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Indledning
Forebyggende initiativer i forbindelse med forskellige vigtige og almindelige helbredsproblemer i befolkningen så som f.eks. rygning, trafikdrab og hjerte-kar-lidelser viser, at oplysning og viden om risikofaktorer og muligheder for forebyggelse er af stor betydning. 

Forebyggelse af efterfødselsreaktioner bør også være en vigtig del af den omfattende indsats på sundhedsområdet. 

Forskerne er bredt enige om, at udover behandling af dem, der er ramt, bør den sundhedsmæssige indsats som tilbydes omkring graviditet, fødsel og efterfødsel indeholde forebyggelse af psykiske forstyrrelser. 

Det er meget frustrerende for de fleste kvinder at opleve følelsesmæssige ubalancer i en tid, som de forventer er glædesfyldt. Depressive mødre oplever ofte, at det er vanskeligt for dem at have med barnet at gøre, at lege med det og reagerer positivt på dets signaler. Børnene kan senere i deres liv få vanskeligheder med social tilknytning, hvis moderen har haft psykiske forstyrrelser. 

Også parforholdet bliver belastet, specielt hvis der er andre børn i forvejen. Fædrene reagerer ofte bekymret, depressivt eller med irritabilitet i spædbarnsperioden.

Tidligere forsøg på forebyggelse
Mange tiltag er blevet forsøgt med mere eller mindre held, måske fordi angst og tilpasningsforstyrrelser er problematiske i sig selv, fordi psykiske sundhedsproblemer har mange årsager, og fordi relationerne mellem psykosociale risikofaktorer kan være komplekse og vanskelige at ændre på
. 

Cindy-Lee Dennis gennemgik en række forebyggende forsøg, som involverede 7697 kvinder, som fik forskellige psykosociale eller psykologiske tilbud om forebyggelse, som havde til hensigt at mindske risikoen for en efterfødselsreaktion. Alle tilbud henvendte sig til gravide eller kvinder, som havde født for mindre end 6 uger siden. Materialet byggede på primært engelske og australske forskningsrapporter. 

De eneste tiltag, som havde en klar præventiv effekt, var intensiv støtte i efterfødselsperioden, hvor en sundheds-professionel ydede en målrettet indsats i forhold til situationen efter fødslen. Individuel støtte var mere effektiv end gruppetilbud. 

Denne systematiske gennemgang af forebyggelse af efterfødselsreaktioner viser, at der ikke er nogen klar sandsynlighed for, at forskellige, generelle psykosociale eller psykologiske interventioner mindsker antallet af kvinder, som udviklede en efterfødselsreaktion – det være sig: fødselsforberedelses-hold eller hold efter fødslen, tidlig follow-up efter fødslen, psykologisk debriefing på hospitalet eller psykoterapi. En præventiv effekt havde derimod tilbud med en fleksibel, individuel professionel støtte efter fødslen enten af sundhedsplejersken eller en jordemoder, som havde en grundig viden om både barnets og moderens behov. 

Undersøgelsen fandt ikke tilstrækkelig bevis for, at. 

En indsats, som retter sig mod kvinder i risikogruppen, som er individuelt baseret, mener hun sandsynligvis er mere nyttig
. 

Langt mere hensigtsmæssigt vil dog være generelle strategier, fordi de kan nå bredere ud end behandlingen af enkeltpersoner, som måske er i høj risiko eller som allerede har symptomer
. 
Risikofaktorer
Hvis en generel forebyggelse skal kunne lykkes, må det afdækkes, hvad der kan være provokerende for udviklingen af en efterfødselsreaktion. 

Der er fire veldokumenterede risikofaktorer for depression efter en fødsel: 

· Kvinden har tidligere haft en psykisk lidelse

· Der er et sammenfald af forskellige, negativt ladede livsbegivenheder

· En belastet relation til partneren

· Utilstrækkelig social støtte 

Vi ved også, at stressende livsomstændigheder - såsom konflikter i familien eller på arbejdet, boligskift, nyt job eller andre store skift, tab af en nær pårørende, alvorlige økonomiske problemer, lavt selvværd, misbrug i barndommen - herunder følelsesmæssigt, fysisk, psykisk eller seksuelt misbrug - depression og/eller angst i graviditeten og senere stress i forbindelse med pasningen af barnet kan fremprovokere en psykisk reaktion.  

Herefter kommer: mangel på social støtte – i betydningen: ingen at stole på hvis du har brug for hjælp eller har brug for at dele private tanker eller følelser. Også barnets temperament kan have indflydelse.

Mindre betydningsfulde er: tudetur, ægteskabelig status, socioøkonomisk status, ikke-planlagt/uønsket graviditet
 
. 
Komplikationer i graviditeten eller ved fødslen, betragtes ikke som risikofaktorer. Det hænger sammen med, at kvinderne i den forbindelse ofte får mere opmærksomhed og omsorg, hvilket modvirker udviklingen af depression. 

Kompleksitet
Selvom vi er vel vidende om disse forhold, er der ikke fundet forebyggelsesmetoder, som bredt kan afhjælpe.

Der er flere mulige forklaringer: 

For det første: efterfødselsreaktioner har mange årsager, og der er komplekse forbindelser mellem biologiske, psykologiske og sociale risikofaktorer. Der er ligeledes individuelle variationer i kvinders sårbarhed overfor psykiske problemer.

For det andet: Kvindens forståelse for årsagerne til, at reaktionen opstår, og hvad der kan bidrage til helbredelsen af den, er fundamental for udviklingen af en meningsfuld holdning til forebyggelse. Denne forståelse er ofte begrænset.

For det tredje: succesfuld forebyggelse i sundhedssystemet beror på fælles forståelse af problematikken, af risikofaktorer og årsagssammenhænge.
For det fjerde: Holdningerne til kvinder, der har født, har en tendens til at være, at det er en privat sag. Hvis kvinden får det dårligt psykisk, er det noget, hun selv må tage sig af. Disse holdninger kan være medvirkende til, at forebyggelse er så nedprioriteret. Vi har at gøre med et samfundsproblem, som er tabubelagt og privatiseret – og dyrt. 

Vi mangler et behov for generelle, klinisk effektive, gennemførlige, målbare og acceptable strategier for at forebygge almindelige psykiske forstyrrelser hos kvinder, der lige har født
. 



Kvindernes egen forståelse
Kvinderne begrunder ofte deres psykiske utilpashed med manglende støtte, dårlig fysisk kondition og træthed. Når kvinderne får det bedre, begrunder de det med, at barnet bliver ældre, de får mere støtte fra deres partner, de vender tilbage til lønnet arbejde og føler sig ikke så trætte. Mange betragter ikke deres ”depression” som noget, der har med deres børn at gøre, men med deres omstændigheder og afviser psykiatrisk diagnosticering (”fødselsdepression”). 

De fleste betragter ikke sig selv som i risiko for at udvikle en psykisk forstyrrelse, og hvis sundhedsplejersken, jordemoderen eller lægen bruger en psykiatrisk diagnose, kan det være en barriere for deltagelse i f.eks. grupper for kvinder med efterfødselsreaktioner. 

På den baggrund kan man sige, at der er brug for tiltag, som bruger sundhedsfremmende termer frem for sygdomsbeskrivende. 

Medvirkende faktorer, vi kan gøre noget ved
Målet med forebyggelses-tiltag er at fokusere på risikofaktorer og på støttende foranstaltninger. 

Det er nævnt, at tidligere psykisk lidelse, sammenfaldende negative livsbegivenheder, manglende social støtte og et dårligt fungerende parforhold har betydning.

Chen
 nævner, at depression hos mødrene mere har at gøre med sociale end psykologiske eller biologiske faktorer. I denne fase af sit liv er kvinden mere afhængig af parforholdet, da kontakten til arbejdsliv og samfundet som sådan er væsentligt begrænset.

Der er evidens for, at kvaliteten af relationen med partneren har indvirkning på kvindens psykiske velbefindende. Kvinder, som oplever, at deres partner hilser graviditeten velkommen, og som giver empatisk support og opmuntring, er gladere. Kvinder, som føler sig ude af stand til at kunne betro sig til deres partner eller som oplever konflikt, dårlig kommunikation eller utilfredshed i deres relation, har det værre. Hvis partneren tilmed er voldelig, udløser det typisk depression og angst hos kvinden.

Gordon
 inviterede partnerne til to seancer af et efterfødsels-gruppe-forløb, ikke kun for at gøre opmærksom på, at forældrearbejdet er en fælles opgave, men også for at gøre dem opmærksomme på den livsændring, det er for kvinden. Signifikant færre kvinder fik følelsesmæssige sammenbrud efterfølgende. 

Midmer
 underviste par og fokuserede på kvinders følelse af isolation, ambivalens, konflikter, skyld og skam og gav dem redskaber til at udholde pres fra familien, et klynkende barn og omorganiseringen af det huslige arbejde. Problemløsnings- og kommunikationsteknikker blev der også undervist i. 6 uger efter fødslen havde signifikant færre kvinder angst i forhold til dem, som fik den almindelige undervisning. Konklusionen på nogle af disse tiltag er, at det er vigtigt, at partneren tages med i forebyggelsen.  

Barnegråd og søvnproblemer
Indtil i dag har de fleste undersøgelser taget udgangspunkt i, at barnets adfærd skyldes forældrene, især at barnets vedvarende gråd kan skyldes moderens depression. Få har hævdet, at barnets adfærd kan have indflydelse på moderens selvtillid og følelser. Barnets adfærd, især langvarig, utrøstelig gråd, hyppigt afbrudt søvn, korte søvnperioder om dagen og spiseproblemer er ofte grunde til, at moderen søger hjælp
 
.

Gråd, som er problematisk, finder sted hos 10 – 30 procent af børnene de første 3 måneder af deres liv. 

Moderen oplever det ofte som afvisning fra barnets side, et tegn på, at hun ikke gør det godt nok. 

Barnegråd er en kraftfuld angstfremkaldende stimulus, og mange kvinder reagerer prompte med følelsesmæssige og undgående strategier
. Her vil undervisning i, hvordan man håndtere barnets gråd være meget ønskværdig og hensigtsmæssig.

Barnets søvnmønster – eller mangel på samme - kan også volde problemer. 46 % af australske mødre beskriver et søvnproblem hos deres 6 – 12 måneder gamle barn som f.eks.: ikke at sove, når forældrene gør det, afhængighed af at falde i søvn ved brystet, lang tid om at falde i søvn, hyppige vågne perioder i løbet af natten, lange grådanfald og korte søvnperioder i løbet af dagen. Søvnproblemer blev ofte angivet som grund for moderens depression.

At fokusere på at gøre noget ved barnets søvnproblemer har vist sig at nedsætte moderens symptomer på angst eller depression
. Oplysning hjælper ikke så meget. Det gør derimod træning i strategier, som regulerer barnets adfærd og fører til bedre håndtering af barnet, til et bedre klima i familiens følelsesliv - især moderens. 

Øget arbejdsbelastning med udpræget træthed til følge
For stor arbejdsbelastning associeres med forlængede og uregelmæssige arbejdstider, især med tidlig arbejdsstart og natarbejde, som ødelægger døgnrytmen. Det er særligt problematisk i meget følelsesmæssigt krævende jobs, hvor der er utilstrækkelige hvileperioder. 

Træthed i forbindelse med arbejdsbelastninger har på den anden side effekt på følelsesmæssige, kognitive og fysiske områder, og alvorlig træthed fører til øget irritabilitet, uro, reduceret empati og omgængelighed, tristhed og generelt tab af indsigt og selvbevidsthed. 

Om arbejdsbetinget stress: Arbejdsbetinget stress opstår typisk, fordi medarbejderen stilles over for krav i arbejdet, som han ikke har ressourcer til at opfylde.
Symptomer på udbrændthed: Fysisk: Træthed, fysisk udmattelse, søvnforstyrrelser, hovedpine, fordøjelsesproblemer m.m. Psykisk: Depression, angst, nervøsitet, følelsesmæssig udmattelse, vrede, irritabilitet, følelse af håbløshed og ensomhed samt grådlabilitet.
(Kilde: Arbejdstilsynet)
Almindelig kønsbestemt arbejdsopdeling i hjemmet betyder, at barneomsorg ikke er udstyret med et arbejdssprog, de hjemlige opgaver er ikke betegnet som hørende til en arbejdsplads, og derfor er de heller ikke omfattet af lov om fysisk og psykisk arbejdsmiljø (hviletidsbestemmelser) eller andre sikkerhedsforanstaltninger. 

At være mor for et spædbarn og at klare det huslige arbejde kan være præget af gentagelser og isolation. Det er utaknemmeligt, og man bliver aldrig færdig.

Mange kvinder er stereotype i forhold til holdningerne omkring arbejdsopgaverne i hjemmet. ”Når jeg nu alligevel går hjemme, er det vel naturligt, at det er mig, der klarer det”. De mangler sproget og træning i forhandlingsteknik for at opnå en mere retfærdig arbejdsfordeling, og de kan føle sig kritiseret af deres partnere og svigermødre i pasningen af barnet og varetagelsen af de huslige arbejdsopgaver
. 

Arbejdet med barneomsorg er særligt begrænsende. Hvis barnet responderer og belønner moderen ved at blive roligt, ved at smile, interagere, tage næring til sig på en ukompliceret måde samt følger udviklingskurven, giver barnet moderen glæde. Hvis det modsatte er tilfældet – hvis barnet græder utrøsteligt, er vanskeligt at amme eller give mad - kan det opleves som kritik og ikke-anerkendelse. 

Det første år efter fødslen er præget af betydelige søvnforstyrrelser på grund af amning/flaske og bleskift, hvilket kan påvirke velbefindendet og forårsage depression. 

Dennis og Ross
 fandt i en langvarig undersøgelse af 505 kvinder, som scorede mindre end 13 på EPDS (Edinburgh Postnatal  Depression Scale) 4 uger efter fødslen, at mindre end 6 timers søvn i døgnet og hyppig gråd hos barnet klart bevirkede, at scoringen blev højere 8 uger efter fødslen. 
Forfatterne foreslog, at forebyggelse mod efterfødselsreaktioner burde indeholde tiltag til at reducere søvndeprivation i den tidlige efterfødsels-periode. Men træthed bliver sjældent betragtet som en direkte faktor i moderens psykiske ubehag efter fødslen og derfor bliver træthed heller ikke prioriteret højt i den generelle forebyggelse. 

Smith og Ellwood
 forsøgte at kvantificere det ulønnede ”omsorgsarbejde” i en undersøgelse af 162 mødre. Da barnet var 3 måneder, blev der gennemsnitligt ammet 49 gange om ugen af ca. 20 til 33 minutters varighed. Gennemsnitligt var der 70 andre lejligheder om ugen, hvor kvinderne bar, holdt eller trøstede deres barn i ca. 13-18 minutter pr. gang. Forskerne konkluderede, at aktiv og passiv barneomsorg varede omkring 23 timer hver dag i det første år efter fødslen. 

En mor til en nyfødt er afhængig af, at partneren anerkender og bekræfter hendes anstrengelser og er særlig sårbar overfor hans kritik, hvilket kan være ydmygende. 

Hele hendes sociale situation er ændret, hvilket vil sige, at hun – i det mindste midlertidigt – har mistet mange ting i sit liv, som måske før har givet hende anerkendelse og glæde. Hun har mistet sin arbejdsidentitet, muligheden for at få en selvstændig indkomst, sociale- og fritidsaktiviteter, kropsintegritet, autonomi og frihed. Der er ikke meget opmærksomhed på disse tab, ingen ritualer til at anerkende dem, og ofte bliver hun mødt med holdninger i form af misundelse, som om det at tage sig af et spædbarn er nemmere og mere taknemmeligt end et lønnet arbejde. 

I modsætning hertil er situationen for mænd anderledes. De mister for det meste meget lidt og ofte deltager de mindre end før i det hjemlige liv efter barnets fødsel. Dette fører til en kønsopdeling omkring de daglige gøremål, som parret måske ikke havde overvejet, og det kan være svært at erkende dette og finde en fair løsning.

Træthed som følge af arbejdet og afbrudt og utilstrækkelig søvn er således almindelig og invaliderende. 

Initiativer vedrørende forebyggelse bør således rette sig mod risikofaktorer, som det er muligt at ændre på incl. problemer i parforholdet, reduktion af træthed ved arbejdet, tagen hensyn til, at tidligere psykisk lidelse influerer på individuel sårbarhed overfor psykiske problemer. Initiativerne må også have fokus på angst så vel som på depression, da flere undersøgelser viser, at angstreaktioner er ligeså almindelige som depressive symptomer
. 

Angst som belastende faktor

Kognitive teorier om angst er, at den opstår i situationer, hvor personen føler sig hjælpeløs og ude af stand til at anvende et effektivt respons. At tage vare på et spædbarn er en avanceret og teknisk færdighed, som fordrer modnet emotionel indlevelse og sensitivitet samt kendskab til barnets udviklingsmæssige evner. Kun få kvinder har disse kompetencer, når de først bliver mødre, og alle mødre må kunne klare angstreaktioner som en del af at blive dygtig til omsorgen for barnet og til at forme en tillidsfuld moder-identitet. 

Barnets gråd kan vække angst. Den mest almindelige reaktion hos uerfarne mødre er at respondere følelsesmæssigt og bruge mange forskellige teknikker for at reducere gråden. Hvis disse ikke er effektive, kan forældrene bruge diverse uhensigtsmæssige strategier for at undgå gråden, men de kæmper i blinde, og dermed kan angsten blive intensiveret. Adfærden hos et uroligt barn kan lede til gentagen søgen efter hjælp, nogle gange fra tvivlsomme kilder. Råd fra f.eks. den ældre generation svarer ikke altid til den viden, vi har i dag. Rådene er ofte præget af holdninger frem for eksakt viden og kan derfor være ineffektive. Der er også risiko for, at rådene bliver tolket som kritik, og angsten kan dermed øges. 
Kvinderne er videbegærlige, men de kan blive mødt med, at de skal stole på deres intuition. Men har de nu også den? Hvis moderen har dårlig støtte og barnet er vanskeligt mht. at tage mad til sig, berolige eller pusle, kan en mor føle sig ineffektiv og uden handlekraft, og en negativ spiral med øget angst kan udvikle sig. 

Arbejdstræthed som belastende faktor

Arbejdstræthed reducerer livskraft, funktionel effektivitet, kognitiv klarhed og evne til emotionel regulering og effektiv problemløsning. Arbejdstræthed hos mødre med nyfødte er forbundet med hyppigt afbrud og langvarig utilstrækkelig søvn, en udtalt arbejdsbyrde og minimal fritid
. 

Vi har utidsvarende holdninger til arbejdet med spædbarnet og de hjemlige opgaver. Dette understøttes af gængs talemåde. Betalt arbejde er arbejde, en mors arbejde er ”ikke-arbejde”. Gravide kvinder bliver spurgt, hvornår de ”holder op med at arbejde”, og nybagte mødre hvornår de ”skal tilbage til arbejdet”. Mange kvinder påtager sig denne øgede arbejdsbyrde alene og søger at spare deres partner, som ”arbejder”. De mangler forståelsen, sproget og træningen i at benævne og derefter få omstruktureret arbejdsopgaverne og at anerkende deres træthed som legitim, belastende og noget, der må tages hensyn til. 

Tilpasningen til moderskabet er belastet af mange forskellige forhold, og sårbarhed overfor angst og depression er øget af alvorlig arbejdstræthed, som er en faktor, som må tages med i betragtning, når vi skal tænke i forebyggende interventioner. Følelsesmæssige forstyrrelser efter fødslen reflekterer funktionen i parforholdet og kvinder ønsker omsorg fra og værdsættelse i disse parforhold snarere end øget omsorg fra diverse sundhedspersonaler. 

Handlingsplan

Målet for en plan for forebyggelse er at reducere almindelige efterfødselsreaktioner hos både kvinder og 

mænd. Både angst og depression er almindelige reaktioner. 

Den forebyggende indsats må have til mål at reducerer risiko og forstærke støttende foranstaltninger. Parret må gives en specifik forståelse og færdigheder i barneomsorg, ligesom de må forberedes til at klare forandringerne i parforholdet efter fødslen af barnet.

Udgangspunktet må også være, at partnerens og barnets adfærd kan ændres, så interaktioner, som fører til angst og depression bedres og øger den type af adfærd, som fremmer moderens tillid og kompetence. 

Forbedringer i de daglige interaktioner er af fundamental vigtighed for en bedre psykisk sundhed.

Viden må gøres tilgængelig på rette tidspunkt (eksempelvis 4 – 6 uger efter fødslen) og i en forståelig form. Sproget i interventionen må udfordre køns-specifikke, stereotype holdninger og værdsætte arbejdet med omsorgen for den nyfødte. 

Det vil ligeledes være hensigtsmæssigt at almengøre viden om psykologiske forklaringer på årsagen til efterfødselsreaktioner, således at vi kan minimere kvindens (eller mandens) oplevelse af ydmygelse og fortabthed, og i stedet øge partnerens forståelse og empati. Hvis begge forældre får gode kompetencer på barneomsorgsområdet øges uafhængigheden, og der bliver mulighed for mere ligeligt at fordele de arbejdsopgaver, der er. 

Skematisk kan vi inddele forebyggelsen i følgende områder:

På det individuelle plan

· Fokus på moderens og barnets sundhed snarere end på moderens depression/angst

· Ændre på omstændighederne snarere end den individuelle adfærd

· Involvere partner og barn; være aktiv og opmuntrende

· Fokus på relationen i parforholdet

· Fokus på kritiske indlæringsbehov

På det sundhedsfaglige område

· Det skal være gængs praksis

· Muliggør fagspecifik opbygning i sundhedssystemet

· Nødvendig omformulering af de medvirkende faktorer i mental sundhed efter fødslen

· Udfordre kønsspecifik stereotypi

· Ikke-stigmatiserende holdning

På området for det generelle sundhedssystem

· Evidensbasering

· Forstærke det eksisterende sundhedssystem

· Primær omsorg, nærområde-baseret

· Psyko-edukation – ikke mental sundhed

· Forebyggelsen kan nemt være en forlængelse af eksisterende tilbud

· Mulighed for optagelse af minoritetsgrupper

Med en sådan forebyggelse kan det blive muligt at ændre faktorer i kvindens sociale omgivelser frem for inde i kvinden selv, selvom udgangspunktet er den individuelle kvinde. Interventionen 
retter sig mod de centrale betingelser, som omgiver moderen og hendes barn: hendes relation til partneren og deres barn. Den tager udgangspunkt i, at efterfødselsreaktioner er et familieanliggende snarere end den individuelle kvindes, og den har eksplicit som formål at fremme et tillidsfuldt forældreskab og styrke familiens funktion. Den anerkender, at førstegangs forældres indlæringsbehov ikke bør begrænses til forberedelse til fødslen, den anerkender faderens betydning for moderens og barnets velbefindende og opfordrer mænd til at opnå specifik viden og evner til aktiv deltagelse i det tidlige liv hos deres børn. Interventionen kan tilbydes i lokalsamfundet og giver derfor parret mulighed for at danne sociale forbindelser med andre familier i deres område. 
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