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Bakgrund

Psykiska sjukdomstillstand, dédribland depression och éngest, ér bland de vanligaste komplikationerna
under graviditeten med 6kad risk for kvinnan och for barnets hilsa och utveckling [1]. Depressions-
och angesttillstand kan paverka kvinnans vdlmaende, relationer och livskvalitet pa ett patagligt satt,
vilket i sin tur kan paverka hela familjen. Det finns risk for negativa foljder for barnets
socioemotionella och kognitiva utveckling, i synnerhet om tillstandet blir langvarigt eller d& det finns
samvarierande riskfaktorer. En 6kning i antalet for tidigt fodda barn har ocksa redovisats [2].

Det rader emellertid oklarhet, bade internationellt och i Sverige, kring pa vilket sétt, nar och hur det &r
lampligt att systematiskt identifiera gravida med mojliga depressions- eller angestsyndrom, samt med
vilket/vilka instrument och vid vilken/vilka tidpunkt(er) det i sa fall bor ske. Detta kan bero pa att
kunskapsunderlaget om effekterna av olika screening/identifieringsforfaranden ar oklart, men ocksa pa
att forutséttningar och hélsovardssystem skiljer sig at mellan olika lénder. Nationella riktlinjer i
Storbritannien [3] och i Kanada [4] rekommenderar ett screeningforfarande i flera steg, dir specitfika
muntliga fragor kan f6ljas av sjdlvskattningsskalor. I USA [5] och Australien [6] rekommenderas att
alla kvinnor erbjuds ett screeninginstrument for depression, Edinburgh Postnatal Depression Scale
(EPDS), under forutséttning att tillgang till diagnostisk beddmning, effektiv behandling och
uppfoljning finns pa plats. I Australien anvinds dessutom ett instrument for psykosocial beddmning

[7].

Rekommendationer avseende identifiering

I Sverige har Socialstyrelsen i sina nationella riktlinjer for vard av depression och dngestsyndrom
kommit fram till att hélso- och sjukvarden inte bor erbjuda screening for depression eller
angestsyndrom till vards6kande personer utan kdnda riskfaktorer for psykisk sjukdom. Det finns ett
starkt vetenskapligt underlag for att atgirden inte ger nagon effekt pd symtombordan. Ett undantag har
gjorts for den nyblivna fodande fordldern dé det finns tillrdckligt med stdd for att rekommendera
universell screening under postpartumperioden [8, 9]. Ett motsvarande undantag har dock inte gjorts
for gravida.

Svensk forening for obstetrik och gynekologi foreslar i rapporten Modrahélsovérd, sexuell och
reproduktiv hélsa [10] ett tillvigagéngssétt baserat pd de engelska riktlinjerna [3]. Enligt dessa
rekommenderas barnmorskan att vid inskrivningssamtalet/n pa ett systematiskt sétt friga om tidigare
allvarlig psykisk sjukdom och nuvarande psykiska sjukdomstillstand, inklusive depression och
angest. Vid positivt utfall pa ndgon av tvé frdgor om depressionssymtom under den senaste manaden
(sa kallade Whooley questions) och tva strukturerade fragor om angestsymtom anges att barnmorskan
kan gé vidare med utforligare sjdlvskattningsinstrument for att fa ett béttre underlag for sin
bedémning. Vidare rekommenderas barnmorskan att stélla fragor om kénda riskfaktorer for
depression/angest under graviditeten. De starkaste riskfaktorerna for at drabbas av en depression under
graviditeten dr om kvinnan utsétts for vald i1 néra relationer och om hon har en tidigare psykiatrisk
historia, Andra riskfaktorer &r socioekonomiska problem, livsstress, negativa livshéndelser och brist pa
stdd, bade socialt och i parrelationen [11].

Férekomsten av tillstanden under graviditet

Forekomsten av egentlig depression under graviditeten har i vasterldndska lander uppskattats till
mellan 3 procent och 5 procent, och om subklinisk depression inkluderas, till 11 procent [12]. Angest
ar mindre studerat &n depression under perinatalperioden. I en stor populationsbaserad studie frén
USA fann man att 13 procent av kvinnorna som var gravida eller nyligen fétt barn hade haft en
angestsjukdom under det foregaende aret [13]. En svensk studie har rapporterat en forekomst av 7
procent for egentlig depression och 9 procent for angesttillstand [14], och en studie fran Island visade
att &ngesttillstdnd, eller kombinerad depression och &ngest, var vanligare &n enbart depression under
graviditet [ 15]. I en metaanalys uppskattades cirka 7 till 9 procent av gravida kvinnor uppfylla kriterier
for bade depression och ndgon form av angesttillstdnd [16].



Nar det géller startpunkten av depressionsepisoden for postpartumdeprimerade kvinnor, visade en
studie fran USA att for drygt en av fyra startade depressionen redan fore graviditeten, for en tredjedel
under graviditeten och for 40 procent under de forsta tre manaderna efter forlossningen [17].

Forskning inom omradet perinatal psykisk ohélsa har, fran att tidigare varit inriktat pa perioden efter
forlossningen, under senare ar alltmer fokuserat pa forebyggande dtgarder, identifiering av riskgrupper
och graviditetsperioden. Depression och &ngest dr de vanligaste tillstinden, men psykisk ohélsa under
detta livsskede omfattar ett brett spektrum av olika sjukdomstillstdind med olika svérighetsgrad. Det
finns en 6kad risk att drabbas av ett allvarligt psykiatriskt sjukdomstillstand, till exempel
puerperalpsykos eller bipoldr sjukdom, under denna livsperiod [1].

Fragor

Effekter av metoder for identifiering

I detta projekt har vi undersékt om det finns randomiserade kontrollerade studier som utvérderat
effekter av olika metoder for att identifiera kvinnor med mojliga depressions- och dngestsyndrom
under graviditeten. Strukturerad identifiering av depressions- och angestsyndrom kan innefatta bade
anviandning av olika diagnostiska instrument och/eller andra tillvigagangssatt for strukturerad
beddmning, sisom anamnes och psykosocial bedomning (se Figur 1). Psykosocial bedomning
innebdr, 1 det hdr sammanhanget, att identifiera faktorer i kvinnans aktuella situation eller tidigare i
livet, som kan medfora 6kad risk att inte kunna hantera sin graviditet eller det nyfodda barnet eller for
att utveckla psykisk ohélsa/sjukdomstillstand. En sédan bedémning goér det mojligt for
hilsovardspersonal att bedoma risk pa ett strukturerat och bredare sétt och att identifiera olika
verksambheter (inte alltid inom hélso- och sjukvarden) som kan aktiveras till stod for kvinnan och
hennes familj under graviditeten och efter barnets fodelse.

Diagnostisk tillforlitlighet av instrument

Aven studier pa vissa instruments diagnostiska tillforlitlighet for identifiering av depression- och/eller
angestsyndrom under graviditet har sammanstillts. De specifika instrument som vi valt att inkludera &r
sddana som &r validerade for populationen gravida kvinnor samt &r rimliga i omfang for anvéindning
inom modrahédlsovéarden. Vi har inkluderat studier fran Europa, Australien, Nya Zeeland, USA och
Kanada, medan studier fran ldnder med annan kontext och sprak, som kan paverka hur depressions-
och angestsymtom uttrycks, har exkluderats.

Projektets fragor och avgriansningar finns preciserade pé sidorna 36—37 i underlaget till
Socialstyrelsen, www.sbu.se/331. Fragorna 1 till 2 ror effekterna av olika identifieringsalternativ samt
betydelsen av tidpunkten for identifieringen, medan fraga 3 ror den diagnostiska tillforlitligheten av
instrument for identifiering av mdjliga depressions- och angestsyndrom under graviditet. I Figur 1
illustreras fragestdllningarna pa en dvergripande niva. Avsikten &r att belysa vilket vetenskapligt
underlag det finns for de olika identifieringsalternativen. Fokus i denna &versikt dr
identifieringsalternativen och hur de genom de efterféljande stegen i processen, med diagnostisk
beddmning och behandling eller insatser, kan paverka utfall for savil kvinnan, partnern, barnet och
eventuella syskon.
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Figur 1. Schematisk bild 6ver hur projektets fragor avseende identifiering av gravida kvinnor med
depression/éngest relaterar till efterfoljande diagnostisk bedomning, behandling eller insats samt utfall.
Figuren &r forenklad med fokus pa projektets fragestillningar. Under pagaende kontakt med
barnmorskemottagning finns majlighet till uppf6ljning och att identifieras pa nytt. Det finns dven
mojlighet till identifiering vid kontakt med annan vardinstans.
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