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Indenfor de sidste årtier er der foretaget talrige spørgeske​ma- og interview-undersøgelser, som har forsøgt at give et overblik over, hvor mange kvinder, der reagerer med psykisk og fysisk ubalance i efterfødselsperioden. 
Når jeg overfor sundhedsplejersker og andre fagfolk, som har med den gravide og nybagte familier at gøre har nævnt, at ca. hver 4. kvinde og hver 8. mand får en efterfødselsreaktion, som varer mere end 14 dage, og som beskrives som belastende for både den ramte og for de pårørende, er jeg ofte blevet mødt med undren over, om det kan dreje sig om så mange. Det svarer ikke til de erfaringer, sundhedspersonalet har. Det har sine ganske specielle grunde, som jeg skal forsøge at gøre rede for i det følgende. 

Grunde til lav opdagelsesprocent

De fleste nybagte mødre er klar over, at de ikke rigtigt er sig selv, men de er tilbageholdende med at fortælle det til andre. De frygter, at de vil blive betragtet som inkompetente eller som "dårlige mødre", og de kan frygte, at de vil få den besked, at de bare skal tage sig sammen. 
En mor, som har tanker om at skade sig selv, eller som frygter, at hun vil komme til at skade sit barn, vil måske være tilbageholdende med at fortælle det til sin sundhedsplejerske, fordi hun kan være bange for, at sundhedsplejersken vil fjerne hendes barn.
Desuden opfattes efterfødselsreaktioner ofte af kvinder som værende et socialt snarere end et psykisk problem.

Der er mange grunde til, at deprimerede mødre ikke selv søger hjælp. De ved måske ikke, at de er deprimerede, og at der kan gøres noget for at ændre på tilstanden. For nogle - specielt førstegangsmødre - kan ugebladenes fremstilling af den strålende, perfekte mor for​stærke følelser af utilstrækkelighed og få en depression til at se ud som en personlig fiasko. 

Kvinder, som finder ud af, at de har brug for hjælp, kan være ude af stand til at bede om hjælp, eller de kan mene, at det med tale om deres følelser er spild af den professionelles tid.

Selvom sundhedsplejerskerne regel​mæssigt besøger mødre efter fødslen, er det ikke altid, at de opdager en efterfødselsreaktion. Det er der flere grunde til. For det første kan det være vanskeligt at bedømme, om moderen har en "normal" tristhed, eller om hendes lave stemningsleje er en del af en depressiv reaktion. For det andet kan sundhedsplejerskerne – selv om de identificerer en reaktion - være bekymrede for, om de kan håndtere situationen og give den rigtige vejledning eller omsorg. 

Nogle deprimerede kvinder vil helst ikke gå til læge, fordi de tror, deres problemer er for skamfulde eller banale. Lægen kan være tilbageholdende med at behandle efterfødselsreaktioner, fordi medicin kan være vanskelig at give til mødrene, når de ammer. 
Mange deprimerede mødre frygter konsekvenserne af deres betroelser. Tænk, hvis de fortæller om indholdet i deres frustration, om følelsesmæssige ubalancer eller manglende evne til at have med barnet at gøre og bliver anset for at være psykisk syge og indlagt på en psykiatrisk afdeling. Så er det mere sikkert at klage over ondt i maven eller hovedpine.  

Med mindre familielægen eller en vågen sundhedsplejerske stiller de rigtige spørgsmål ved et hjemmebesøg eller på kli​nikken, vil mange deprimerede mødre vælge at forblive tavse. De har brug for specifik tilladelse til at tale om sig selv. De har brug for tryghed og for at vide, at de ikke bliver fordømt, hvis de betror sig
 
 
.

Der er således mange forskellige årsager til den lave opdagel​sesprocent og mangel på behandling.

Problemer med undersøgelsesmetoderne

En række udenlandske undersøgelser - primært engelske og amerikanske - viser meget varierende procentsatser: 3% 
, 7% 
 og 30% 
.
Hvorfor er der så stort et udsving i antallet, og hvilke forskningsmetoder anvendes i undersøgelserne?

Når man gennemgår litteraturen, viser det sig, at diagnosen fødselsdepression ofte bruges til at dække et bredt spekter af psykiske reaktioner i efterfødselsforløbet. Flere forfattere bruger deres egne definitioner. 
Desuden varierer hyppigheden, hvormed tilstanden diagnosti​ceres af flere forskellige faktorer: undersøgelsesmetoder, kriterier for diagnosen, tidspunktet efter føds​len, hvor depressionen optræder og karakteristikken af de kvinder, der studeres.
Skandinaviske undersøgelser

Der findes enkelte nordiske forskningsresultater. Langt de fleste undersøgelser er foretaget i England og USA.
Lisbeth Brudal - en norsk psykolog, som har skrevet en dok​tordisputats om emnet - fandt, at mellem hver 3. og 4. ny​bagte mor fik en "fødselsdepression" 
.

I 1965 udsendte en svensk forskergruppe spørge​skemaer til 467 kvinder, som have født indenfor det sidste år. 25 % havde mere end 6 psykiatriske symptomer, hvor​af de mest al​mindelige var træthed, depression, irritabili​tet, anspændthed og angst 
. 

Endnu en svensk undersøgelse fra 1970, foretaget på bag​grund af en psykiatrisk interviewundersøgelse af 152 kvinder vi​ste, at 26,3% havde mildere psy​kiatri​ske sympto​mer, 25,3% moderate psyki​atriske symptomer og 19,3% klare psyki​atriske symptomer i efterfødsels-perioden 
. En undersøgelse fra 1975 viser samme tendens: 24% 
.

I Danmark er der foretaget meget lidt forskning på området. Else Christensen fandt i sin spørgeskemaundersøgelse af 38 adspurgte par, at 89% af kvin​derne i større eller mindre grad havde haft en kortere eller længere varende "psy​kisk nedtur" i løbet af det første halve år efter fødslen. For 51% af kvin​dernes vedkom​mende var der tale om en periode udover 1 måneds varig​hed, hvor de "havde følt sig depri​merede".  
Forfatteren skri​ver, at det dog nok var de færreste, der var deprimerede i klinisk forstand, men det vigtige er her, at det af den en​kelte kvinde blev oplevet som noget ube​hageligt og belastende 
.

I en dansk spørgeskemaundersøgelse fra 1992 
 blev 175 mødre fra 4 daginstitutioner spurgt om deres psykiske til​stand i efterfødsels-perioden. 64 skemaer blev besvaret. 8 % svarede bekræftende på, at de havde haft en fødselsde​pres​sion. 21,5% mente ikke selv, at de havde haft en fødselsdepres​sion, men deres symptomer svarede til, hvad man klinisk ville betegne det som (angst, følelse af at være en dårlig mor, negative følelser overfor barnet, træthed, hovedpine, uover​kommelighedsfornemmelse, gråd, isolationsfølelse og mindre​værdskomplekser).

Dansk Institut for Klinisk Epidemiologi (DIKE) har i 1985 udgivet en rapport på grundlag af en forbrugerundersøgelse af graviditet, fødsel og barselshvile. 3000 kvinder blev spurgt, om de følte sig deprimerede og nedtrykte efter fødslen. 29% svarede ja 
. 

Endnu en dansk undersøgelse fra 2009 screenede 1.311 førstegangsfødende for depression, hvilket svarer til 69% af alle førstegangsfødende og 58 flergangsfødende svarende til 4% af alle flergangsfødende.

Af de førstegangsfødende blev 9% af de screenede testet positive ved depressionstesten svarende til 7% af alle førstegangsfødende, mens 31 blev testet positive blandt flergangsfødende, svarende til 2% af alle flergangsfødende.

Den anvendte screeningsmetode var Edingburgh Postnatal Depression Scale
. 
Nogle af de nordiske undersøgelser udmærker sig på en helt speciel måde: De har også været opmærksomme på mændenes reak​tioner i forbindelse med, at de bliver fædre. Lisbeth Brudal fandt således, at hver 8. far fik en psykisk krisereaktion 
.
22% af mændene havde følt sig deprimerede udover 1 måned i Else Christensens undersøgelse 
.
Disse fund tyder på, at reaktionerne ikke er kønsspecifikke. 
Engelsksprogede undersøgelser

Nyere undersøgelser – bl.a. fra Nordamerika – har påvist, at mellem 8% og 26% af nybagte mødre har en fødselsdepression i perioden 1 måned til 1 år efter de har født 
 
 
 
  
 
.
Medicinsk behandling som kriterium

Nogle forskere definerer en fødselsdepression ud fra, om kvin​den søger behandling 
 
. Denne type af under​sø​gelser hører til gruppen med de laveste scoringer (fra 3 - 5 %). 
Hvorvidt man søger medicinsk behandling eller ej, må anses for at været for indskrænket et kri​terium at beregne hyp​pighed på, specielt fordi kvinder med efterfødselsreaktion har en ten​dens til ikke at søge hjælp for deres ube​hag 
 
. De tillægger symptomerne moderskabets betingelser – ”det er nok noget, der hører med til det at blive mor”.

Interviewundersøgelser

Langt højere procent-tal: fra 24 % 
 til 30% 
 
 finder vi i undersøgelser, hvor psykiatriske interviews er blevet brugt til at diag​nosticere fødselsdepression. Flere af disse inter​viewop​teg​nel​ser er subjek​tive og ikke standardi​serede, og her kan det være van​skeligt at bedømme tallene ud fra mere vi​den​skabe​lige kri​terier.

Hvad angår undersøgelser, hvor der har været brugt standardi​serede interviews, ligger procentsatserne relativt højt: 20% ud af et materiale på 120 kvinder 
 og 21% ud af et materia​le på 226 kvinder - beskrevet som en mildere eller mere alvorlig depres​siv tilstand 
. 
Endelig undersøgte McIntosh 60 førstegangs​fødendes oplevelse og holdning til depression 7 - 9 måneder efter de havde født. 63% følte, at de havde været deprimeret i mere end 14 dage 
.

Spørgeskemaer

De højeste procent-tal findes i undersøgelser, der anvender spør​geske​maer, hvor kvinden selv skal beskrive sin depres​sion. Disse studier viser, at mellem 25% og 30% af efterfød​sels-​kvinderne op​lever mindst en mild grad af depressive symp​tomer 
 
. 

Whiffen 
 påpeger, at brugen af spørgeskemaer har en rela​tiv høj fejlmargin. 
For det første fordi en efterfødsels-kvinde teoretisk kan klassifi​ceres som depressiv på baggrund af hendes depres​sionslignende symp​tomer, uden at hun selv oplever det som en signifikant psy​kisk forstyr​relse (jvf. Ohrt's danske under​søgel​ser fra 1992).
For det andet fordi nybagte mødre sædvanligvis oplever symp​tomer, som kan tilskri​ves depression (f.​eks. søvnfor​styr​rel​ser, træthed og irritabilitet), uden at der klinisk behøver at være tale om en depression.
Endnu et problem ved spørge​skemaundersøgelser kan være, at kvinder, der ellers betegnes som klinisk depres​sive kan score relativt lavt med det resul​tat, at de ikke - ifølge under​søgelsen - vil tælle med som depressive.

Endnu et forhold, der må tages hensyn til, er, at kvinder måske motiveres til at minimere deres negati​ve følel​ser, fordi vores kultur betegner fødslen som en posi​tiv be​given​hed. Den depressive mor kan føle, at hvis hun udtryk​ker nega​tive eller vrede følelser, vil andre opfatte hende negativt. Sådan​ne fø​lelser kommer lettere frem i et interview med en forstående og ikke-dømmende spørger. Endelig kan depres​sive mødre bagatellisere deres symptomer ved at betragte dem som noget, der hører med til fødslen. Det vil sige, at kvinder med 
efterfødselsreaktioner ikke kommer frem med symp​tomer, som de mener skyldes den nylige fødsel. 

Symptomangivelser

Nogle undersøgelser bruger tilstedeværelsen af et bestemt antal symptomer som scorings-in​strument. Procentsatserne ligger også her omkring de 20% 
, som har 3 eller flere symp​tomer på depression. 
Imidlertid er relationen mellem tilstedeværelsen af 3 eller flere symptomer og tilstedeværelsen af en efterfødselsreaktion ikke klar. Symptomer er ikke nødvendig​vis det samme som en klinisk 

depression, som betragtes som et syndrom, hvor mange symptomer er til stede fra det kognitive, affektive og soma​ti​ske om​råde. 

Valerie Whiffen 
 er en af de forskere, som har forsøgt at gennemgå litteraturen med henblik på at skabe klarhed over, hvordan vi videnskabe​ligt kan vurdere indholdet af nogle af de undersøgelser, der er foretaget over, hvor stort antallet af fødselsdepressioner er. 
Hun har gennemgået 24 artikler, som er udgivet mellem 1964 og 1991, hvor fødselsdepression blev defi​neret ved mindst et standardiseret og - i den internationale psykiatri - godkend​te spørgeskemaer for depres​sion. 
De udvalgte undersøgelser opfyldte følgende kriterier: for det første brugte de standardiserede vurderinger og diag​nost​iske syste​mer. For det andet kom testpersonerne fra et til​fældigt valgt antal af kvinder.
For det tredje fandt interviewet sted mellem 4 og 12 uger efter fødslen. 

Symptomer der dukker op indenfor de første 2 uger efter føds​len blev udelukket, fordi de blev betragtet som svingende og blev rela​teret til hormonændringerne. Den øvre grænse på 12 uger blev valgt, fordi episoder efter den tid blev anset for at være af anden årsag end fødslen. 

Kriteriet for mindre depression var: (a) en signifikant psy​kisk forstyrrelse med følelser af depression, håbløshed eller irritabilitet og (b) to associerede træk fra en liste inklu​derende somatiske, kognitive, interpersonelle og motiv-symp​tomer. 
Kriteriet for alvorlig depressiv til​stand forudsætter - for​uden depressionen - fire af flg. symptomer: håbløshed, suicidal-​tanker, vægttab, tidlig vågen, besvær med at falde i søvn, dårlig koncentra​tion, rugen over noget, tab af interesser, selv-bebrejdel​ser og træthed. 
I alle undersøgelserne fordres det, at sympto​merne har været til stede i mindst 2 uger. 

Nedenstående skema er en oversigt over de sammenlignede un​dersøgelser.
	Undersøgelsesmetode
	Forfatter
	Antal
	Alvorlig depression
	Mild depression
	% I alt

	DSM-III
	Cutrona (1983)
	  85
	  3
	
	3,5 %

	
	Saks et al. (1985)
	  20
	
	
	10%

	RDC
	Kumar & Robson (1984)
	114
	  5
	11
	16%

	
	O’Hara et al. (1984)
	  99
	  8
	  4
	12%

	
	O’Hara et al. (1990)
	182
	  8
	11
	10,4%

	
	Whiffen (1988)
	120
	  9
	12
	17,5%

	ICD-9
	Watson et al. (1984)
	128
	15
	
	11,7 %

	PSE
	Martin et al. (1989)
	  78
	10
	
	12,8%


DSM-III: Diagnostic and Statistical Manual (3.udg.).
RDC: Research Diagnostic Criteria.
ICD 9: International Classification of Disorders, version 9.
PSE: Present State Examination.


Gennemsnitsprocenten for disse 8 undersøgelser er 10,5. Hvor​vidt dette antal er nærmest på virkeligheden, og om vi opnår at måle det, vi ønsker at måle, må bekræftes af den videre forskning. 

Et stort kritikpunkt ved dette forsøg på at standardisere er, at klinisk praksis har vist, at mange efterfødselsreaktioner først viser sig 3 - 6 måneder efter fødslen. Dette forhold over​ses, når man vælger at betragte psykiske reaktioner, som opstår efter 12 uger som værende "af anden årsag".

Antallet af efterfødselsreaktioner antages at stige

Endnu nogle forhold, som skal medtages i dette afsnit er, at på trods af variationerne i de nævnte undersøgelser, bliver den depressiv symptomatologi hos efterfødsels-kvinder fundet i større og større grad 
  
.

Om dette forhold skyldes, at forskningsmetoderne bliver mere effektive, om kvinderne bliver mere modige til at stå frem og gøre rede for deres problemer - eller om vores kultur udvik​ler sig sådan, at forældreskabet bliver mere og mere vanske​ligt at håndtere, er uklart.

Forældreskab som varig psykisk belastning

At det er vanskeligt at være forældre, og at den psykiske ubalance som følge af forældreskabet er lang​varig og alvorlig, kan ses af nedenstående engelske forsk​ningsresulta​ter, som viser, at en stor pro​cent​del af mødre generelt har problemer og er ulykkelige. Deres mentale til​stand ligger indenfor, hvad professionelle defi​nerer som en "psykiatrisk til​stand".

75 kvinder med mindst 2 små børn: 41% havde depressive symp​tomer af moderat til alvorlig grad, 17% havde en eller anden ret alvorlig psykiatrisk lidelse (Richman, 1976).

220 mødre med børn under 6 år: 27% havde lidt af klar psyki​atrisk for​styrrelse på et eller andet tids​punkt indenfor de sidste 3 måneder før undersøgelsen fandt sted
. 

180 mødre med før-skole-børn: 52% havde en moderat eller al​vorlig mental ubalance indenfor de sidste 12 måneder før undersøgelsen fandt sted
.

Et ”skjult” problem

Reelt ved vi altså ikke, hvor mange der bliver depressive i for​bindelse med en fødsel, fordi kvinderne sjældent søger profes​sionel hjælp. Det er faktisk over​raskende, hvor få kvinder der søger hjælp, eller hvor det opda​ges, at de har brug for hjælp til deres følelsesmæssige problemer - selv hvor de går til kontrol gennem graviditetsperioden 
. 

Efterfødselsreaktioner betragtes som en "​skjult" lidelse 
, og en af forklaringerne på, at kvinderne ikke søger hjæ​lp, kan være, at den depressive ofte er den sid​ste, der er​kender, at hun har det dårligt
. 

Mine erfaringer fra samtaler med kvinder med efterfødselsreaktioner er, at de to mest hyppige årsager til, at kvinderne ikke opsøger hjælp skyldes, at de for det første føler, at de er "de eneste i verden, der har det sådan", og for det andet at de skammer sig over at reagere således - stik imod deres egne forventninger til sig selv. 

De oversete angstreaktioner

Wenzel 
 interviewede 68 Nord-amerikanske kvinder 8 uger efter de havde født. 4,4% opfyldte DSM-IV (amerikansk diagnosesystem
) kriterierne for generaliseret angst, 27,9 % havde andre angsttilstande. Kun en tredjedel af disse kvinder havde depressive symptomer. 

Undersøgelsen konkluderede, at angsttilstande i efterfødselsperioden er hyppigere end depressive tilstande 
.
Matthey fra Australien foreslår – på baggrund af undersøgelser om angstreaktioner hos både kvinder og mænd i efterfødselsperioden - at man kalder reaktionerne: postnatal mood disorder (PMD) (efterfødsels-forstyrrelser)
.

Somatiske reaktioner

Mig bekendt findes ingen undersøgelser, som forsøger at klarlægge, hvilke somatiske reaktioner der opstår i efterfødselsforløbet. 
De erfaringer, vi har igennem vores mangeårige terapeutiske arbejde ved GAIA-Instituttet, er, at ca. en tredjedel af kvinderne har somatiske reaktioner. De fysiske reaktioner kan handle om angst for at fejle en alvorlig sygdom som f.eks. kræft (hyppigst i hjernen eller i lungerne), AIDS, sclerose eller anden dødelig sygdom. Der kan være besvimelsesfornemmelser, hypersensibilitet overfor lyde og synspåvirkninger som f.eks. forvrængede farveopfattelser eller flimren for øjnene. 
Angsten opstår som følge af, at der kommer nogle fysiske reaktioner – især fra den øverste del af kroppen - som er ukendte. F.eks. pludselig hjertebanken, fornemmelser af trykken fra hovedet eller varme- og kuldegennemstrømninger. 

Reaktionerne tolkes af kvinden som tegn på en alvorlig sygdom, hvorfor hun måske søger læge. 
Et tegn på, at kvinden har denne reaktion er hendes store bekymring for, om barnet fejler et eller andet, eller for om det tager nok næring til sig. 

Kritik af forskningsmetoderne

I de her refererede kilder tales ikke om specifikt afgræn​selige tilstande. Man er snarere tilbøjelig til at sammen​fatte en lang række symptomer - som f.eks. angst, hypokondri, 
skyldfølelse og selvmordstanker under betegnelsen fødselsdepres​sion. Dalton 
 betegner først en kvinde som depressiv, når hun søger psykiatrisk hjælp, eller hvis hun får antidepressiv medicinsk behandling. Andre definerer depression ud fra kvindens egen beskrivelse af sin tilstand som værende bela​stende 
. Der er stort set ikke gennemført standardiserede diagnostiserings-procedurer i de under​søgelser, der er fore​taget. Der bygges på oplysninger om kvinder​nes bedømmelse af deres fornemmelser, på antal af symptomer 
 og kliniske interviews 
. Hyppighe​den varierer derfor fra 7% 
 til 30% 
. Desuden omtales en efterfødselsreaktion ofte som værende af forskellig intensitet, dvs. der skelnes ikke klart mellem psyko​tiske til​stande, depression eller nedtrykthed. Derfor kan det være vanske​ligt at sammenholde de forskellige forfatteres resul​tater. Der er dog ingen tvivl om, at psykiske reaktioner af varierende intensi​tet og varighed er hyppige, og at de ofte er belastende både for kvinden selv og hendes nærmeste 
.

Det er kendt, at Edinburgh Postnatal Depression Scale
 er et brugbart, validt scoringsinstrument, når det gælder depressioner. Mange undersøgelser, som er foretaget med EPD angiver, at ca. 10 - 12% får en fødselsdepression. Fejlen ved testen er, at den ikke får angstreaktionerne eller de somatiske reaktioner med. F.eks. har Edinburgh testen kun ét spørgsmål om angst: ”Jeg har følt mig bange eller i panik uden særlig god grund”. Det er ikke nok at teste angst på denne måde.

Et andet arbejdsredskab, som hyppigt bliver brugt som diagnosticeringværktøj er nedenstående:

Oversigt over symptomer:

· Træthed eller tab af energi

· Psykomotorisk uro eller hæmning

· Følelse af mindreværd, selvbebrejdelser eller ube​grundet skyld​følelse

· Tegn på indskrænket tankevirksomhed, mang​lende kon​cen​tra​tionsevne eller beslutningsdygtighed

· Tilbagevendende tanker om død eller selvmord eller forsøg på selvmord

· Manglende appetit med betydeligt vægttab eller trø​stespis​ning med betydelig vægtforøgelse

· Besvær med at falde i søvn eller lyst til at sove hele tiden

· Tab af vanlige interesser eller ulyst til sex

Hvis fire eller flere af ovenstående symptomer er til stede hver dag i mindst 14 dage foruden en sindstil​stand præget af de​pression, angst eller irritabilitet, kan vi definere til​standen som en fød​selsdepression
.

Her er trods alt medtaget spørgsmål om fysiske gener, men uden at der er mulighed for at specificer generne ud. 
Også denne test er beregnet til overvejende at måle depression med. 

Konklusion

Gennemgangen af de forskellige undersøgelser, som er nævnt ovenfor viser, at der er store udsving i procentangivelserne for, hvor stor hyppigheden er af efterfødselsreaktioner. Der er overvejende enighed om, at depressionerne tegner sig for mellem 10 og 12%. Nogle forskere peger på, at angsttilstandene er hyppigere end depressionstilstandene. Lavt sat udgør de måske 20%. Dertil kommer et ukendt antal af somatiske forstyrrelser og tankemæssige forstyrrelser. Jeg tror ikke, at vi skyder helt forkert, når vi nævner, at ca. 25 % af alle nybagte mødre får en efterfødselsreaktion.  At vi ikke kan få øje på dem er en helt anden sag. 

Det ville være ønskeligt at der blev udarbejdet et standardiseret testapparat, som kunne anvendes til at klarlægge, hvor mange kvinder, der får efterfødselsreaktioner. Hvilke 
reaktioner får de, hvor stor er intensiteten af generne, hvornår efter fødslen opstår de, hvor længe varer de, hvor mange af reaktionerne er følelsesmæssige (depressioner, angst), hvor mange er overvejende angstreaktioner, hvor mange får tankemæssige forstyrrelser (tvangstanker) og hvor mange får fysiske symptomer?


På GAIA-Instituttet har vi udbygget Edinburgh skemaet, således at det også omfatter somatiske reaktioner og angst. Skemaet findes på hjemmesiden: www.gaia-instituttet.dk. 

Desværre har vi ikke selv haft ressourcer til at afprøve og finjustere skemaet.


Nogle af de temaer, som kunne være genstand for en videre uddybning, kunne f.eks. være:

· Mødrenes oplevelse omkring ensomhed. Deres sociale netværk er et andet sted – både fysisk og psykisk. De tror ikke, at andre kan forstå, hvad de oplever.

· Nogle har ind imellem overvejelser om selvmord, som kan være et håb om at slippe ud af mareridtet.

· Tvangstanker om at være en dårlig mor og spekulationer over, hvad der foregår med hende (”bliver jeg vanvittig”), fylder mange af hendes vågne timer.

· Bekymringer over, om hun nogensinde bliver normal igen, får hende til at få en fornemmelse af, at hun har mistet sit gamle jeg.

· Livet kan føles tomt. Hun har måske mistet tidligere interesser og mål.

· En del kvinder lider af frygt og skyld over tanker om at komme til at skade barnet.

· Det kan være svært at koncen​trere sig. Det er som om hjernen er stillet på ”stand by”.

· Nogle mødre betragter sig selv som robotter, som ikke har nogen positive følelser. De føler, at de gør ting pr. refleks.

· Hvis de har ukontrollerbare angstanfald, kan det give dem følelse af at være på grænsen til vanvid.

· Tab af kontrol over følelserne kan være vanskeligt at acceptere.

· Usikkerhed overfor morrollen kan få kvinden til at længes efter selv at få omsorg af en mor (to be mothered).


En anden ting, som jeg mener, bliver tydelig ved gennemgangen af litteraturen er, at det er nødvendigt at ændre på diagnosen: fødselsdepression. Denne diagnose er direkte misvisende. Vores erfaring er, at mange kvinder ikke kan identificere sig med denne betegnelse, da de ikke har en depression, men måske overvejende angst eller somatiske forstyrrelser – uden depression, eller de har tankemæssige forstyrrelser. 
Derfor har vi foreslået, at vi kalder reaktionerne: efterfødselsreaktioner. Denne fællesbetegnelse kan indeholde hele spektret fra tudetur til psykose. Det, vi før har kaldt fødselsdepression, kan vi kalde: efterfødselsreaktion med depression, med angst, med somatiske symptomer, med tankeforstyrrelser osv. 
En psykologisk sidegevinst er, at vi kommer bort fra sygdomsbetegnelsen og måske bedre kan blive i stand til at se reaktionerne som noget, der hører til i livets udviklingsprocesser. 
Artiklen er udgivet uddrag af bogen: Fødselsdepression – der er hjælp at hente! Frydenlunds forlag 2012. 
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