðum eftir fæðingu. Í tveggja þátta skimunarrannsókn Cox o.fl.  

(1993) þar sem notast var við EPDS kvarðann og stöðluð sálfræðiviðtöl kom í ljós að hlutfall 

þunglyndis hjá konum fimm vikum eftir barnsburð var þrisvar sinnum meira en hlutfall 

þunglyndis hjá konum á sama aldri sem ekki höfðu nýlega átt barn. Rannsóknir sýna líka að 

hjá 71% kvenna með fæðingarþunglyndi höfðu einkennin gert vart við sig fjórum vikum eftir 

barnsburð en hjá 5,3% kvenna byrjuðu einkennin ekki fyrr en 12 vikum eftir barnsburð 

(McIntosh, 1993). Niðurstöður rannsókna (Goodman, 2004; Cox o.fl., 1993) sýna að 

þunglyndiseinkenni geta komið fram einhvern tímann á fyrsta árinu eftir barnsburð og því er 

mælt með því að leggja EPDS kvarðann fyrir hvenær sem er á því tímabili ef grunur leikur á 

að um fæðingarþunglyndi sé að ræða. Engar rannsóknir sýna fram á hvenær eftir barnsburð sé 

best að leggja EPDS kvarðann fyrir og það er ólíklegt að eitthvert eitt tímabil hjá konunni sé 

mikilvægara en annað við fyrirlagningu hans.  

5. Hjúkrunarfræðingar eiga að hvetja mæður til að svara EPDS spurningalistanum og 

mælt er með því að þær geri það í einrúmi og í rólegu umhverfi.  

Margar rannsóknir (Clifford, Day, Cox og Werrett, 1999; Cox og Holden, 2003) hafa sýnt 

fram á að niðurstöðurnar úr EPDS spurningalistanum séu nákvæmari þegar konur fylla hann 

út í einrúmi án þess að fjölskyldumeðlimur eða þriðji aðili sé viðstaddur.  Hvetja á mæður til 

að svara honum á sínum eigin forsendum og merkja við það sem á best við samanborið við 

líðan þeirra síðastliðna viku. Hægt er að leggja listann fyrir hvenær sem er á tímabilinu frá 

barnsburði og fram á 52. viku og hægt er að leggja hann fyrir oftar en einu sinni til að bera 

saman líðan konunnar á þessu tímabili. Þegar konur eiga í erfiðleikum með að skilja 
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spurningarnar eða tungumálaörðugleikar eru til staðar mega hjúkrunarfræðingar aðstoða 

mæðurnar við að svara spurningalistanum, annaðhvort með því að túlka spurningarnar eða að 

útvega þýdda útgáfu listans.  

6.  EPDS spurningalistann á að túlka í samræmi við dómgreind hjúkrunarfræðings til að 

staðfesta fæðingarþunglyndi hjá mæðrum með þunglyndiseinkenni.  

Þrátt fyrir að marktæk sönnunargögn séu fyrir því að EPDS kvarðinn sé gagnlegt mælitæki til 

að staðfesta þunglyndiseinkenni hjá konum eftir barnsburð er mikilvægt að hann sé einungis 

viðbót við faglegt mat á þunglyndi. Rannsakendur benda á að innsæi heilbrigðisstarfsmanna 

og traust þeirra á faglegri þekkingu sinni sé mikilvægt til að koma í veg fyrir að einungis sé 

stólað á niðurstöðurnar úr EPDS spurningalistanum (Evins o.fl., 2000). Einnig kemur fram að 

spurningalistinn eigi ekki að koma í veg fyrir að meðferðarsamband myndist milli 

móðurinnar og heilbrigðisstarfsmannsins og að allar mæður eigi að fá fræðslu um aðlögun 

kvenna að nýju hlutverki eftir barnsburð. Cox og Holden (2003) settu fram leiðbeiningar um 

hvernig leggja ætti EPDS kvarðann fyrir og eru þær notaðar á heilsugæslustöðvum í 

Skotlandi. Leiðbeiningarnar benda á mikilvægi þess að nota EPDS kvarðann sem hluta af 

ítarlegu mati á konunum ásamt því að nota faglega dómgreind hjúkrunarfræðinga og innsæi 

þeirra. Ef kona fær mörg stig á EPDS kvarðanum er þörf á frekari eftirfylgd, helst innan við 

tveimur vikum eftir að konan hefur hefur fyllt út listann. Ef í eftirfylgdinni kemur í ljós að 

þessi þunglyndiseinkenni eru einungis tímabundin myndi staðfesting á því koma fram með 

upplýsingum frá lækni. Ef þunglyndiseinkennin halda svo áfram að vera til staðar ætti að 

skipuleggja stuðningsheimsóknir heilbrigðisstarfsmanna því að oft benda þessi einkenni til 

þess að þunglyndi sé til staðar. Þessar konur voru einnig hvattar til að hitta heimilislækninn 

sinn. EPDS kvarðann ætti að nota seinna sem hluta af frekari mati á líðan konunnar. Cox og 
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Holden (2003) töldu einnig að ef kona brygðist ekki við þessum einföldu íhlutunum væri 

tilvísun til geðlæknis réttlætanleg.  

7. Hjúkrunarfræðingar eiga að meta sjálfskaðandi hegðun ef kona svarar spurningu 10 á 

EPDS kvarðanum játandi (,,Mér hefur dottið í hug að gera sjálfri mér mein“), þ.e. fá 

1-3 stig út úr spurningunni.  

Já, nokkuð oft = 3 stig 

Stundum = 2 stig 

Nær aldrei = 1 stig 

Þunglyndi er mikill áhættuþáttur fyrir sjálfsvíg og jákvætt svar við þessari spurningu ætti 

alltaf að taka alvarlega. Það sýnir mikið hugrekki að viðurkenna sjálfsvígshugsanir og 

yfirleitt tilkynna konur það ekki. Sem dæmi ná nefna að í rannsókn á 594 kanadískum 

mæðrum sem svöruðu EPDS spurningalistanum einni, fjórum og átta vikum eftir fæðingu var 

4,5% kvenna sem tjáði sjálfsvígshugsanir einni viku eftir barnsburð, 4,3% kvenna sem tjáðu 

sjálfsvígshugsanir fjórum vikum eftir barnsburð, jukust þær upp í 6,3% átta vikum eftir 

barnsburð (Dennis, 2004b). Þrátt fyrir að kona fái eitt stig út úr þessari spurningu (nær 

aldrei), gefur það til kynna að hún finni fyrir kvíða og þurfi viðeigandi meðferð sem fyrst.  

8. Hjúkrunarfræðingar eiga að veita vikulega stuðningsmeðferð og meta áfram geðheilsu 

kvenna sem glíma við þunglyndi á tímabilinu eftir  barnsburð. 

Nokkur sálfræðileg/félagsleg inngrip sem hafa borið árangur í meðferð fæðingarþunglyndis 

hafa falið í sér vikulegan stuðning heilbrigðisstarfsfólks við mæður inni á heimilum þeirra 

(Dennis, 2004c). Inngripin eru mismunandi en fela til dæmis í sér sálfræðiviðtöl (Klier, 

Muzik, Rosenblum og Lenz, 2001; O’Hara, Stuart, Gorman og Wenzel, 2000), hugræna 

atferlismeðferð (Appleby, Warner, Whitton og Faragher, 1997; Honey, Bennett og Morgan, 
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2002) eða stuðningsmeðferð heilbrigðisstarfsfólks (Cooper o.fl, 2003; Holden o.fl., 1989; 

Wickberg og Hwang, 1996b). Af þessum þremur íhlutunum sýna rannsóknir að 

stuðningsmeðferð heilbrigðisstarfsfólks virki best fyrir þennan hóp kvenna. Sálfræðiviðtöl og 

hugræn atferlismeðferð eru skipulögð inngrip sem krefjast sérfræðiþekkingar þess sem sér 

um meðferðina. Þess vegna er einblínt á stuðningsmeðferð hjúkrunarfræðinga þrátt fyrir að 

viðurkennt sé að hinar meðferðirnar séu einnig gagnlegar en það veltur á úrræðunum sem eru 

fyrir hendi í heilsugæslunni (Holden, o.fl., 1989). 

9. Hjúkrunarfræðingar eiga að hvetja konur með fæðingarþunglyndi til að leita sér 

stuðnings meðal jafningja. 

Sjá blaðsíðu 31 um jafningjastuðning 

10. Hjúkrunarfræðingar eiga að aðstoða maka og fjölskyldumeðlimi í að styðja mæður 

sem glíma við fæðingarþunglyndi og hvetja þá til að vera hluti af meðferð mæðranna.  

Sjá blaðsíðu 29 um stuðning maka 

11. Hjúkrunarfræðingar þurfa að hvetja nýbakaðar mæður sem finna fyrir einkennum 

fæðingarþunglyndis til að hugsa um sig sjálfar ásamt því að hugsa um barnið og 

hvetja þær til að taka þátt í einhverri afþreyingu. 

Í Kanada er sjálfsumönnun talin vera eitt af þremur lykilatriðum heilsueflingar í skýrslunni 

Achieving Health for All: A Framework for Health Promotion (Epp, 1986). Þessi skýrsla 

skilgreinir sjálfsumönnun á eftirfarandi hátt: ,,Sú afþreying sem fólk tekur þátt í til að 

viðhalda heilsu sinni, koma í veg fyrir sjúkdóma, meta einkenni veikinda og ná fyrri heilsu “. 

Þessi afþreying er ákveðin af einstaklingunum sjálfum eða þá í samráði við 

heilbrigðisstarfsfólk. Hver einstaklingur tekur þátt í afþreyingu sem hentar honum og hann 
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ákveður sjálfur. Heilbrigðisvenjur eins og líkamsrækt, nægur svefn, rétt mataræði, að 

viðhalda meðferð og að mynda meðferðarsamband er stöðugt metin af einstaklingnum 

sjálfum og þeim áhrifum sem þær hafa á heilsu hans. Heilbrigðisstarfsfólk styður 

sjálfsumönnun kvennanna ásamt því að veita fræðslu og ráðgjöf því að það á að auka 

sjálfstraust, sjálfsmeðvitund og er konunum hvatning (Edwards, Murphy, Moyer og Wright, 

1995).  

Sjálfsumönnun er mikilvæg fyrir konur á tímabilinu eftir barnsburð. Hjá konum sem 

finna fyrir einkennum þunglyndis getur sjálfsumönnun dregið úr einkennum samhliða því að 

fá viðeigandi meðferð, hvort sem það er lyfja- eða sálfræðimeðferð. Það er samt mikilvægt að 

hafa í huga að sjálfsumönnun ein og sér mun hvorki lækna vægt né alvarlegt 

fæðingarþunglyndi (Paxton, Shrubb, Griffiths, Cameron og Maunder, 2000).  

12. Hjúkrunarfræðingar verða að afla sér nýjustu og nákvæmustu upplýsinga áður en þær 

fræða mæður með þunglyndi um lyfjameðferð við fæðingarþunglyndi.   

Sumar mæður með fæðingarþunglyndi fá lyfseðilsskyld geðlyf eins og þunglyndislyf en það 

veltur allt á því hvernig þunglyndiseinkennin koma fram og hversu alvarleg þau eru. Því er 

mikilvægt að hjúkrunarfræðingar séu fróðir um notkun þeirra. Einnig geta mæður sem eru 

með börn á brjósti verið áhyggjufullar yfir að börnin fái hluta af lyfjunum í gegnum 

brjóstagjöfina. Því er mikilvægt að hjúkrunarfræðingar fræði mæður um áhættu og ávinning 

lyfjameðferðar til að aðstoða þær við að taka upplýsta ákvörðun í sambandi við 

brjóstagjöfina. Þessi fræðsla þarf meðal annars að innihalda upplýsingar um áhrif 

ómeðhöndlaðra þunglyndiseinkenna á mæður, hversu útsett börn eru fyrir lyfjaáhrifum þegar 

mæður með barn á brjósti taka lyf og kosti brjóstagjafar fyrir móður og barn (Burt, Suri, 

Altshuler, Stowe, Hendrick og Muntean, 2001; Hostetter, Zachary, Stowe, Strader, 
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McLaughlin og Llewellyn, 2000). Þrátt fyrir framfarir á sviði lyfjameðferða við þunglyndi er 

notast við mismunandi aðferðir við að meta hversu útsett börn eru fyrir lyfjaáhrifum við 

brjóstagjöf í rannsóknum (Suri, Stowe, Hendrick, Hostetter, Widawski og Altshuler 2002). 

Þessi takmörkun gerir það að verkum að erfitt er að bera saman mismunandi rannsóknir og 

nota þær sem vinnuleiðbeiningar. Þörf er á fleiri rannsóknum um hversu útsett börn eru fyrir 

lyfjaáhrifum við brjóstagjöf og langtímaáhrif þeirra á þroska barnanna (Marcus o.fl., 2001).  

13. Búa þarf til vinnuleiðbeiningar og stefnu fyrir mæður með þunglyndiseinkenni svo að 

þær hafi aðgang að öruggri og áhrifaríkri meðferð. 

Stofnanir sem samþykkja klínískar leiðbeiningar ættu að hafa stefnu og siðareglur sem 

endurspegla á hvaða þekkingargrunni leiðbeiningarnar eru byggðar. Þessar meginreglur í 

heilbrigðiskerfinu má nota sem leiðbeiningar til að tryggja að mæður með 

þunglyndiseinkenni fái viðeigandi og áhrifaríka meðferð eða snemmíhlutun (Dennis, 2003a). 

Grundvallarreglurnar þurfa að fara eftir tilvísun og þeir meðferðarmöguleikar sem í boði eru 

þurfa að vera viðeigandi. Það er líka mikilvægt að íhuga hvernig niðurstöður (eins og EPDS 

stig mæðra) verða hluti af sjúkraskrá þeirra. Finna mætti upp aðferðir til að meta aðgang að 

vinnuleiðbeiningum af því að án aðgangsins er enginn ávinningur í að greina konur með 

fæðingarþunglyndi. Í rannsókn MacArthur o.fl. (2002) var þróuð íhlutun sem innihélt þjálfun, 

einfaldan spurningalista, meðferðaráætlun og leiðbeiningar byggðar á þekkingargrunni svo að 

umönnunin væri sérsniðin að þörfum hverrar konu fyrir sig. Niðurstöður þessarar rannsóknar 

leiddu í ljós bætta geðheilsu kvenna fjórum mánuðum eftir barnsburð. Þetta gefur til kynna að 

vel skipulagðar vinnuleiðbeiningar eða meðferðaráætlanir hafi hagkvæm áhrif á andlega líðan 

mæðra eftir barnsburð. 
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Tilvísanaferlið 

Ef fyrsta greining þunglyndis á að vera til gagns, verður að vera til staðar skýrt tilvísanaferli 

sem stutt er af árangursríkum meðferðum (NICE, 2007). Allt heilbrigðisstarfsfólk sem vinnur 

við  að greina geðræn vandamál meðal kvenna bæði á meðgöngu og eftir barnsburð verður að 

vera upplýst um viðeigandi umönnun og tilvísunarmöguleika svo hægt sé að framkvæma 

árangursríkt mat og til þess að viðeigandi meðferð standi til boða fyrir þær konur sem þess 

þurfa. Eðli matsins og hverrar þeirrar meðferðar sem þurfa þykir, er breytilegt á milli 

heilsugæslu eða sjúkrastofnana og endurspeglar eðli mögulegrar greiningar á vandamálinu. 

Mat og meðferð fer fram í heilsugæslunni í samstarfi við heimilislækna fyrir stóran hluta 

kvenna sem greindar eru eða taldar þjást af geðrænum vandamálum. Ætlast er til þess að 

greiningin sé skráð í sjúkraskrá konunnar og að áframhaldandi og viðeigandi mat og eftirlit sé 

viðhaft. Þetta mat og eftirlit er breytilegt eftir alvarleika vandamálsins og þeim hugsanlegu 

áhættuþáttum sem eru til staðar í lífi konunnar. Það fer eftir alvarleika vandamálsins hvar á að 

leita viðeigandi meðferðar fyrir konuna og mikilvægt er fyrir heilbrigðisstarfsfólk að leita 

ráða hjá samstarfsaðilum áður en að konunni er vísað annað. Ef kona hefur sögu um 

geðröskun ættu heilbrigðisstarfsmenn á heilsugæslustöðvum eða í mæðravernd að vísa 

konum til sérfræðinga til frekara mats. Það er vegna áhættu á bakslagi eða versnun á 

einkennum hjá konum sem hafa sögu um alvarleg geðræn vandamál og áhættuna sem tengist 

því að þetta ástand sé til staðar. Skriflega umönnunaráætlun ætti að þróa fyrir þungaðar konur 

á fyrsta þriðjungi meðgöngu sem eru með geðræn vandamál eða hafa fyrri sögu um alvarleg 

geðræn vandamál, sem nær yfir meðgönguna, fæðinguna og tímabilið eftir barnsburð (NICE, 

2007). Hún ætti að:   
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● Vera þróuð í samstarfi við konuna og maka hennar, fjölskyldu og umönnunaraðila og 

viðeigandi heilbrigðisstarfsfólk 

● Gera ráð fyrir auknu sambandi við geðlækni  

● Vera skráð í öllum gögnum konunnar (hennar eigin skrám og einnig í mæðraskrá, skrám hjá 

heilsugæslunni og í geðheilbrigðisskrám) og deila á þessum upplýsingum með konunni og 

öllu viðeigandi heilbrigðisstarfsfólki. Öll samskipti (þar á meðal upphafleg tilvísun) við 

mæðravernd og heilbrigðisstarfsfólk ættu að innihalda upplýsingar um sögu konunnar um 

geðvandamál. Eftir að búið er að greina mögulega geðröskun hjá konum á meðgöngu eða eftir 

barnsburð, ætti að íhuga frekara mat í samstarfi við aðra samstarfsmenn 

● Ef að heilbrigðisstarfsfólk eða konan sjálf hefur miklar áhyggjur af geðheilsu sinni ætti að 

vísa konunni til frekara mats hjá heimilislækni  

● Ef að konan þjáist af, eða er talin þjást af, alvarlegum geðrænum vandamálum (t.d. 

geðhvarfasýki eða geðklofa) ætti að vísa henni til sérfræðings. Ræða á þetta við konuna og 

helst einnig heimilislækninn hennar  

● Láta á heimilislækni konunnar vita um öll tilvik þegar að möguleg geðræn vandamál eða 

saga um alvarleg geðræn vandamál eru uppgötvuð, jafnvel þó að nánara mat eða tilvísun sé 

ekki gerð (NICE, 2007). 
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Niðurstöður 

Klínískar leiðbeiningar SIGN leggja til framlengda þjónustu ljósmæðra. Í rannsókn 

MacArthur o.fl. (2002) sem gerð var á eftirliti eftir barnsburð voru það einungis ljósmæður 

sem sáu um eftirlit og þær fóru í á bilinu 1 - 17 heimsóknir til hverrar konu. Niðurstöðurnar 

leiddu í ljós að þær konur sem fengu framlengda þjónustu ljósmæðra fengu síður  ≥12 á 

EPDS en þær konur sem ekki fengu framlengda þjónustu. Þessar niðurstöður gefa í skyn að 

sveigjanlegri umönnun sængurkvenna og umönnun sem hefur þarfir einstaklingsins að 

leiðarljósi getur dregið úr fæðingarþunglyndi (MacArthur o.fl., 2002). Stuðningsmeðferð 

hjúkrunarfræðinga er íhlutun sem virkar vel á konur með frá vægu til mikils þunglyndis og 

þær konur sem eru alvarlega veikar eða eiga við langtíma þunglyndi að stríða eru líklegri til 

að svara flóknari meðferðum og þurfa líklegast á lyfjameðferð að halda (Cox og Holden, 

2003). Skiptar skoðanir eru á því hvenær best sé að byrja að skima fyrir fæðingarþunglyndi 

en íslenskar vinnureglur mæla með að EPDS sé lagt fyrir níu vikum eftir barnsburð 

(Landlæknisembættið og Heilsugæslan, 2010). Það virðast vera sannanir fyrir því að 

alvarleiki sængurkvennagráts hafi forspárgildi fyrir fæðingarþunglyndi (Teissédre og 

Chabrol, 2004) og því er mikilvægt að fylgjast vel með líðan kvenna og jafnvel leggja 

kvarðann fyrir í sængurlegunni. Einnig virðast konur sáttari með það að svara 

spurningalistanum heima hjá sér í ró og næði þar sem þær geta spurt spurninga sem þær 

annars myndu ekki spyrja (Mason og Poole, 2008). Samkvæmt hjúkrunarfræðingi á 

heilsugæslustöð á höfuðborgarsvæðinu skima þeir síður konurnar heima hjá þeim og kjósa 

fremur að leggja EPDS fyrir á heilsugæslustöðinni (Viðmælandi 1 munnleg heimild, 27. 

apríl, 2011).   
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Vinnureglur á Heilsugæslustöðvum á Íslandi mæla með því að leggja EPDS 

spurningalistann fyrir allar konur níu vikum eftir fæðingu (Landlæknisembættið og 

Heilsugæslan, 2010). Í Skotlandi er mælt með að skimað sé fyrir fæðingarþunglyndi 6 - 8 

vikum eftir barnsburð og að konur séu skimaðar tvisvar sinnum (Clinical Resource and Audit 

Group, 1996; Scottish Executive, 2001a). Niðurstöður rannsóknar Hannah o.fl. (1992) á 

þunglyndiseinkennum mæðra í Bretlandi sýndu fram á að mæður með mörg stig á EPDS 

kvarðanum sjö dögum eftir barnsburð áttu frekar á hættu að þróa með sér þunglyndiseinkenni 

einum til tveimur mánuðum eftir barnsburð. Niðurstöður rannsóknar McIntosh (1993) sýna 

einnig að hjá 71% kvenna með fæðingarþunglyndi höfðu einkennin gert vart við sig fjórum 

vikum eftir barnsburð en hjá 5,3% byrjuðu einkennin ekki fyrr en 12 vikum eftir barnsburð. 

Það sýnir að þunglyndiseinkenni geta komið fram einhvern tímann á fyrsta árinu eftir 

barnsburð og því er mælt með að leggja EPDS kvarðann fyrir hvenær sem er á því tímabili ef 

grunur leikur á að um fæðingarþunglyndi sé að ræða.  

Rannsókn Teissédre og Chabrol (2004) var gerð í Kanada til þess að meta EPDS 

kvarðann og hversu næmur hann væri við að finna konur sem líklegar væru til þess að þjást af 

fæðingarþunglyndi á fyrstu dögum eftir barnsburð. Niðurstöðurnar greindu frá því að 

konurnar lentu yfirleitt í sama flokki (0; 1-9, 10-12, ≥13 stig) þegar að þær svöruðu listanum 

2 - 3 dögum eftir fæðingu og 4 - 6 vikum eftir fæðingu. Það sannar að alvarleiki 

sængurkvennagrátsins, sem konur upplifa yfirleitt á fyrstu vikum eftir barnsburð, hefur 

forspárgildi fyrir fæðingarþunglyndi. Fyrirbyggjandi aðgerðir í sængurlegunni eru því 

mikilvægar fyrir konur sem eru líklegar til þess að fá mörg stig á EPDS kvarðanum þegar 

lengra líður frá barnsburði. Þá er átt við sérfræðiaðstoð eins og tilvísun til annarra aðila til 

þess að fá stuðning og aðstoð (Beck o.fl., 1992; Harris, 1994; Holden, 1996). Engar 
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rannsóknir sýna fram á hvenær nákvæmlega eftir barnsburð sé best að leggja EPDS kvarðann 

fyrir og það er ólíklegt að eitthvert eitt tímabil hjá konunni sé mikilvægara en annað við 

lagningu hans (Goodman, 2004) og því væri ráðlagt að leggja hann fyrir fyrr en gert er á 

Íslandi í dag.  

Ef hjúkrunarfræðingur hefur á tilfinningunni að konunni líði illa andlega á að leggja 

EPDS fyrr (Landlæknisembættið og Heilsugæslan, 2010). Leiðbeiningar sem Cox og Holden 

(2003) lögðu fram og eru notaðar í Skotlandi benda á mikilvægi þess að nota EPDS kvarðann 

sem hluta af ítarlegu mati á konunum ásamt því að nota faglega dómgreind og innsæi 

hjúkrunarfræðingsins. Heilbrigðisstarfsmenn eiga að bera kennsl á þær mæður sem líður illa 

með því að athuga óyrta tjáningu þeirra. Litið er á það sem mikilvægan hluta af faglegri 

þekkingu þeirra (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2002). Bjóða ætti konum viðtal 

þegar niðurstöður kvarðans gefa engar vísbendingar um andlega vanlíðan en athuganir 

heilbrigðisstétta á atferli, hátterni og umhverfi benda til þess að konunum líði illa (Thome, 

1999). Samkvæmt viðtölum sem tekin voru við tvo hjúkrunarfræðinga á Íslandi er farið eftir 

þessari reglu og hjúkrunarfræðingar virðast meta það í hvert skipti hvort að leggja þurfi 

EPDS fyrr fyrir (Viðmælandi 1 og Viðmælandi 2 munnlegar heimildir, 27.apríl 2011) .  

Samkvæmt vinnureglum á Heilsugæslustöðvum á Íslandi (Landlæknisembættið og 

Heilsugæslan, 2010) eiga konur sem fá 12 stig eða meira að fá viðtal/símtal hjá 

hjúkrunarfræðingi og minnst fjögur samskipti áður en barnið verður 12 vikna gamalt. Ef 

konan skorar jákvætt á 10. spurningu þá er henni vísað til heimilislæknis. Endurmeta á ástand 

hennar þremur mánuðum eftir fæðingu. Cox og Holden (2003) leggja til að ef kona fær mörg 

stig á EPDS kvarðanum sé þörf á frekari eftirfylgni, helst innan við tveimur vikum eftir að 

konan hefur fyllt út listann. Ef þunglyndiseinkennin halda áfram að vera til staðar ætti að 
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skipuleggja stuðningsheimsóknir heilbrigðisstarfsmanna eða benda þeim á að hitta 

heimilislækninn sinn. Það fer eftir alvarleika vandamálsins hvar á að leita viðeigandi 

meðferðar fyrir konuna og mikilvægt er fyrir heilbrigðisstarfsfólk að leita ráðgjafar hjá 

samstarfsaðilum áður en konunni er vísað annað. Cox og Holden (2003) töldu einnig að ef 

kona brygðist ekki við þessum einföldu inngripum væri tilvísun til geðlæknis réttlætanleg.  

Samkvæmt SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2002) eiga 

hjúkrunarfræðingar að gera mat á sjálfskaðandi hegðun ef kona svarar spurningu 10 á EPDS 

kvarðanum játandi. Þrátt fyrir að kona fái eitt stig út úr þessari spurningu (nær aldrei), gefur 

það til kynna að hún finni fyrir kvíða og þurfi viðeigandi meðferð sem fyrst. Þegar kona er 

greind í heilsugæslunni og þjáist af algengum geðrænum vandamálum er áframhaldandi 

meðferð og mati á vandamálinu stjórnað og samræmt í heilsugæslunni (NICE, 2007). 

Hjúkrunarfræðingar sem rætt var við sögðu að ef kona skorar ≥12 þá er henni boðið viðtal við 

hjúkrunarfræðing, lækni eða geðhjúkrunarfræðing og fjöldi viðtala fer eftir konunni sjálfri og 

líðan hennar. Þótt reglurnar segi til um minnsta kosti fjögur samskipti fyrir 12 vikna aldur 

barns þá virtist fjöldi viðtala fara eftir konunni og hvað hún er tilbúin að þiggja (Viðmælandi 

1 og Viðmælandi 2 munnlegar heimildir, 27. apríl 2011). 

Konur sem skora 9 - 11 stig á EPDS kvarðanum níu vikum eftir fæðingu eiga að vera 

áfram í samskiptum við hjúkrunarfræðing ef þörf krefur og endurmeta á konuna fimm 

mánuðum eftir fæðingu samkvæmt íslenskum vinnureglum (Landlæknisembættið og 

Heilsugæslan, 2010). Einhverjar þeirra kvenna sem fá 9 - 11 stig á EPDS eiga við þunglyndi 

að stríða en alls ekki allar (Viðmælandi 2 munnleg heimild, 27. apríl 2011). Lítið sem ekkert 

er talað um eftirfylgd kvenna sem fá 9 - 11 stig á EPDS kvarðanum níu vikum eftir fæðingu í 

þeim fræðilegu heimildum og vinnuleiðbeiningum sem skoðaðar voru. Hjúkrunarfræðingur á 
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einni heilsugæslustöð á höfuðborgarsvæðinu sem rætt var við sagði að ef konurnar væru 

kvíðnar eða þeim liði illa en fengju ekki mörg stig á EPDS kvarðanum, væru þær oft í miklu 

sambandi við heilsugæsluna. Þær notuðu oft barnið sem ástæðu fyrir komunni og 

hjúkrunarfræðingurinn sagði að þá næðu þær oft að spjalla við mæðurnar út frá því 

(Viðmælandi 1 munnleg heimild, 27. apríl 2011). Þetta þýðir í raun að þær konur sem fá 9 - 

11 stig og líður illa sjá oftast um það sjálfar að leita sér hjálpar ef þær telja það nauðsynlegt.  

Mælst er til endurmats 12 og 18 mánuðum eftir fæðingu við eftirfylgd langveikra 

kvenna ef þörf krefur (Landlæknisembættið og Heilsugæslan, 2010). Langtíma ómeðhöndlað 

fæðingarþunglyndi móður tengist ofbeldishegðun, perónuleikaröskunum (Oberlander o.fl., 

2007; Weissman, o.fl, 2006; Hay o.fl., 2003) og öðrum geðrænum vanda þegar börn þeirra 

komast á unglingsár (Weissman o.fl., 2006). Því er eftirfylgd langveikra kvenna mjög 

mikilvægur hluti af meðferð. Mellow Parenting námskeiðið er eitt af þeim úrræðum sem í 

boði eru fyrir langveikar mæður á Íslandi (Helga Hinriksdóttir munnleg heimild, 16. apríl, 

2011). Það einblínir á móður og barn, veitir stuðning, þverfagleg meðferð 

fæðingarþunglyndis stendur til boða, beint eftirlit er með samskiptum móður og barns og 

fræðsla er veitt um hvernig heilbrigð samskipti milli móður og barns eiga að fara fram 

(Pearlstein o.fl., 2009). Í rannsókn MacArthur o.fl. (2002) kom fram að hentugt er að nota vel 

skipulagðar vinnuleiðbeiningar eða meðferðaráætlanir og hafi það hagkvæm áhrif á andlega 

líðan mæðra eftir barnsburð. Í Bretlandi er skrifleg umönnunaráætlun gerð á fyrsta þriðjungi 

meðgöngu fyrir þungaðar konur sem eru með geðræn vandamál eða hafa fyrri sögu um 

alvarleg geðræn vandamál og nær áætlunin yfir meðgönguna, fæðinguna og tímabilið eftir 

barnsburð. Hún er þróuð í samstarfi við konuna og maka hennar, fjölskyldu, umönnunaraðila 

og viðeigandi heilbrigðisstarfsfólk (NICE, 2007).  
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Leiðbeiningar SIGN (2002) leggja til að búa þurfi til vinnuleiðbeiningar og stefnu fyrir 

mæður með þunglyndiseinkenni svo að þær hafi aðgang að öruggri og áhrifaríkri meðferð. 

Dennis (2004) taldi að það væri líka mikilvægt að íhuga hvernig niðurstöður (eins og EPDS 

stig mæðra) verða hluti af sjúkraskrá þeirra. Hann taldi að finna mætti upp aðferðir til að 

meta aðgang að vinnuleiðbeiningum af því að án aðgangsins væri enginn ávinningur í að 

greina konur með fæðingarþunglyndi. Þetta styður fullyrðingar hjúkrunarfræðings semtekið 

var viðtal við en kom fram að aðgangur að niðurstöðum kvenna úr EPDS spurningalistanum 

væri ekki nægilega aðgengilegur fyrir hjúkrunarfræðinga í SÖGU - kerfinu (Viðmælandi 2 

munnleg heimild, 27. apríl, 2011). 

Rannsóknir gefa til kynna að tvær stuttar nákvæmar spurningar sem koma inn á 

skapgerð og áhugamál séu jafn líklegar til þess að vera skilvirk skimunartæki á 

fæðingarþunglyndi og samræmist þeim aðferðum sem notaðar eru í heilsugæslunni og á 

sjúkrahúsum (Whooley o.fl., 1997). Í Bretlandi er mælt með að Whooley spurningarnar séu 

notaðar við skimun (NICE, 2007) í staðinn fyrir EPDS kvarðann sem var notaður þar áður. 

PHQ-9 er skimunartæki sem gott er að nota þegar verið er að skima fyrir þunglyndi hjá 

konum frá mismunandi menningarheimum (Kroenke, o.fl., 2001). PDSS er eina 

skimunartækið sem metur öll eftirfarandi einkenni: Kvíða, svefnleysi, uppnám, pirring og 

ringlun (Dalton, 1996).  

Ef bornir eru saman mismunandi þunglyndiskvarðar hefur PDSS hæstu gildi á næmni 

og sértæki samkvæmt Dalton (1996). EPDS er algengasta skimunartækið fyrir 

fæðingarþunglyndi sem notað er eftir barnsburð og virðist vera réttmætara og áreiðanlegra en 

önnur skimunartæki samkvæmt Cox o.fl. (1987). Hann er meðal annars notaður í Skotlandi 

og á Íslandi. Ekki eru nægjanlegar sannanir fyrir því að EPDS kvarðinn sé gilt skimunartæki 
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á milli mismunandi menningarheima (Gibson o.fl., 2009). Það sem hefur áhrif á marktækni 

hans byggist á umhverfinu sem konan er í þegar hann er lagður fyrir, sambandinu við 

heilbrigðisstarfsmanninn sem leggur hann fyrir og hugmyndum konunnar um þunglyndi 

(Shakespeare, 2002). Það sem einnig er takmarkandi þáttur við kvarðann er að hann spyr ekki 

um líkamleg einkenni (Ross o.fl., 2003). Samkvæmt niðurstöðum breskra rannsókna greinast 

með kvarðanum helmingi fleiri konur sem þjást af fæðingarþunglyndi en finnast án notkunar 

hans (Cox, 1994; Cox og Holden, 1994; Cox, o.fl., 1987). Skiptar skoðanir eru á hvaða 

skimunartæki sé best að nota við skimun á fæðingarþunglyndi en EPDS er sá kvarði sem 

mest hefur verið rannsakaður. Samkvæmt niðurstöðum okkar þyrfti í raun að rannsaka hina 

kvarðana meira og finnst okkur að PDSS sé skimunartæki sem virðist eiga betur við líðan 

kvenna eftir barnsburð og væri ráðlagt að prófa að nota hann á íslenskar konur.  

Samantekt á svörum hjúkrunarfræðinga á heilsugæslustöðvunum  á 

höfuðborgarsvæðinu  og á landsbyggðinni leiddi margt í ljós. Á báðum stöðvum fer níu vikna 

skoðunin fram inni á heilsugæslustöðinni þar sem barnið er fyrst skoðað og svo svarar 

móðirin EPDS listanum. Ef móðirin fær mörg stig og vandamál er til staðar þá skipuleggja 

hjúkrunarfræðingarnir á höfuðborgarsvæðinu yfirleitt viðtal fyrir móðurina sem fer ýmist 

fram á heilsugæslustöðinni eða heima hjá móðurinni, í gegnum tölvupóst eða síma. Á 

landsbyggðinni endurtaka hjúkrunarfræðingarnir mælinguna við þriggja mánaða skoðunina ef 

móðir fær á bilinu 9 til 12 stig. Ef móðir fær meira en 12 stig hafa þær boðið henni upp á 

viðtal við lækni, heimilislækni þeirra, geðhjúkunarfræðing eða boðið henni að hitta 

hjúkrunarfræðing oftar og jafnvel virkja fjölskylduna. Báðum hjúkrunarfræðingunum fannst 

það vera matsatriði hvort leggja ætti EPDS fyrir fyrr en hjúkrunarfræðingnum á 

landsbyggðinni fannst að jafnvel mætti leggja listann alltaf fyrir í 6 vikna skoðuninni.  
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Eftirfylgd hjúkrunarfræðinga virðist ekki fara eftir vinnureglunum á hvorugri 

heilsugæslustöðinni, hún virðist tilviljanakennd og er listinn ekki markvisst lagður fyrir 6 eða 

18 mánuðum eftir barnsburð. Mæður eru þó alltaf spurðar um líðan í hverri skoðun og gefið 

tækifæri á viðtali. Það sem mætti bæta í þessu ferli að mati hjúkrunarfræðinganna er 

eftirfylgdin. Hjúkrunarfræðingur á höfuðborgarsvæðinu stakk upp á að gefa mætti mæðrum 

tíma í 18 mánaða skoðuninni svo hægt væri að leggja kvarðann fyrir og veita þeim viðtal. 

Hjúkrunarfræðingnum á landsbyggðinni fannst mæðurnar vanta aðhald. Þær konur sem fá 

ekki meira en 12 stig en virðast líða illa eru oft í miklu sambandi við hjúkrunarfræðingana á 

höfuðborgarsvæðinu að eigin frumkvæði. Á landsbyggðinni reyna hjúkrunarfræðingarnir  að 

öðlast trúnað kvennanna og ef einhverjir erfiðleikar eru til staðar þá benda þær oft á 

félagsþjónustuna ef það á við. Þær reyna einnig að finna úrræði sem henta fyrir viðkomandi 

fjölskyldu. Ef konur eru einmana þá er þeim til dæmis bent á mömmumorgna og einnig leitast 

þær við að koma þeim í samband við aðrar mæður. 
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Lokaorð 

Á fyrsta árinu eftir barnsburð eru konur yfirleitt mjög viðkvæmar og einbeita sér oft að 

barninu og gleyma að hugsa um sjálfa sig. Einnig er almennt viðhorf að þessi tími eigi að 

vera hamingjuríkur og fáar konur vilja viðurkenna að þær finni fyrir depurð og kvíða og fá oft 

í kjölfarið mikið samviskubit yfir þessum tilfinningum. Oft halda mæður að þær séu einar um 

þessar tilfinningar því vandamálið er ekki mikið í umræðunni þó að hún hafi aukist síðastliðin 

ár. Mikilvægt er því að þær geri sér grein fyrir að 10-15% mæðra upplifi fæðingarþunglyndi 

og að mörg úrræði séu í boði.  

Við skoðun þessa viðfangsefnis kom í ljós að flest allar konur eru skimaðar fyrir 

fæðingarþunglyndi á Íslandi níu vikum eftir barnsburð en spurning er hvort byrja ætti skimun 

fyrr. Hjúkrunarfræðingar virðast fylgjast vel með konunum í byrjun og meta það í hvert skipti 

hvort þær þurfi á frekari úrræðum að halda. Eftirfylgdin virðist vera það sem er ábótavant í 

skimunarferlinu og þyrfti að vera skýrari reglur um hvernig standa ætti að henni. Takmörkun 

verkefnisins er sú að aðeins var rætt við tvo hjúkrunarfræðinga sem gerir það að verkum að 

svör þeirra eru ekki lýsandi fyrir allt landið. EPDS er eina skimunartækið sem notað er á 

Íslandi og spurning er hvort innleiða ætti fleiri tæki eins og til dæmis PDSS. Einnig mætti 

innleiða meðferðaráætlun fyrir konur með fæðingarþunglyndi sem myndi í kjölfarið bæta 

eftirfylgd og aðhald mæðranna. 

Mikilvægt er að konur séu upplýstar um einkenni og áhættuþætti fæðingarþunglyndis 

meðan á meðgöngu stendur svo að þær geti verið á varðbergi fyrir þeim eftir barnsburð. 

Einnig þarf að hvetja til meiri umræðu um þennan vanda í samfélaginu og að gera konum 

ljóst að fæðingarþunglyndi er ekkert feimnismál.



65 

 

 

Heimildaskrá 

American Psychiatric Association. (1994). Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders DSM-IV (4.útgáfa). Washington: Höfundur. 

American Psychiatric Association. (2000). Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders DSM-IV . Washington: Höfundur.  

Appleby, L., Warner, R., Whitton, A. og Faragher, B. (1997). A Controlled Study of 

Fluoxetine and Cognitive-Behavioural Counselling in the Treatment of Postnatal 

Depression. British Medical Journal, 314(7085), 932-936. 

Armstrong, K. og Edwards, H. (2004). The Effectiveness of a Pram Walking Exercise 

Programme in Reducing Depressive Symptomatology for Postnatal Women. 

International Journal of Nursing Practice, 10(4), 177-194. 

Armstrong, K. L., O’Donnel, H., McCallum, R. og Dadds, M. (1998). Childhood Sleep 

Problems: Association with Prenatal Factors and Maternal Distress/Depression. 

Journal of Paediatrics and Child Health 34(3), 263–266.  

Arna Skúladóttir og Thome, M. (2003). Changes in Infant Sleep Problems after a Family-

Centered Intervention. Pediatric Nursing 29, 374–378. 

Arroll, B., Goodyear-Smith, F., Kerse, N., Fishman, T. og Gunn, J. (2005). Effect of the 

Addition of a „Help“ Question to two Screening Questions on Specificity for 

Diagnosis of Depression in General Practice: Diagnostic Validity Study. British 

Medical Journal, 331(7521), 884.  

Barnett, B., Matthey, S. og Gyaneshwar, R. (1999). Screening for Postnatal Depression in 

Women of non-English Speaking Background. Archives of Womens Mental Health, 

2(2), 67–74. 

Beck, C. T. (1992). The Lived Experience of Postpartum Depression: A Phenomenological 

Study. Nursing Research, 41(3), 166 –170.  



66 

 

 

Beck, C. T. (1993). Teetering on the Edge: A Substantive Theory of Postpartum Depression. 

Nursing Research. 42(1), 42–48. 

Beck, C. T. (1995). Screening Methods for Postpartum Depression. Journal of Obstetric, 

Gynecologic and Neonatal Nursing, 24(4), 308-313. 

Beck, C. T. (1996). Postpartum Depressed Mothers’ Experiences Interacting With Their 

Children. Nursing Research. 45(2), 98–104.  

Beck, C. T. (1998). A Checklist to Identify Women at Risk for Developing Postpartum 

Depression. Journal of Obstetric, Gynecologic and Neonatal Nursing, 27(1), 39-46. 

Beck, C. T. (1999). Maternal Depression and Child Behaviour Problems: a Meta-Analysis. 

Journal of Advanced Nursing, 29(3), 623–629. 

Beck, C. T. (2001). Predictors of Postpartum Depression: An Update. Nursing Research, 

50(5), 275-285.  

Beck, C. T. (2002). Postpartum Depression: A Metasynthesis. Qualitative Health Research, 

12(4), 453-472. 

Beck, C. T. og Gable, R. K. (2002). Postpartum Depression Screening Scale Manual. Los 

Angeles: Western Psychological Services. 

Beck, C. T. og Indman, P. (2005). The Many Faces of Postpartum Depression. Journal of 

Obstetric, Gynecologic and Neonatal Nursing, 34, 569-576.  

Beck, C. T., Reynolds, M. A. og Rutowski, P. (1992). Maternity Blues and Postpartum 

Depression. Journal of Obstetric, Gynecologic and Neonatal Nursing, 21(4), 287-293. 

Bhatia, S. C., Baldwin, S. A. og Bhatia, S. K. (1999). Electroconvulsive Therapy During the 

Third Trimester of Pregnancy. The Journal of ECT, 15(4), 270-274. 

Boyce, P., Stubbs, J. og Todd, A. (1993). The Edinburgh Postnatal Depression Scale: 

Validation for an Australian sample. Australian and New Zealand Journal of 

Psychiatry, 27(3), 472-476. 



67 

 

 

Brouwers, E. P., van Baar, A. L. og Pop, V. J. (2001). Does the Edinburgh Postnatal 

Depression Scale measure anxiety? Journal of Psychosomatic Research, 51(5), 659–

663. 

Brugha, T. S., Sharp, H. M., Cooper, S. A., Weisender, C., Britto, D., Shinkwin, R. o.fl. 

(1998). The Leicester 500 Project. Social Support and the Development of Postnatal 

Depressive Symptoms, a Prospective Cohort Survey. Psychological Medicine, 28(1), 

63-79.  

Burt, V. K., Suri, R., Altshuler, L., Stowe, Z., Hendrick, V. C. og Muntean, E. (2001). The 

Use of Psychotropic Medication During Breast-Feeding. The American Journal of 

Psychiatry, 158, 1001-1009. 

Carter, A. S., Garrity-Rokous, F. E., Chazan-Cohen, R., Little, C. og Briggs-Gowan, M. J. 

(2001). Maternal Depression and Comorbidity: Predicting Early Parenting, 

Attachment Security, and Toddler Social- Emotional Problems and Competencies. 

Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 40(1), 18-26. 

Chabrol, H., Teissedre, F., Saint-Jean, M., Teisseyre, N., Rogé, B. og Mullet, E. (2002). 

Prevention and Treatment of Post-partum Depression: A Controlled Randomized 

Study on Women at Risk. Psychological Medicine, 32(6), 1039-1047. 

Clifford, C., Day, A., Cox, J. og Werrett, J. (1999). A Cross-cultural Analysis of the use of 

the Edinburgh Post-Natal Depression Scale (EPDS) in Health Visiting Practice. 

Journal of Advanced Nursing, 30(3), 655-664. 

Clinical Resource and Audit Group. (1996). Maternity Services Final Report. Edinborg: 

Höfundur. 

Cohen, S., Underwood, L. og Gottlieb, B. (2002). Social Support Measurement and 

Intervention: A Guide for Health and Social Scientists. New York: Oxford University 

Press. 



68 

 

 

Cooper, P. J., Murray, L., Wilson, A. og Romaniuk, H. (2003). Controlled Trial of the short- 

and long-term Effect of Psychological Treatment of post-partum Depression. The 

British Journal of Psychiatry, 182, 412-419. 

Coyle, B. og Adams, C. (2002). The EPDS: Guidelines for its use as part of a Maternal Mood 

Assessment. Community Practitioner, 75(10), 394-397. 

Cox, J. L. The Edinburgh Postnatal Depression Scale: Origins and Development of the 10-

item Edinburgh Postnatal Depression Scale. Bls.115-124 í: J. L. Cox, J. M. Holden 

(ritstj.) (1994). Perinatal Psychiatry: Use and Misuse of the Edinburgh Postnatal 

Depression Scale, London: Gaskell, The Royal Collage of the Psychiatrists.  

Cox, J. L. og Holden, J. M. (ritstj.) (1994). Perinatal Psychiatry: Use and misuse of the 

Edinburgh Postnatal Depression Scale. London: Gaskell, The Royal Collage of the 

Psychiatrists. 

Cox, J. L. og Holden, J. M. (2003). Perinatal mental health. A Guide to the Edinburgh 

Postnatal Depression Scale. (EPDS útg.) London: Gaskell.  

Cox, J. L., Holden, J. M. og Sagovsky, R. (1987). Detection of Postnatal Depression. 

Development of the 10-item Edinburgh Postnatal Depression Scale. The British 

Journal of Psychiatry, 150, 782-786. 

Cox, J. L., Murray, D. og Chapman, G. (1993). A Controlled Study of the Onset, Duration 

and Prevalence of Postnatal Depression. The British Journal of Psychiatry, 163, 27-

31. 

Cutrona, C. E. (1989). Ratings of Social Support by Adolescents and Adult Informants: 

Degree of Correspondence and Prediction of Depressive Symptoms. Journal of 

Personality and Social Psychology, 57(4), 723-730. 

Da Costa, D., Drista, M., Rippen, N., Lowensteyn, I. og Khalifé, S. (2006). Health-related 

Quality of Life in Postpartum Depressed Women. Archives of Women´s Mental 

Health, 9(2), 95–102. 



69 

 

 

Dalton, K. (1996). Depression After Childbirth. New York: Oxford University Press. 

Dennis, C.-L. (2003a). The Detection, Prevention, and Treatment of Postpartum Depression. Í 

D. Stewart, E. Robertson, C.-L. Dennis, S. Grace, og T. Wallington (Ritstj.), 

Postpartum Depression: Critical Literature Review and Recommendations. Toronto: 

Toronto Public Health. 

Dennis, C.-L. (2003b). The Effect of Peer Support on Postpartum Depression: A Pilot 

Randomized Controlled Trial. The Canadian Journal of Psychiatry, 48(2), 115-124. 

Dennis, C.-L. (2004a). Preventing Postpartum Depression Part II: A Critical Review of 

Nonbiological Interventions. The Canadian Journal of Psychiatry, 49(8), 526-538. 

Dennis, C.-L. (2004b). Can we Identify Mothers at risk for Postpartum Depression in the 

Immediate Postpartum Period using the Edinburgh Postnatal Depression Scale? 

Journal of Affective Disorders, 78(2), 163-169. 

Dennis, C.-L. (2004c). Treatment of Postpartum Depression, Part 2: A Critical Review of 

Nonbiological Interventions. The Journal of Clinical Psychiatry, 65(9), 1252-1265.  

Dennis, C.-L. og Creedy, D. (2004). Psychosocial and Psychological Interventions for 

Preventing Postpartum Depression. Cochrane Database of Systematic Reviews,18 (4), 

CD001134. 

Dennis, C.-L. og McQueen, K. (2007). Does Maternal Postpartum Depressive 

Symptomatology Influence Infant Feeding Outcomes? Acta Paediatrica, 96(4), 590-

594. 

Dennis, C.-L. og Ross, L. (2005). Relationships Among Infant Sleep Patterns, Maternal 

Fatigue, and Development of Depressive Symptomatology. Birth, 32(3), 187-193. 

Eberhard-Gran, M., Eskild, A., Tambs, K., Opjordsmoen, S. og Samuelsen, S. O. (2001). 

Review of Validation Studies of the Edinburgh Postnatal Depression Scale. Acta 

Psychiatrica Scandinavica, 104(4), 243-249. 



70 

 

 

Edwards, N., Murphy, M., Moyer, A. og Wright, A. (1995). Building and sustaining 

collective health action: A framework for community health practitioners. Ottawa: 

Community Health Research Unit, University of Ottawa. 

Elliott, S. A., Leverton, T. J., Sanjack, M., Turner, H., Cowmeadow, P., Hopkins J. o.fl. 

(2000). Promoting Mental Health After Childbirth: A Controlled Trial of Primary 

Prevention of Postnatal Depression. The British Journal of Clinical Psychology, 

39(3), 223–241. 

Epp, J. (1986). Achieving Health for All: A Framework for Health Promotion. Health 

Promotion International, 1(4), 419-428. 

Evans, J., Heron, J., Francomb, H., Oke, S. og Golding, J. (2001). Cohort Study of Depressed 

Mood During Pregnancy and After Childbirth. British Medical Journal, 323, 257–

260. 

Evins, G. G., Theofrastous, J. P. og Galvin, S. L. (2000). Postpartum Depression: A 

Comparison of Screening and Routine Clinical Evaluation. American Journal of 

Obstetrics and Gynecology, 182(5), 1080-1082. 

Eygló Ingadóttir og Marga Thome. (2006). Evaluation of Web-based Course for Community 

Nurses on Postpartum Emotional Distress. Scandinavian Journal of Caring Science, 

20(1), 86-92. 

Field, T., Diego, M. og Hernandez-Reif, M. (2006). Prenatal depression effects on the Fetus 

and Newborn: A Review. Infant Behavior and Development, 29(3), 445-455. 

Field, T., Grizzle, N., Scafidi, F. og Schanberg, S. (1996). Massage and Relaxation Therapies' 

Effects on Depressed Adolescent Mothers. Adolescence, 31(124), 903-911. 

Flynn, H. A., Henshaw, E. O’Mahen, H. og Forman, J. (2010). Patient Perspectives on 

Improving the Depression Referral Processes in Obstetrics Settings: a Qualitative 

Study. General Hospital Psychiatry, 32(1), 9–16. 



71 

 

 

Forman, D. R., O’Hara, M. W., Stuart, S., Gorman, L. L., Larsen, K. E. og Coy, K. C. (2007). 

Effective Treatment for Postpartum Depression is not Sufficient to Improve the 

Developing Mother-Child Relationship. Development and Psychopathology, 19(2), 

585-602. 

Gavin, N. I., Gaynes, B. N., Lohr, K. N., Meltzer- Brody, S., Gartlehner, G. og Swinson, T. 

(2005). Perinatal Depression: A Systematic Review of Prevalence and Incidence. 

Obstetrics and Gynecology, 106(5), 1071-1083. 

Georgiopoulos, A. M., Bryan, T. L., Wollan, P. og Yawn, B. P. (2001). Routine Screening for 

Postpartum Depression. The Journal of Family Practice, 50(2), 117–122. 

Gibson, J., McKenzie-McHarg, K., Shakespeare, J., Price, J. og Gray, R. (2009). A Systemic 

Review of Studies Validating the Edinburgh Postnatal Depression Scale in 

Antepartum and Postpartum Women. Acta Psychiatrica Scandinavica, 119(5), 350-

364. 

Gold, L. H. (2002). Postpartum Disorders in Primary Care: Diagnosis and Treatment. 

Primary Care: Clinics in Office Practice, 29(1), 27–41. 

Goodman, J. H. (2004). Postpartum Depression Beyond the Early Postpartum Period. Journal 

of Obstetric, Gynecologic and Neonatal Nursing, 33(4), 410-420. 

Grace, S. L., Evindar, A. og Stewart, D. E. (2003). The Effect of Postpartum Depression on 

Child Cognitive Development and Behavior: A Review and Critical Analysis of the 

Literature. Archives of Women´s Mental Health, 6(4), 263-274. 

Green, J. M. (1998). Postnatal Depression or Perinatal Dysphoria? Findings From a 

Longitudinal Community-Based Study Using the Edinburgh Postnatal Depression 

Scale. Journal of Reproductive and Infant Psychology, 16, 143-155. 

Grimshaw, J. M., Thomas, R. E., MacLennan, G., Fraser, C., Ramsay, C. R., Vale, L. o.fl. 

(2004). Effectiveness and Efficiency of Guideline Dissemination and Implementation 

Strategies. Health Technology Assessment 8(6), 1–72. 



72 

 

 

Gregoire, A. J., Kumar, R., Everitt, B., Henderson, A. F. og Studd, J. W. (1996). Transdermal 

Oestrogen for Treatment of Severe Postnatal Depression. The Lancet, 347(9006), 930-

933.  

Gunlicks, M. L. og Weissman, M. M. (2008). Change in Child Psychopathology With 

Improvement in Parental Depression: A Systematic Review. Journal of the American 

Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 47(4), 379-389. 

Haglund, K., Von Essen, L., Von Knorring, L. og Sidenvall, B. (2004). Medication 

Administration in Inpatient Psychiatric Care -- Get Control and Leave Control. 

Journal of Psychiatric and Mental Health Nursing, 11(2), 229-234. 

Hannah, P., Adams, D., Lee, A., Glover, V. og Sandler, M. (1992). Links Between Early 

Post-Partum Mood and Post-Natal Depression. The British Journal of Psychiatry, 160, 

777-780. 

Harris, B. (1994). Biological and Hormonal Aspects of Postpartum Depressed Mood. The 

British Journal of Psychiatry, 164, 288-292. 

Harris, B., Huckle, P., Thomas, R., Johns, S. og Fung, H. (1989). The Use of Rating Scales to 

Identify Post-Natal Depression. The British Journal of Psychiatry, 154, 813-817. 

Harris, B. og Jamil, N. The Edinburgh Postnatal Depression Scale and its predecessors. Bls. 

169-179 í: J. L. Cox, J. M. Holden (ritstj.). (1994). Perinatal Psychiatry: Use and 

misuse of the Edinburgh Postnatal Depression Scale, London: Gaskell, The Royal 

Collage of the Psychiatrists. 

Hatton, D. C., Harrison-Hohner, J., Coste, S., Dorato, V., Curet, L. B. og McCarron, D. A. 

(2005). Symptoms of Postpartum Depression and Breastfeeding. Journal of Human 

Lactation, 21(4), 444 –449. 

Hay, D. F., Pawlby, S., Angold, A., Harold, G. T. og Sharp, D. (2003). Pathways to Violence 

in the Children of Mothers who Were Depressed Postpartum. Developmental 

Psychology, 39(6), 1083-1094. 



73 

 

 

Hay, D. F., Pawlby, S., Sharp, D., Asten, P., Mills, A. og Kumar, R. (2001). Intellectual 

Problems Shown by 11-year-old Children Whose Mothers Had Postnatal Depression. 

Journal of Child Psychology and Psychiatry, 42(7), 871–889. 

Helga Hinriksdóttir. (2011, 16.apríl). Viðtal höfunda við Helgu Hinriksdóttur um Mellow 

Parenting. 

Henderson, V. (1964). The Nature of Nursing. The American Journal of Nursing, 64(8), 62-

68. 

Hendrick, V., Altshuler, L., Strouse, T. og Grosser, S. (2000). Postpartum and 

Nonpostpartum Depression: Differences in Presentation and Response to 

Pharmacologic Treatment. Depression and Anxiety, 11(2), 66-72. 

Hewitt, C. E., Gilbody, S. M., Brealy, S., Paulden, M., Palmer, S., Mann, R. o.fl. (2009). 

Methods to Identify Postnatal Depression in Primary Care: An Integrated Evidence 

Synthesis and Value of Information Analysis. Health Technology Assesment, 13(36), 

1-225.  

Hiscock, H. og Wake, M. (2002). Randomised Controlled Trial of Behavioural Infant Sleep 

Intervention to Improve Infant Sleep and Maternal Mood. British Medical Journal, 

324(7345), 1062-1065. 

Holden, J. (1994). Using the Edinburgh Postnatal Depression Scale in Clinical Practice. Bls., 

125-144 í: J. L. Cox, J. M. Holden (ritstj.). Perinatal Psychiatry: Use and misuse of 

the Edinburgh Postnatal Depression Scale, London: Gaskell, The Royal Collage of 

the Psychiatrists. 

Holden, J. (1996). The Role of Health Visitors in Postnatal Depression. International Review 

of Psychiatry, 8(1), 79-86. 

Holden, J. M., Sagovsky, R. og Cox, J. L. (1989). Counselling in a General Practice Setting: 

Controlled Study of Health Visitor Intervention in Treatment of Postnatal Depression. 

British Medical Journal, 298 (6668), 223-226. 



74 

 

 

Honey, K. L., Bennett, P. og Morgan, M. (2002). A Brief Psycho-Educational Group 

Intervention for Postnatal Depression. British Journal of Clinical Psychology, 41(4), 

405-409. 

Horowitz, J. A. og Cousins, A. (2006). Postpartum Depression Treatment Rates for At-Risk 

Women. Nursing Research, 55(2), s23–s27. 

Hostetter, A., Stowe, Z. N., Strader, J. R., McLaughlin, E. og Llewellyn, A. (2000). Dose of 

Selective Serotonin Uptake Inhibitors Across Pregnancy: Clinical Implications. 

Depression and Anxiety, 11(2), 51-57. 

Ip, S., Chung, M., Raman, G., Chew, P., Magula, N., DeVine, D. o.fl. (2007). Breastfeeding 

and Maternal and Infant Health Outcomes in Developed Countries. Evidence Report-

Technology Assessment,153, 1-186. 

Jablensky, A. V., Morgan, V., Zubrick, S. R., Bower, C. og Yellachich, L-A. (2005). 

Pregnancy, Delivery, and Neonatal Complications in a Population Cohort of Women 

With Schizophrenia and Major Affective Disorders. The American Journal of 

Psychiatry, 162, 79–91. 

Jacobson, E. (1938). Progressive Relaxation (2.útgáfa). Oxford: University Chicago Press. 

Jomeen, J. og Martin, C. R. (2005). Confirmation of an Occluded Anxiety Component within 

the Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) During Early Pregnancy. Journal 

of Reproductive and Infant Psychology, 23(2), 143–154. 

Kendall, R. E., Chalmers, J. C. og Platz, C. L. (1987). Epidemiology of Puerperal Psychoses. 

The British Journal of Psychiatry, 150, 662-673. 

Kennedy, H. P., Beck, C. T. og Driscoll, J. W. (2002). A Light in the Fog: Caring for Women 

with Postpartum Depression. The Journal of Midwifery and Women´s Health, 47(5), 

318-330. 



75 

 

 

Klier, C. M., Muzik, M., Rosenblum, K. L. og Lenz, G. (2001). Interpersonal Psychotherapy 

Adapted for the Group Setting in the Treatment of Postpartum Depression. Journal of 

Psychotherapy Practice and Research, 10(2), 124-131. 

Kroenke, K., Spitzer, R. L. og Williams, J. B. (2001). The PHQ-9: Validity of a Brief 

Depression Severity Measure. Journal of General Internal Medicine, 16 (9), 606–613. 

Kumar, R. og Robson, K. (1984). A Prospective Study of Emotional Disorders in 

Childbearing. The British Journal of Psychiatry, 144, 35-47. 

Landlæknisembættið og Heilsugæslan. (2010). Ung-og smábarnavernd: Leiðbeiningar um 

heilsuvernd barna 0-5 ára. Reykjavík: Höfundur.  

Lane, A., Keville, R., Morris, M., Kinsella, A., Turner, M. og Barry, S. (1997). Postnatal 

Depression and Elation Among Mothers and Their Partners: Prevalence and 

Predictors. The British Journal of Psychiatry, 171, 550-555. 

Lam, P., Hiscock, H. og Wake, M. (2003). Outcomes of Infant Sleep Problems: A 

Longitudinal Study of Sleep, Behaviour, and Maternal Well-Being. Pediatrics 111(3), 

e203–e207. 

LaRocco-Cockburn, A., Melville, J., Bell, M. og Katon, W. (2003). Depression Screening 

Attitudes and Practices Among Obstetricia-Gynecologists. Obstetrics and 

Gynecology, 101(5), 892–898. 

Linda Bára Lýðsdóttir, Halldóra Ólafsdóttir og Jón Friðrik Sigurðsson. (2008). 

Fæðingarþunglyndi: Algengi, afleiðingar og helstu áhættuþættir. Tímarit 

Sálfræðingafélags Íslands, 13, 171-185. 

Linda Bára Lýðsdóttir, Halldóra Ólafsdóttir, Marga Thome, Jón Friðrik Sigurðsson og Louise 

Howard. (2011). Vísindi á vordögum. Læknablaðið, 97, 13.  

Lovejoy, M. C., Graczyk, P. A., O’Hare, E. og Neuman, G. (2000). Maternal Depression and 

Parenting Behavior: A Meta-Analytic Review. Clinical Psychology Review, 20(5), 

561-592. 



76 

 

 

Lumley, J., Austin, M-P. og Mitchell, C. (2004). Intervening to Reduce Depression After 

Birth: A Systematic Review of the Randomized Trials. International Journal of 

Technology Assessment in Health Care, 20(2), 128-144. 

MacArthur, C., Winter, H. R., Bick, D. E., Knowles, H., Lilford, R., Henderson, C. o.fl. 

(2002). Effects of Redesigned Community Postnatal Care on Womens’ Health 4 

Months After Birth: A Cluster Randomised Controlled Trial. The Lancet, 359(9304), 

378-385. 

Magnusson, M., Lagerberg, D. og Sundelin, C. (2011). How CanWe Identify Vulnerable 

Mothers Who do Not Reach Cut off 12 Points in EPDS? Journal of child health care, 

15(1), 39-49. 

Marcus, S. M., Barry, K. L., Flynn, H. A., Tandon, R. og Greden, J. F. (2001). Treatment 

Guidelines for Depression in Pregnancy. International Journal of Gynaecology & 

Obstetrics, 72(1), 61-70. 

Mason, L. og Poole, H. (2008) Views of Healthcare Staff and Mothers About Postnatal 

Depression Screening. Nursing Times, 104 (50-51), 44–47. 

Marteau, T. M. (1989). Psychological Costs of Screening. British Medical Journal, 299, 527 

Martins, C. og Gaffan, E. A. (2000). Effects of Early Maternal Depression on Patterns of 

Infant-Mother Attachment: A Meta-analytic Investigation. Journal of  Child 

Psychology and Psychiatry, 41(6), 737-746. 

Melkorka Árný Kvaran. (2011, 22. mars). Viðtal höfunda við Melkorku Árnýju Kvaran um 

kerrupúl. 

McIntosh, J. (1993). The Experience of Motherhood and the Development of Depression in 

the Postnatal Period. Journal of Clinical Nursing, 2(4), 243-249. 

McLean, P. D. og Hakstian, A. R. (1979). Clinical Depression: Comparative Efficacy of 

Outpatient Treatments. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 47(5), 818-

836.  



77 

 

 

Mills, E. P., Finchilescu, G. og Lea, S. J. (1995). Postnatal Depression - An Examination of 

Psychosocial Factors. South African Medical Journal, 85(2), 99-105. 

Misri, S., Kostaras, X., Fox, D. og Kostaras, D. (2000). The Impact of Partner Support in the 

Treatment of Postpartum Depression. The Canadian Journal of Psychiatry, 45(6), 

554-558.  

Misri, S., Reebye, P., Kendrick, K., Carter, D., Ryan, D., Grunau, R. E. o.fl. (2006). 

Internalizing Behaviors in 4-Year-Old Children Exposed in Utero to Psychotropic 

Medications. The American Journal of Psychiatry, 163, 1026-1032. 

Morgan, M., Matthey, S., Barnett, B. og Richardson, C. (1997). A Group Programme for 

Postnatally Distressed Women and Their Partners. Journal of Advanced Nursing, 

26(5), 913-920.  

Morrell, C. J., Slade, P., Warner, R., Paley, G., Dixon, S., Walters, S. J. o.fl. (2009). Clinical 

Effectiveness of Health Visitor Training in Psychologically Informed Approaches for 

Depression in postnatal women: Pragmatic Cluster Randomised Trial in Primary Care. 

British Medical Journal, 338(a3045), 1-10. 

Murray, L. og Carothers, A. D. (1990). The Validation of the Edinburgh Postnatal Depression 

Scale on a Community Sample. The British Journal of Psychiatry, 157, 288-290.  

Murray, L. og Cooper, P. J. (1997). Postpartum Depression and Child Development. 

Psychological Medicine, 27, 253-260. 

Murray, L., Cooper, J. P., Wilson, A. og Romaniuk, H. (2003). Controlled Trial of the Short- 

and Long-Term Effect of Psychological Treatment of Post-Partum Depression: 2. 

Impact on the Mother-Child Relationship and Child Outcome. The British Journal of 

Psychiatry,182, 420-427. 

Murray, L., Stanley, C., Hooper, R., King, F. og Fiori-Cowley, A. (1996). The Role of Infant 

Factors in Postnatal Depression and Mother–Infant Interactions. Developmental 

Medicine and Child Neurology 38(2), 109–119. 



78 

 

 

National Health Service. (2004). Perinatal Mental Health. Lothian: Höfundur. 

National Screening Committee. (2006). National Screening Committee Policy: Postnatal 

Depression. Bretland: Höfundur. 

NICE (2007). Antenatal and Postnatal Mental Health. Clinical Management and Service 

Guidance. NICE Clinical Guideline 45. London: National Institute for Clinical 

Excellence. 

Nonacs, R. og Cohen, L. S. (2002). Depression During Pregnancy: Diagnosis and Treatment 

Options. Journal of Clinical Psychiatry, 63(7), 24-30.  

Nulman, I., Rovet, J., Stewart, D. E., Wolpin, J., Pace-Asciak, P., Shuhaiber, S. o.fl. (2002). 

Child Development Following Exposure to Tricyclic Antidepressants or Fluoxetine 

Throughout Fetal Life: A Prospective, Controlled Study. The American Journal of 

Psychiatry, 159, 1889–1895. 

Oberlander, T. F., Reebye, P., Misri, S., Papsdorf, M., Kim, J. og Grunau, R. E. (2007). 

Externalizing and Attentional Behaviors in Children of Depressed Mothers Treated 

With a Selective Serotonin Reuptake Inhibitor Antidepressant During Pregnancy. 

Archives of Pediatrics and Adolescent Medicine, 161(1), 22-29. 

O'Hara, M. W., Rehm, L. P. og Campbell, S. B. (1983). Postpartum Depression. A Role for 

Social Network and Life Stress Variables. Journal of Nervous & Mental Disease, 

171(6), 336-341. 

O’Hara, M. W., Stuart, S., Gorman, L. L. og Wenzel, A. (2000). Efficacy of Interpersonal 

Psychotherapy for Postpartum Depression. Archives of General Psychiatry, 57(11), 

1039-1045. 

O‘Hara, M. W., Zekoski, E. M., Philipps, L. H. og Wright, E. J. (1990). Controlled 

Prospective Study of Postpartum Mood Disorders: Comparison of Childbearing and 

Nonchildbearing Woman. Journal of Abnormal Psychology, 99(1), 3-15. 



79 

 

 

Onozawa, K., Glover, V., Adams, D., Modi, N. og Kumar, R. C. (2001). Infant Massage 

Improves Mother-Infant Interaction for Mothers with Postnatal Depression. Journal of 

Affective Disorders, 63(1-3), 201-207.  

Oren, D. A., Wisner, K. L., Spinelli, M., Epperson, C. N., Peindl, K. S., Terman, J. S. o.fl. 

(2002). An Open Trial of Morning Light Therapy for Treatment of Antepartum 

Depression. The American Journal of Psychiatry, 159(4), 666-669. 

Orhon, F. S., Ulukol, B. og Soykan, A. (2007). Postpartum Mood Disorders and Maternal 

Perceptions of Infant Patterns in Well-Child Follow-Up Visits. Acta Paediatrica, 

96(12), 1777-1783. 

Overill, S. (1998). What are Integrated Care Pathways? Journal of Integrated Care, 2, 93–98 

Ólafur Bjarnason. (2011, 22. mars). Viðtal höfunda við Ólaf Bjarnason um 

þunglyndislyfjameðferð. 

Paxton, R., Shrubb, S., Griffiths, H., Cameron, L. og Maunder, L. (2000). Tiered Approach: 

Matching Mental Health Services to Needs. Journal of Mental Health, 9(2), 137-144. 

Paykel, E. S., Emms, E. M., Fletcher, J. og Rassaby, E. S. (1980). Life Events and Social 

Support in Puerperal Depression. The British Journal of Psychiatry, 136, 339-346. 

Pearlstein, T., Howard, M., Salisbury, A. og Zlotnick, C. (2009). Postpartum Depression. 

American Journal of Obstetrics and Gynecology, 4(200), 357-364. 

Puckering, C. (2005). Mind the Gap! Helping the Children of Mothers with Postnatal 

Depression. Child: Care, Health and Development, 31, 7-9. 

Puckering, C. (2009). Mellow Babies; Mellow Parenting with Parents and Infants. Í Barlow, J 

(Ritstj), Keeping the Baby in Mind: Infant Mental Health in Practice (Bls.155-157). 

East Sussex: Routledge. 



80 

 

 

Puckering, C., Rogers, J., Mills, M., Cox, A. D. og Mattsson-Graff, M. (1994). Process and 

Evaluation of a Group Intervention for Mothers with Parenting Difficulties. Child 

Abuse Review, 3(4), 299–310. 

Puckering, C., Evans, J., Maddox, H., Mills, M. og Cox, A. D. (1996). Taking Control: A 

Single Case Study of Mellow Parenting. Clinical Child Psychology and Psychiatry, 

1(4), 539–550. 

Rabheru, K. (2001). The Use of Electroconvulsive Therapy in Special Patient Populations. 

Canadian Journal of Psychiatry, 46(8), 710-719. 

Registered Nurses’ Association of Ontario (2002a). Crisis Intervention: Nursing Best 

Practice Guideline. Toronto: Registered Nurses’ Association of Ontario.  

Registered Nurses’ Association of Ontario (2002b). Supporting and Strengthening Families 

Through Expected and Unexpected Life Events: Nursing Best Practice Guideline. 

Toronto: Registered Nurses’ Association of Ontario.  

Reynolds, W. M. og Coats, K. I. (1986). A Comparison of Cognitive-Behavioral Therapy and 

Relaxation Training for the Treatment of Depression in Adolescents. Journal of 

Consulting and Clinical Psychology, 54(5), 653-660. 

Robertson, E., Grace, S., Wallington, T. og Stewart, D. E. (2004). Antenatal Risk Factors for 

Postpartum Depression: A Synthesis of Recent Literature. General Hospital 

Psychiatry, 26(4), 289-295. 

Robinson, J. (2003). Postnatal Depression Why Women Lie. British Journal of Midwifery, 

11(11), 679. 

Romito, P., Saurel-Cubizolles, M-J. og Lelong, N. (1999). What Makes New Mothers 

Unhappy: Psychological Distres One Year After Birth in Italy and France. Social 

Science and Medicine, 49(12), 1651-1661.  

Ross, L. E., Gilbert Evans, S. E., Sellers, E. M. og Romach, M. K. (2003). Measurement 

Issues in Postpartum Depression Part 2: Assessment of Somatic Symptoms Using the 



81 

 

 

Hamilton Rating Scale for Depression. Archives of Women’s Mental Health, 6(1), 59-

64. 

Ruiz, R. J. og Fullerton, J. T. (1999). The Measurement of Stress in Pregnancy. Nursing and 

Health Science, 1(1), 19-25. 

Salisbury, A. L., Lester, B. M., Seifer, R., LaGasse, L., Bauer, C. R., Shankaran, S. o.fl. 

(2007). Prenatal Cocaine Use and Maternal Depression: Effects on Infant 

Neurobehavior. Neurotoxicology and Teratology, 29(3), 331-340. 

Schoppmann, S. og Lüthi, R. (2009). Insights from Inside: The Duties and Activities of 

Nurses at the Psychiatric Clinic Münsterlingen (CH). A qualitative study. Journal of 

Psychiatric and Mental Health Nursing, 16(7), 606-620.  

Scottish Executive. (2001a). Our National Health: A Plan for Action a Plan for Change. 

Edinborg: Höfundur. 

Scottish Executive. (2001b). Framework for Maternity Services. Edinborg: Höfundur. 

Scottish Executive. (2001c). Nursing for Health: A Review of the Contribution of Nurses, 

Midwives and Health Visitors to Improving the Public’s Health in Scotland. 

Edinborg: Höfundur. 

Scottish Intercollegiate Guidelines Network. (2002). SIGN 60: Postnatal Depression and 

Puerperal Psychosis. Edinborg: Höfundur. 

Shakespeare, J. (2001). Evaluation of Screening for Postnatal Depression Against the 

National Screening Committee Handbook Criteria. Bretland: National Screening 

Committee. 

Shakepeare, J. (2002). Health Visitors Screening for PND Using the EPDS: A Process Study. 

Community Practitioner, 75, 381-384. 



82 

 

 

Sharp, D., Hay, D., Pawlby, S., Schmücker, G., Allen, H. og Kumar, R. (1995). The Impact 

of Postnatal Depression on Boy’s Intellectual Development. Journal of Child 

Psychology and Psychiatry, 36(8), 1315–1336. 

Sohr-Preston, S. L. og Scaramella, L. V. (2006). Implications of Timing of Maternal 

Depressive Symptoms for Early Cognitive and Language Development. Clinical 

Child and Family Psychology Review, 9(1), 65-83. 

Spinelli, M. G. (1997). Interpersonal Psychotherapy for Depressed Antepartum Women: A 

Pilot Study. The American Journal of Psychiatry, 154(7), 1028-1030. 

Spitzer, R. L., Kroenke, K. og Williams, J. B. (1999). Validation and Utility of a Self-report 

Version of PRIME-MD: The PHQ Primary Care Study. Journal of the American 

Medical Associaton, 282 (18), 1737–1744. 

Steinberg, S. I. og Bellavance, F. (1999). Characteristics and Treatment of Women with 

Antenatal and Postpartum Depression. The International Journal of Psychiatry in 

Medicine, 29(2), 209-233.  

Suri, R., Stowe, Z., Hendrick, V., Hostetter, A., Widawski, M. og Altshuler, L. (2002). 

Estimates of Nursing Infant Daily Does to Fluoxetine Through Breast Milk. 

Biological Psychiatry, 52(5), 446-451. 

Sylvía Ingibergsdóttir. (2010). Hjúkrunarfræðingar og árangur hugrænnar atferlismeðferðar. 

Tímarit hjúkrunarfræðinga, 86 (1), 28-31. 

Teissédre, F. og Chabrol, H. (2004). Detecting Women at Risk for Postnatal Depression 

Using the Edinburgh Postnatal Depression Scale at 2 to 3 Days Postpartum. The 

Canadian Journal of Psychiatry, 49 (1), 51-54. 

Thome, M. (1999a). Mæður óværra ungbarna: Hvaða heilbrigðisþjónustu fá þær vegna 

þunglyndiseinkenna og foreldrastreitu? Tímarit hjúkrunarfræðinga, 4, 225-233. 



83 

 

 

Thome, M. (1999b). Geðheilsuvernd mæðra eftir fæðingu: Greining á vanlíðan með 

Edinborgarþunglyndiskvarðanum og viðtölum. Reykjavík: Rannsóknarstofnun í 

hjúkrunarfræði. 

Thome, M. (2003). Severe Postpartum Distress in Icelandic Mothers with Difficult Infants: A 

Follow-Up Study on Their Health Care. Scandinavian Journal of Caring Science, 

17(2), 104-112. 

Thome, M. og Skuladottir, A. (2005). Evaluating a Family-Centered Intervention for Infant 

Sleep Problems. Journal of Advanced Nursing, 50(1), 5-11. 

Thome, M., Brynja Örlygsdóttir, Arna Skúladóttir, Eygló Ingadóttir og Björg 

Guðmundsdóttir. (2004). Geðvernd eftir barnsburð. Reykjavík: Endurmenntun 

Háskóla Íslands. 

Turner, K. M., Chew-Graham, C., Folkes, L. og Sharp, D. (2010). Women´s Experiences of 

Health Visitor Delivered Listening Visits as a Treatment for Postnatal Depression: A 

Qualitative Study. Patient Education and Counselling, 78(2), 234-239. 

Verkerk, K., Van Veenendaal, H., Severens, J. L., Hendriks, E. J. og Burgers, J. S. (2006). 

Considered Judgment in Evidence-Based Guideline Development. International 

Journal for Quality in Health Care, 18(5), 365–369 

Viðmælandi 1. (2011, 27. apríl). Viðtal höfunda við viðmælanda 1 um fyrirlagningu EPDS 

kvarðans á heilsugæslustöð á höfuðborgarsvæðinu. 

Viðmælandi 2. (2011, 27.apríl). Viðtal höfunda við viðmælanda 2 um fyrirlagningu EPDS 

kvarðans á heilsugæslustöð á landsbyggðinni. 

Vickers, A. og Zollman, C. (1999). ABC of Complementary Medicine: Massage Therapies. 

British Medical Journal, 319, 1254-1257. 

de Vreede. I. M., Burger. H. og van Vliet. I. M. (2005). Prediction of Response to ECT With 

Routinely Collected Data in Major Depression. Journal of Affective Disorders, 86(2-

3), 323-327. 



84 

 

 

Weissman, M. M., Pilowsky, D. J., Wickramaratne, P. J., Talati, A., Wisniewski, S. R., Fava, 

M. o.fl. (2006). Remissions in Maternal Depression and Child Psychopathology. 

Journal of the American Medical Association, 295(12), 1389-1398. 

Weissman, M. M., Wickramaratne, P., Nomura, Y., Warner, V., Pilowsky, D. og Verdeli, H. 

(2006). Offspring of Depressed Parents: 20 Years Later. American Journal of 

Psychiatry, 163, 1001-1008. 

Whooley, M. A., Avins, A. L., Miranda, J. og Browner, W. S. (1997). Case-Finding 

Instruments for Depression. Two Questions Are as Good as Many. Journal of General 

Internal Medicine, 12(7), 439–445. 

Wickberg, B. og Hwang, C. P. (1996a). The Edinburgh Postnatal Depression Scale: 

validation on a Swedish community sample. Acta Psychiatrica Scandinavica, 94(3), 

181-184. 

Wickberg, B. og Hwang, C. P. (1996b). Counselling of Postnatal Depression: A Controlled 

Study on a Population Based Swedish Sample. Journal of Affective Disorders, 39(3), 

209-216. 

Wisner, K. L., Parry, B. L. og Piontek, C. M. (2002). Postpartum Depression. The New 

England Journal of Medicine, 347(3), 194-199. 

Wittkampf, K. A., Naeije, L., Schene, A. H., Huyser, J. og van Weert, H. C. (2007). 

Diagnostic Accuracy of the Mood Module of the Patient Health Questionnaire: A 

Systematic Review. General Hospital Psychiatry, 29(5), 388–395. 

Wright, L. og Leahey, M. (2000). Nurses and Families, A Guide to Family Assessment and 

Intervention (3.útgáfa). Philadelphia: Davis Co. 

Yamashita, H., Yoshida, K., Nakano, H. og Tashiro, N. (2000). Postnatal Depression in 

Japanese Women: Detecting the Early Onset of Postnatal Depression by Closely 

Monitoring the Postpartum Mood. Journal of Affective Disorders, 58(2), 145-154. 



85 

 

 

Yelland, J., McLachlan, H., Forster, D., Rayner, J. og Lumley, J. (2007). How is Maternal 

Psychosocial Health Assessed and Promoted in the Early Postnatal Period? Findings 

from a review of hospital postnatal care in Victoria, Australia. Midwifery 23(3), 287–

297. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



86 

 

 

Viðauki 

Fylgiskjal 1 

Edinborgarþunglyndiskvarðinn (EPDS) 

Með eftirfarandi spurningalista er verið að kanna líðan kvenna eftir barnsburð. Vinsamlega 

settu kross fyrir framan þá staðhæfingu sem kemst næst því að lýsa hernig þér hefur liðið 

síðastliðna viku. 

1) Ég hef getað hlegið og séð broslegu hliðarnar á lífinu: ( ) eins mikið og áður. ( ) ekki 

alveg eins mikið og áður. ( ) alls ekki eins mikið og áður. ( ) alls ekki. 

2) Ég hlakka til ýmissa atburða: ( ) eins mikið og áður. ( ) aðeins minna en áður. ( ) alls 

ekki eins mikið og áður. ( ) alls ekki. 

3) Ég hef ásakað sjálfa mig að ósekju þegar eitthvað fór úrskeiðis: ( ) já, yfirleitt. ( ) já, 

stundum. ( ) sjaldan. ( ) nei, aldrei. 

4) Ég hef verið kvíðin eða áhyggjufull þó ég hafi ekki haft ástæðu til: ( ) nei, alls ekki. ( ) 

næstum aldrei. ( ) já, stundum. ( ) já, mjög oft. 

5) Ég hef verið hrædd eða strekkt á taugum þó ég hafi ekki haft ástæðu til: ( ) já, nokkuð 

oft. ( )já, stundum. ( ) nei, sjaldan. ( ) nei, aldrei. 

6) Allt hefur vaxið mér yfir höfuð: ( ) já, oftast hef ég ekki getað ráðið við neitt. ( ) já, 

stundum hefur mér gengið verr en vanalega. ( ) nei, yfirleitt hefur allt gengið vel. ( ) 

nei, ég hef ráðið við hlutina eins og venjulega. 

7) Ég hef verið svo vansæl að ég hef átt erfitt með svefn: ( ) já, yfirleitt. ( ) já, stundum.  

( ) sjaldan. ( ) nei, aldrei. 
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8) Ég hef verið döpur og aum: ( ) já, nær alltaf. ( ) já, frekar oft. ( ) sjaldan. ( ) nei, alls 

ekki. 

9) Ég hef verið svo vansæl að ég hef grátið: ( ) já, mjög oft. ( )já, stundum. ( ) einstaka 

sinnum. ( ) nei, aldrei. 

10) Mér hefur dottið í hug að gera sjálfri mér mein: ( ) já, nokkuð oft. ( ) stundum. ( ) nær 

aldrei. ( )aldrei. 
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Fylgiskjal 2 

PDSS 

Spurningalisti um líðan móður eftir barnsburð 

Hér fyrir neðan er listi yfir staðhæfingar sem lýsa því hvernig móður getur liðið eftir barnsburð. 

Vinsamlegast segðu til um hve mikið sammála eða ósammála þú ert þessum staðhæfingum. Dragðu 

hring um þá tölu sem best lýsir því hvernig þér hefur liðið undanfarnar 2 vikur. Lestu hverja lýsingu 

vandlega. Dragðu svo hring um þá tölu sem á best við þig. Merktu aðeins við eina tölu hjá hverju atriði 

og notaðu eftirfarandi skala 

1      2                                3       4                   5 

Mjög ósammála  Ósammála       Hvorki sammála  Sammála            Mjög sammála 

         né ósammála 

Ef þú vilt breyta svari, settu þá „X“ yfir það og dragðu nýjan hring um það svar sem verður endanlega 

fyrir valinu. 

Hvernig hefur þér liðið síðustu tvær vikur? 

 

1   Ég átti erfitt með að sofa jafnvel þó barnið mitt svæfi.…...………         1           2           3            4      5 

2   Ég varð kvíðin jafnvel vegna smæstu hluta sem snertu barnið mitt…   1           2           3            4      5 

3   Mér leið eins og tilfinningar mínar væru á fleygiferð……………            1            2            3            4      5 

4   Mér fannst eins og ég væri að missa vitið...……………………              1           2            3             4      5 

5   Ég var hrædd um að ég mundi aldrei verða ég sjálf aftur……….           1           2            3             4      5 

6   Mér fannst ég ekki vera eins góð móðir og mig langaði að verða……    1          2            3            4      5 

 

 

 

 

ósammála 

   
 

samm

ála 
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7   Ég hef hugsað um að dauðinn virðist vera eina leiðin út úr þessari  

martröð          1          2            3             4     5 

8   Ég missti matarlystina…………………………………………………          1          2            3             4     5 

9   Mér fannst ég vera algjörlega yfirbuguð……………..……………              1         2             3             4     5 

10  Ég var hrædd um að ég yrði aldrei aftur ánægð………………                 1         2            3            4      5 

11  Ég gat ekki einbeitt mér að neinu………………………………                 1         2            3            4      5 

12  Mér fannst ég ekki þekkja sjálfa mig lengur……………………..   1        2             3            4      5 

13  Mér fannst margar aðrar mæður betri en ég…………………………    1       2             3            4       5 

14  Ég fór að að hugsa um að ég væri betur komin dáin…………..…              1       2             3            4       5 

15 Ég vaknaði upp af sjálfsdáðum um miðja nótt og átti erfitt með að  

sofna aftur………..                                                                                            1       2             3            4       5 

16  Ég hef verið svo óróleg og kvíðin að ég hef átt erfitt með að vera kyrr      1        2            3            4       5 

17  Ég grét mikið að ástæðulausu……………                                     1        2           3            4       5 

18  Ég hélt ég væri að verða brjáluð………………                                  1        2           3            4       5 

19  Ég vissi ekki lengur hver ég var…………………                                 1        2           3            4       5 

20  Ég hafði samviskubit vegna þess að ég fann ekki fyrir jafn mikilli ást á 

   barninu og ég ætti að gera…………………                                                1        2           3           4       5 

21  Mig langaði til að meiða sjálfa mig…………………                                  1 2           3           4      5 

22  Ég bylti mér lengi í rúminu á kvöldin þegar ég reyndi að sofna…      1  2          3           4      5 

23  Mér fannst ég ein í heiminum…………………                                   1  2          3           4      5 

24  Ég hef verið mjög pirruð…………                                                                1   2         3           4      5 

25  Ég átti erfitt með að taka einföldustu ákvarðanir……………                     1    2         3          4      5 

26  Mér fannst ég ekki vera eðlileg……………                                                   1    2 3         4       5 

27  Mér fannst ég verða að leyna tilfinningum sem tengjast barninu…               1    2  3        4       5 



90 

 

 

28  Mér fannst að barnið mitt væri betur komið án mín……………..             1       2    3        4    5 

29  Ég veit að ég verð að borða en ég gat það ekki……………                           1       2    3        4    5 

30  Mér fannst ég alltaf þurfa að halda mér á hreyfingu eða ganga um…….…        1       2    3        4     5 

31  Mér fannst ég vera uppfull af reiði og að því komin að springa………..             1        2    3        4     5 

32  Ég átti erfitt með að einbeita mér að því sem ég var að gera…………             1        2    3        4     5 

33  Mér fannst ég ekki vera raunveruleg……..                                                         1       2    3        4     5 

34  Mér fannst ég vera misheppnuð móðir……………                                          1         2     3       4     5 

35  Ég vildi bara yfirgefa þennan heim……………                                          1         2     3       4     5 

Post–Partum Depression Screening Scale.  Höfundar: C.T. Beck og R.K. Grable. Íslensk þýðing: Pétur 

Tyrfingsson 
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Fylgiskjal 3 

Viðtal við hjúkrunarfræðing 1(Viðmælandi 1) 

Hvernig fer skimunin með EPDS kvarðanum fram á þinni heilsugæslustöð? 

Svar: Við tökum 9 vikna skoðunina inni á heilsugæslustöðinni og reynir hver og einn 

hjúkrunarfræðingur að taka viðtalið við þær konur sem þær hafa farið heim til, þannig að það 

er komin tenging á milli þeirra áður. Auðvitað náum við því ekki alltaf, t.d. út af veikindum 

og fríum. Við reynum að skipuleggja 9 vikna skoðunina þannig að dagskráin hjá manni sé 

ekki mjög pökkuð í kringum hana, reynum kannski að hafa hana fyrir kaffitíma eða síðustu 

skoðun fyrir mat svo maður hafi opinn endann. Við byrjum á því að skoða barnið og vigta 

það og ræðum svo málefni sem tengjast því ef það er eitthvað sem foreldrar vilja ræða, 

kannski tengt brjóstagjöf. Ef pabbinn er með fer hann svo fram með barnið og klæðir það í og 

sinnir því á meðan að mamman svarar EPDS spurningalistanum. Annað herbergið hjá okkur 

er afstúkað svo móðirin fer þangað inn og svarar listanum og kemur svo fram til 

hjúkrunarfræðingsins með listann. Ef annað fólk er komið í skoðun, eins og gerist stundum, 

þá biður maður bara pabbann um að bíða frammi á meðan og lokar á milli svo móðirin fái 

frið. Ef konan er að skora hátt á listanum og það er eitthvað sem þarf að taka á, þá yfirleitt 

skipuleggjum við að hittast aftur. Oft er einhver sem kemur með í skoðunina, systkini 

barnsins eða einhver önnur truflun og þá reynum við að finna út úr því hvenær er hægt að 

hittast aftur.  

Hittist þið þá aftur hér á heilsugæslustöðinni? 

Svar: Ekkert frekar, við finnum bara út úr því með mömmunni hvað hún vill. Ég hef 

farið í auka heimsóknir heim eða þær hafa komið hingað, það er allur gangur á því. Ein kona 
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kom til dæmis bara ein eftir helgina, fyrri heimsóknin hafði verið á föstudeginum og hún kom 

svo á mánudeginum og þá gaf ég henni tíma á nafni barnsins, því við getum ekki skráð 

mömmuna á ungbarnaeftirlitið og þá gátum við setið og spjallað saman. Sem dæmi: Ein 

mamman kom með systur sína með sér og hluti af hennar vandamáli var að þessi sama systir 

var með krabbamein og það var partur af vanlíðan mömmunnar, þannig að við gátum ekki 

farið að tala um hlutina því systirin var þarna. Það hentaði þeirri mömmu að við vorum í 

sambandi í gegnum tölvupóst og það gekk mjög vel, það fóru nokkur bréf á milli og við 

hittumst líka.  

Vilja allar mæður sem fá yfir 12 stig þiggja viðtal eða ráðgjöf? 

Svar: Já flestar. Þær vilja ekki allar taka EPDS litstann, það er a.m.k. ein sem ég hef í 

huga sem vildi ekki svara spurningunum og ég hef á tilfinningunni að henni hafi ekki liðið 

vel en hún vildi ekki ræða það við mig og þá gat ég náttúrulega ekkert gert. Nema opnað 

umræðuna aftur seinna, en hún vildi ekki ræða það við mig og þá gat ég ekkert gert, þetta var 

í rauninni bara mín tilfinning og ég gat ekkert í því gert. En þær sem hafa skorað hátt hafa 

allar viljað aðstoð hingað til, auðvitað mismikla. Þær eru allar með einhverjar hugmyndir um 

það hvað þær vilja gera. 

Finnst þér að það þurfi að leggja EPDS listann fyrr fyrir en í 9 vikna skoðuninni? 

Svar: Nei, það mér finnst í rauninni ekki. Ég legg hann fyrr fyrir ef mér finnst þess 

þurfa. Það eru örfá skipti sem ég hef gert það. Það er alltaf þá til þess að hafa eitthvað í 

hendinni ef maður er búinn að tala við konuna og veit að henni líður illa og að hún muni 

skora hátt. Þá leggur maður listann fyrr fyrir til að hafa eitthvað í höndunum. Áður en listann 

kom til þá höfðum við ekkert í höndunum.  



93 

 

 

Hvað finnst þér um EPDS listann? 

Svar: Orðalaginu á honum var breytt, það var svolítið hallærislegt orðalagið í fyrstu 

útgáfunni. Konurnar geta náttúrulega svindlað á honum, maður hefur heyrt það út undan sér. 

Það hefur engin viðurkennt það fyrir mér, en það er mjög auðvelt að sjá út úr honum hvernig 

þú átt að svara ef þú vilt svara rétt. Það væri kannski það sem mér finnst ábótavant. Mér 

finnst samt að hann mætti ekkert vera mikið lengri. Ég hef heldur ekki lesið hann almennilega 

með tilliti til þess hvað mér finnist um hvert atriði. Erlendar konur eiga stundum erfitt með að 

skilja listann, hann er til í þýðingum en einnig hef ég reynt að fylla hann út með konunni sem 

er kannski ekki rétta notkunin á honum. Það er líklega betra en að gera ekki neitt. Mér finnst 

þær stundum misskilja listann og gera meira úr honum. Sumar eru að skora hátt en þegar 

maður talar við þær, þá ættu þær í raun ekki að vera að skora svona hátt, þær hafa bara 

misskilið spurningarnar. 

Hvernig er eftirfylgdin eftir 6 og 18 mánuði? 

Svar: Ég myndi segja að þar sé helsta brotalömin. Af því að á þeim tíma erum við ekki í 

svo miklu sambandi við konurnar. Þær koma í 8, 10 og 12 mánaða skoðanir og svo sjáum við 

þær ekki fyrr en í 18 mánaða skoðun og þá er barnalæknisskoðun og mikið er í gangi eins og 

bólusetning. Maður hefur kannski þétt samband við þær fyrst og svo dettur svolítið botninn úr 

því. Maður segir þeim náttúrulega alltaf að þeim sé velkomið að hafa samband og ég hef 

alltaf lagt mikla áherslu á það og ég held að þær upplifi það sjálfar, en ég veit það ekki fyrir 

víst því ég hef ekki spurt þær. Samt læt ég þær alltaf vita að þær geta komið, hringt og pantað 

símtal. 
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Og nýta þær sér það? 

Svar: Já mér finnst þær gera það. Ef þær fá mörg stig á listanum og búið er að koma 

þeim áfram í einhverja meðferð, þá eru þær ekki svo mikið að leita til manns.  

Fréttir þú ekkert af þeim? 

Svar: Nei, ég frétti kannski ekkert af þeim nema þær séu komnar með annað barn. Það 

er út af því að mitt starf er svo bundið við ungbarnaverndina. Ég reyni að koma þeim í 

samband við, ef þeim líður mjög illa, einhvern meðferðaraðila sem ég veit að heldur áfram 

með þær, því ég er ekki í aðstöðu til þess. Þannig reynir maður að haga því að þær komist í 

hendurnar á einhverjum meðferðaraðila sem þær geti haft áfram.  

Telur þú að það sé eitthvað hægt að bæta framkvæmd þessa ferlis hjá ykkur? 

Já, alveg örugglega. Það eina svona sem ég myndi vilja bæta hjá okkur er þessi 

eftirfylgni, sem mér finnst vera tilviljanakennd. Ég er með konuna á einhverjum lista hjá mér, 

en hvenær kíki ég á þennan lista? Nú svo reyni ég að hringja í hana og hún svarar ekki 

símanum, þannig að þetta er einhvern veginn ekkert fast í hendi. Það gengur yfirleitt mjög vel 

að hafa samband við mæðurnar símleiðis eða í tölvupósti ef þær vilja það, eða þær koma 

reglulega fyrst til að byrja með. En svo er þetta í vinnuleiðbeiningunum að endurmeta eigi 

eftir 18 mánuði ef þörf krefur og ég hugsa að það sé mjög sjaldan sem það er gert. Það þyrfti 

eiginlega að vera þannig að maður gæfi mömmunni tíma með því að skrá tíma á hana og hún 

fengi þá tíma eins og barnið. Þá væri sniðugt að gefa barninu tíma í 18 mánaða skoðunina og 

mömmunni einnig, en ég er bara get ekki skráð tíma á neinn annan en bara barnið. Þarna væri 

þá eitthvað svigrúm ef mamman vildi . 
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Þegar konur fá ekki yfir 12 stig og eru ekki í hættu í raun skv. kvarðanum en þú hefur á 

tilfinningunni að þeim líði illa, hver eru þín viðbrögð? 

Svar: Ég reyni að finna út úr því. Ef þær eru kvíðnar eða líður illa en skora ekki hátt þá 

eru þær oft í miklu sambandi við okkur. Það er kannski einhver kvíðaþáttur eða eitthvað slíkt 

hjá þeim og þá eru þær í miklu sambandi út af barninu og þá nær maður oft að spjalla við 

þær. Ef ég hef þá tilfinningu að þær séu á þessu gráa svæði, eru þær oft í miklu sambandi við 

okkur og leita til okkar. 

Finnst þér að lækka mætti mörkin niður fyrir 12 stig? 

Svar: Nei, það held ég ekki, ég hef það ekki á tilfinningunni.  

Heldur þú þá að þessar konur sem eru á gráa svæðinu, skori ekki hátt út af hreinskilni eða þá 

að þær séu kannski að reyna að fá ekki hátt skor því þær séu hræddar um að börnin verði 

tekin af þeim? 

Svar: Nei, örugglega ekki eða ég get ekki svarað þessu. Þær sem mér finnst líða illa 

koma stundum á óvart með því að skora ekki svo hátt. Þá er það kannski meira óöryggi og 

kvíði sem ég er að taka eftir eða mín tilfinning. Þær leita svo til okkar og finnst mér mjög gott 

ef þær leita mikið, því þá er maður alltaf í einhverju sambandi við þær og þá vita þær að það 

er auðvelt að ná í mann. Ég vil heldur ekki alltaf að ég sé að trufla þær, það er gott að þær 

hafi líka frumkvæði .  
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Fylgiskjal 4 

Viðtal við hjúkrunarfræðing 2(Viðmælandi 2) 

Getur þú lýst fyrir okkur hvernig skimunin með EPDS fer fram á þinni heilsugæslustöð? 

Svar: Við skimum allar mæður við 9 vikna skoðunina, eins og við höfum gert mjög 

lengi. Ef okkur finnst að móðirin sýni einkenni fyrir 9 vikna skoðunina, einhvers konar leiða 

eða kvíða eða depurðareinkenni, þá leggjum við EPDS fyrr fyrir. Ef móðir fær á milli 9 og 12 

stig þá endurtökum við mælinguna við 3 mánaða skoðunina. Ef móðir fær meira en 12 stig þá 

höfum við boðið henni upp á viðtal við lækni, heimilislækni þeirra eða geðhjúkunarfræðing 

eða boðið henni að hitta okkur oftar eða virkja fjölskylduna. Það fer bara mjög mikið eftir því 

hvað móðirin er tilbúin að ræða við okkur og þiggja.  

Eru allar konur tilbúnar til að þiggja einhver úrræði? 

Svar: Nei, sumar eru bara alls ekki tilbúnar í það. Sumum finnst tilhugsunin að hitta 

heimilislækni ekki spennandi en oftast þiggja þær að hitta okkur hjúkrunarfræðingana oftar. 

Það er ekkert fast ákveðið hve margar vitjanir kona fær eftir að hún skimast með 12 stig á 

EPDS, það fer bara eftir því hvað hentar henni.  

Finnst þér að leggja þurfi listann fyrr fyrir en í 9 vikna skoðuninni? 

Svar: Það er matsatriði hvort leggja ætti EPDS fyrir í 6 vikna skoðuninni. Þá er oft 

gráttímabilið gengið yfir og oft erum við að greina konur með meiri depurðareinkenni á 

meðan á gráttímabilinu stendur, sem er svona við 4-6 vikur eftir barnsburð. Það getur líka 

verið fyrr ef það er mikið álag í fjölskyldunni.  
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Leggur þú listann stundum fyrr fyrir en við 9 vikna? 

Svar: Já það er metið í hvert skipti og við leggjum hann stundum fyrr fyrir. Ég er nýlega 

búin að taka við ung og smábarnaverndinni. Mér finnst ekki í föstum skorðum skráningin á 

hvort EPDS sé svarað og við sjáum að það sé búið að leggja EPDS fyrir í SÖGUkerfinu en 

sjáum ekki hvað kom út úr skimuninni. Það kemur hvergi fram í skýrslu barnsins, sem er 

kannski skiljanlegt því hver skýrsla á að vera einstaklingsmiðuð í SÖGUkerfinu en þar sem 

andleg líðan móðurs er svo samofin líðan barnsins þá finnst mér að það þurfi að vera eitthvað 

sem gefur til kynna á svæðinu um mömmuna. Hér á okkar stöð gerum við alltaf sér blað fyrir 

mömmuna og sér fyrir barnið í hverri vitjun, en mér finnst þetta vanta. En það sem við höfum 

gert, sem er ekki alveg rétt, að við höfum skilið eftir EPDS blaðið í skýrslu barnsins þannig 

að það hefur fylgt barninu, þannig að við sjáum alltaf hvað mamman er að fá svo við vitum 

hvort við þurfum að fylgja henni eftir. Mér finnst vanta hvernig við eigum að halda utan um 

þetta og hvað er leyfilegt í raun og veru. Því þetta er skýrsla sem báðir foreldrar eiga rétt á að 

skoða og mæður vilja kannski ekki alltaf að pabbinn komist inn í þessi gögn. Ég er nýlega 

tekin við og þetta er svona það sem ég er að velta fyrir mér núna, hvernig ég eigi að snúa mér 

í þessu. Og það skiptir náttúrulega máli hvað við skrifum um fjölskylduna og líka hvað við 

skrifum um pabbann því það er búið að koma í ljós að þunglyndi hans hefur líka áhrif á 

sambandið og þá er spurningin eigum við að skima þá líka? Þetta er svolítið umræður sem við 

þurfum að skoða.  
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Hvernig er eftirfylginni háttað eftir 6 mánuði? 

Svar: Við höfum ekki lagt EPDS markvisst fyrir 6 mánuðum eftir fæðingu, því við 

getum ekki séð hvað mæður hafa verið að skora áður. Við spyrjum hvernig sé að ganga  og 

hvernig þeim líði í öllum þessum skoðunum. Við gefum foreldrum alltaf tækifæri til að tala 

við okkur. 

En eru konurnar duglegar að hafa samband af fyrra bragði? 

Svar: Bæði og. Það hefur komið upp á að móðir hefur viðurkennt fyrir okkur, kannski 

þegar henni er farið að líða verr, að fyrst þegar listinn var lagður fyrir þá hafi hún ekki svarað 

eftir bestu vitund. Það hefur komið fyrir í kringum 3 mánaða skoðunina. Þetta er náttúrulega 

bara skimunartæki, þannig að við vitum alltaf að þær geta svarað þannig. En við reynum að 

kynna listann þannig að þetta sé bara fyrir þær og við séum að hugsa um líðan þeirra og 

barnsins og þess vegna var farið af stað með þessa kembileit.  

Hvernig er með þær konur sem fá ekki yfir 12 stig en virðast eiga við einhverja vanlíðan að 

stríða? Hvað er gert fyrir þær? 

Svar: Við reynum að öðlast trúnað hjá viðkomandi og það er oft sem við segjum: ,,Ég 

sé að þetta hefur verið þér erfitt“. Maður reyni að spegla það sem maður sér. Við það fáum 

við oft fram hvernig henni líður virkilega. En oft eru einhverjir erfiðleikar, konur eru oft 

meyrar og svo eru kannski erfiðleikar í parasambandinu og þá bendum við líka oft bara á 

félagsþjónustuna ef það á við. Maður reynir bara að finna úrræði sem henta fyrir viðkomandi 

fjölskyldu. Ef konur eru einmana þá erum við að benda á mömmumorgna og svoleiðis. Við 
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erum að benda konunum á hvar þær geta brotist út. Og við leitumst við að koma þeim í 

sambandi við aðrar mæður. 
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Fylgiskjal 5 

Heimildatafla 

Höfundur, ártal og titill Rannsóknarsnið, 

tilgangur og fjöldi 

þátttakenda 

Niðurstöður Athugasemdir 

Teissédre og Chabrol 

(2004). 

Detecting Women at risk 

for Postnatal Depression 

Using the Edinburgh 

Postnatal Depression 

Scale at 2 to 3 Days 

Postpartum 

Spurningalistar afhentir. 

Tilgangur 

rannsóknarinnar var að  

meta getu EPDS 

kvarðans þegar hann er 

lagður fyrir tveimur til 

þremur dögum eftir 

barnsburð. 

N:1154 sængurkonur 

Fyrirlagning EPDS 

kvarðans tveimur til 

þremur dögum eftir 

barnsburð er hjálpleg leið 

til þess að finna þær 

konur sem eru í 

áhættuhópi fyrir 

fæðingarþunglyndi. 

Upplýsingar vantaði um 

félagslega stöðu 

kvennanna sem getur haft 

áhrif á niðurstöður 

rannsóknarinnar 

Flynn, Hanshaw, 

O´Mahen og Forman 

(2009). Patient 

perspectives on 

improving the depression 

referral processes in 

obstetrics settings: a 

qualitative study 

Lýsandi, eigindleg 

rannsókn.Tilgangur 

rannsóknarinnar var að 

upplýsa um það sem 

mælir með eftirfylgd með 

skimunum fyrir 

fæðingarþunglyndi og 

tilvísunum til 

kvensjúkdómalækna. 

Byggt á svörum frá úrtaki 

kvenna um hvað hefur 

áhrif á notkun þeirra á 

úrræðum við meðferð 

þunglyndisins og 

þátttöku. N:23 konur 

Rannsóknin gefur það til 

kynna að núverandi 

vinnubrögð við skimun 

og meðferðartilvísunum 

við þunglyndi samræmist 

ekki þeim skynjuðu 

áhrifum á meðferð meðal 

kvennanna í 

rannsókninni.  

 

Vantaði samanburðarhóp 

og úrtakið var lítið. 
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Evins, Theofrastous og 

Galvin (2000). 

Postpartum depression: A 

comparison of screening 

and routine clinical 

evaluation. 

Samanburðarrannsókn. 

Rannsóknin bar saman 

skilvirkni venjubundins 

klínísks mats á skimun 

með EPDS kvarðanum 

fyrir fæðingarþunglyndi í 

námskeiði fyrir þjálfun 

nema í heilbrigðisstéttum. 

N:391 konur. 

Tilvik fundin með EPDS 

kvarðanum voru mun 

fleiri en tilvik fundin með 

tilviljanakenndum 

uppgötvunumvið 

venjubundið klínískt mat. 

EPDS kvarðinn er 

skilvirk viðbót við klínísk 

viðtöl við greiningu á 

fæðingarþunglyndi og 

ætti að nota hann við 

þjálfun nema. 

Konurnar í hópunum 

tveimur voru svipaðar ef 

litið er til aldurs, hversu 

oft þær höfðu verið 

þungaðar (gravida), 

hversu oft þær höfðu 

eignast börn (para), 

menntunar, 

tryggingarstöðu og 

heilsugæslu.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MacArthur, Winter, 

Bick, Knowles, Lilford, 

Henderson (2002). 

Effects of redesigned 

community postnatal care 

on womens’ health 4 

months after birth: A 

cluster randomised 

controlled trial. 

Handahófskennd 

samanburðarrannsókn. 

Rannsóknin var gerð til 

þess að meta þjónustu 

eftir barnsburð í 

samfélaginu sem var búið 

að endurhanna til þess að 

bera kennsl á og hafa 

stjórn á mismunandi 

Endurhönnun á 

umönnunarþjónustu svo 

að henni verði stjórnað af 

ljósmæðrum, sveigjanleg 

og sérsniðin að þörfum 

kvenna gæti hjálpað til 

við að bæta geðheilsu og 

draga úr líklegu 

þunglyndi 4 mánuðum 

Ljósmæðurnar notuðu 

EPDS kvarðann til þess 

að bera kennsl á helstu 

þarfir kvennanna. 
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þörfum einstaklinga.  

N: 2064 konur 

eftir barnsburð.  

Misri, Kostaras, Fox og 

Kostaras (2000). 

The impact of partner 

support in the treatment 

of postpartum depression 

Samanburðarrannsókn. 

Tilgangur 

rannsóknarinnar var að 

ákvarða hvaða áhrif 

stuðningur maka hafði á 

meðferð 23-46 ára mæðra 

sem þjáðist af 

fæðingarþunglyndi.       

N: 29 konur 

Konurnar í 

rannsóknarhópnum sýndu 

umtalsverða minnkun á 

einkennum þunglyndis og 

öðrum geðsjúkdómum 

miðað við konurnar í 

samanburðarhópnum. 

Hins vegar versnaði 

almenn heilsa kvennanna 

í samanburðarhópnum 

miðað við 

rannsóknarhópinn.  

Stuðningur maka hefur 

marktæk áhrif á konur 

sem þjást af 

fæðingarþunglyndi. 

Úrtakið var mjög lítið. 

Whooley, Avins,  

Miranda og Browner 

(1997). 

Case-finding instruments 

for depression. Two 

questions are as good as 

many 

 

Samanburðarrannsókn. 

Tilgangur 

rannsóknarinnar var að 

skera úr um gildi tveggja 

spurninga case-finding 

tæki fyrir þunglyndi borið 

saman við sex önnur gild 

mælitæki.  N: 536 

fullorðnir sjúklingar sem 

ekki þjáðust af maníu eða 

geðklofa. 

Tveggja spurninga 

mælitækið er hjálplegt 

við að uppgötva 

þunglyndi við fyrstu 

skoðun (heilsugæslu). 

Það hefur svipaða 

eiginleika og önnur 

mælitæki sem notuð eru 

og tekur styttri tíma.   

Betra hefði verið ef að 

heilbrigðisstarfsmaður 

hefði spurt spurninganna 

beint í stað þess að leggja 

fyrir spurningalista. 

 




