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Sammanfattning

Bakgrund och syfte

En depressionsepisod som intréffar hos en fordlder inom de forsta ménaderna efter att barnet
fotts definieras som en postpartumdepression (PPD). Vanliga symtom pd PPD ér bland andra
nedstdmdhet, sémnsvarigheter, oro och skuldkinslor. Bade kvinnor och mén kan drabbas av
depression efter att ha fatt barn. I denna rapport utviarderas behandling av kvinnor med PPD,

eftersom rapporten ér en del av en regeringssatsning inom kvinnohilsa (Dnr S2021/03115).

I Sverige, och 1 vérlden i stort, drabbas ungefér 13 procent av kvinnorna av
depressionssymtom under de forsta ménaderna efter forlossningen, vilket dr ndgot hogre én
under andra perioder i livet. Inom vérden erbjuds olika typer av insatser, framst psykologiska
behandlingar och likemedel'. I den svenska vardmodellen for PPD ges ofta interventionen i
form av personcentrerade stddjande samtal i ett forsta steg?, med mojlighet att remittera
vidare vid behov av fordjupad bedomning och ytterligare insatser som till exempel
psykologisk behandling. Denna kan ges utifran olika behandlingsmodeller sdsom kognitiv
beteendeterapi (KBT) eller interpersonell terapi (IPT), och i olika format som gruppterapi
eller individuellt pa mottagningen eller via internet. I Socialstyrelsens behandlingsriktlinjer
rekommenderas 1 forsta hand KBT och IPT som psykologiska behandlingar vid lindrig till
medelsvar egentlig depression. Det finns forskning som visar att kvinnor med PPD foredrar
psykologisk behandling och psykosociala interventioner framfor exempelvis

ladkemedelsbehandling.

Syftet med denna rapport har varit att utvirdera det vetenskapliga stodet for professionellt
givna psykologiska behandlingar och psykosociala interventioner vid PPD samt att undersoka
vilka erfarenheter och upplevelser kvinnor har av sidana behandlingar och interventioner.
Rapporten innehéller dven en analys av hdlsoekonomiska aspekter och en etisk diskussion av

Oversiktens resultat.

! En 6versikt om forskningsliget om likemedelsbehandling vid PPD publicerades som en SBU Kommenterar

[4].

2 Kvinnorna screenas med hjilp av Edinburgh Depression Scale (EPDS) och samtal.



Slutsatser3

+ Kognitiv beteendeterapi (KBT) ger en medelstor minskning* av depressionssymtom bade
direkt efter avslutad behandling och upp till sex ménader efter behandling, jAimfort med
sedvanlig vard (mattlig tillforlitlighet).

* Interpersonell terapi (IPT) ger en stor minskning av depressionssymtom direkt efter
avslutad behandling, jimfort med sedvanlig vard (lag tillforlitlighet).

+ Stddjande samtal ger en minskning av depressionssymtom upp till sex ménader efter
avslutad behandling, jaimfort med sedvanlig vard (lag tillforlitlighet).

* Kvinnor som fatt behandling for postpartumdepression upplevde att de egna
forutsattningarna inverkade pé deltagande i behandlingen (lag tillforlitlighet), och att de
egna forvantningarna inverkade pa upplevelsen av behandlingen (mattlig tillforlitlighet).

» Kvinnorna var positiva till de erhéllna behandlingarna, och de var ngjda med formatet och

innehallet 1 behandlingen, och med behandlarens forhallningssatt (mattlig tillforlitlighet).

Kommentar?

Rapporten ger stod for bade KBT och IPT som behandlingsalternativ vid
postpartumdepression, jimfort med sedvanlig vard®. Rapporten jimfor inte behandlingar med
varandra, utan utvdrderar deras effekter separat. For KBT ses en medelstor genomsnittlig
effekt, utifrin ett storre antal studier. For IPT ses en stor effekt, baserat pa ett mindre antal
studier’. Ett mindre antal studier och firre deltagare innebir att den uppskattade
effektstorleken ar mer osdker. For IPT saknas underlag for att bedoma effekter av behandling
vid uppfoljande mitningar (3—6 manader efter behandling), till skillnad frdn KBT. Den
kvalitativa syntesen stodjer att KBT generellt uppskattas av kvinnorna. For IPT fanns inga

studier om upplevelser och erfarenheter.

Var rapport ger dven visst stod for att depressionssymtom minskar med stodjande samtal, men

hiar mojliggjorde inte materialet en metaanalys. Kvalitativa fynd visar att ménga kvinnor har

3 Det &r SBU:s nimnd som beslutar om slutsatserna.

41 rapportens slutsatser om behandlingseffekter anviinds Cohens d som storlek pa behandlingseffekten. Effekter
pa 0,20-0,50 beddms som smd, 0,50—0,80 som medelstora och effekter storre &n 0,80 som stora.
Tillforlitligheten i slutsatserna &r beddmd med GRADE, se Faktarutor sist i denna sammanfattning. Det &r
effekternas storlek som ér bedéomd utifrain GRADE.

5> Det dr SBU:s nimnd som beslutar om kommentaren, kopplat till slutsatserna.

¢ Studiepopulationerna i effektstudierna bestod av kvinnor med varierande grad av depressionssymtom.

7 Storleken pa effekterna utvirderades i rapporten bide som standardiserad medelvirdesskillnad (Cohens d) och
som det antal som krévs for lyckat behandlingsutfall (NNT).



positiva erfarenheter av hembesok med stodjande samtal om de upplever att
specialistsjukskoterskan har adekvat utbildning och god relationskompetens. Oavsett
terapeutisk inriktning menar kvinnor med postpartumdepression (PPD) att en god relation
med behandlaren ar viktigt for behandlingsframgéng. Var rapport ger stod for att
interventionerna inom den svenska vdrdmodellen for lindrig till medelsvar depression
postpartum har effekt, och uppskattas av de behandlade kvinnorna. Inga negativa effekter av

behandlingarna har framkommit i de inkluderade studierna.

Kostnadseffektiviteten av psykologiska behandlingar och stddjande samtal vid
postpartumdepression har inte kunnat bedomas pa grund av mycket fa hdlsoekonomiska
utvirderingar for behandling av PPD. Aven om de olika behandlingsformaten skiljer sig at
vad géller kostnader behdvs hénsyn tas till individuella behov hos kvinnorna samt

sjukvérdens organisation.

Rapportens resultat pekar pa vikten av att behandlingarna som erbjuds anpassas till
individuella behov. Det etiska vérdet autonomi framkom i metasyntesen, dér ett fynd var att
kvinnor ville kunna vélja behandlingsmodell och format. Ett mojligt etiskt problem som
diskuteras i rapporten dr att tillgdngen till vardinsatser inte &r lika ver landet, och att kvinnor

med migrationsbakgrund riskerar att ha samre tillgang till vard.

Det saknas vilgjorda kontrollerade studier som utdver effekter pd kvinnans
depressionssymtom dven undersokt effekter pa fordldra-barnrelationen. Vidare saknas studier
om langtidseffekter av behandling med IPT. Det skulle vidare vara viardefullt med studier om
effekter och upplevelser av psykodynamisk terapi (PDT). Dessutom behovs det generellt
inom forskningsfaltet studier som inkluderar analyser av vad som &r kliniskt betydelsefull

fordandring av depressionssymtom pa individniva.

Metod

Rapporten arbete bedrevs i enlighet med de internationella riktlinjerna PRISMA [2],
ENTREQ [3] och med SBU:s handbok [1]. Rapporten ar registrerad i PROSPERO
(CRD42022313215,
https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD42022313215) och
INAHTA (Record ID 32018004174, https://database.inahta.org/article/22793.



https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD42022313215
https://database.inahta.org/article/22793

Resultat

I den hér systematiska dversikten har vi inkluderat totalt 39 studier, utforda i elva ldnder. Av
dessa rorde 29 studier effekter av depressionsbehandlingar, medan atta studier handlade om

erfarenheter och upplevelser av behandlingar och tva studier om hilsoekonomiska aspekter.

Behandlingseffekter

De flesta studier som ingér i utvirderingen undersokte effekterna av KBT (15 studier). Andra
former av behandling som inkluderats i denna systematiska oversikt ar IPT (6 studier),
stodjande samtal (4 studier), interventioner for att frimja fordldrars lyhoérdhet och barns
utveckling (3 studier) samt en specifik form av gruppterapi med inslag av bland annat KBT (1
studie). Jimforelserna var frimst mot sedvanlig vard®. Studiepopulationerna i effektstudierna
bestod av kvinnor med varierande grad av depressionssymtom. Inga negativa effekter
rapporterades i de inkluderade studierna. I tabellen nedan presenteras sammanfattade resultat

for respektive intervention

Tabell 1 Minskning av depressionssymtom utryckt i SMD och NNT jémfért med sedvanlig vérd, och
resultatens tillforlitlighet enligt GRADE.

Effektstorlek
Intervention Uppfoljningstid NNT Tillférlitlighet Tolkning
(SMD, 95 % KI)

KBT Efter avslutad behandling | —0,59 (-0,69 till -0,49) | 4,7 ®DDO KBT har troligen en

medelstor effekt pa
3-6 manader -0,58 (-0,75 till -0,41) | 4,8 gezres]fionssyfl‘m;“'
ade efter avsluta

behandling och vid
uppfoljning

IPT Efter avslutad behandling | -0,81 (-1,31till-0,31) | 3,4 ®D00 IPT har mojligen en
stor effekt pa
depressions-symtom
efter avslutad
behandling

Stédjande Efter avslutad behandling | -1,37 (-2,31till-0,43) | 2,0 ®POO Stodjande samtal har

samtal 1 vecka -0,89 (2,07 till 0,30) | ** méjligen en effekt pa

6 manader -0,27 (0,50 till —0,04) | 11,2 dfpress'cl’”ssgmtom

efter avsluta
behandling och efter
6 manader

Foraldra- Efter avslutad behandling | -0,11 (-0,71 till 0,50) *E ®000 Det ar oklart vilken

/spadbarns- -0,55 (1,10 till -0,09) | 5,1 effekt

behandling interventionerna har

8 Specifika detaljer kring kontrollbehandlingens utformning (omfattning, foljsamhet, specifika
behandlingsformer och kvalitet) var ofta bristfalligt rapporterad i de inkluderade studierna.



Ovrig Efter avslutad behandling | —1,07 (—2,20 till 0,06) *ok ®000 Det ar oklart vilken
terapiform* effekt interventionen

har

Kl = konfidensintervall; NNT = number needed to treat, vilket i sammanhanget ar konverterat fran medelvardesskillnaden,
och innebér det antal personer som statistiskt sett behdver behandlas for att observera ett gynnsamt behandlingsutfall
med forbattring av depressionssymtom. Ju lagre NNT, desto starkare behandlingseffekt; SMD = Standardiserad
medelvardesskillnad, uttryckt som Cohens d. Negativa varden innebar minskning av depressionssymtom.

* Behandlingen var en gruppterapi med inslag av psykoedukation, stressreducerande tekniker, kognitiv restrukturering, och
socialt stod.
** NNT beraknades inte for icke-signifikanta resultat

Upplevelser och erfarenheter

Kvinnornas upplevelser och erfarenheter av behandling av depression under
postpartumperioden var 1 huvudsak positiva. Manga kvinnor delgav erfarenheter av hur
viktigt det var med praktiska mojligheter att komma till varden och att ha ett vil fungerande
socialt stdd under depressionsepisoden. Det blev ocksé tydligt hur kvinnornas forvantningar
pa behandlingar och stdd var viktiga for upplevelsen av interventionerna, liksom hur synen pa
depressionen i sig och den kinsla av skam som dr kopplat till att vara en “délig mamma”
paverkade viljan att soka hjilp. Vidare beskrevs hur tidigare behandlingserfarenheter
inverkade pa upplevelsen av interventionerna och deras mdjligheter att fordndra

sinnesstdmning och relation till barnet.

En aspekt som lyftes av flertalet kvinnor var hur viktig relationen som etablerades med
behandlaren var, och detta oavsett behandlingsinriktning. Kvinnorna upplevde positiva
vardmoten ndr behandlaren hade ett empatiskt forhéllningssétt och en hog kompetens.
Kvinnorna uttryckte olika asikter om komponenterna i de erhéllna behandlingarna och de
terapeutiska forhallningssitten, sdsom hemléxor och beteendeaktivering for kvinnorna och
stodpersonens aktiva lyssnande. Aven om det erhéllna behandlingsformatet generellt
upplevdes som positivt, fordes ocksd dnskemal om individuell anpassning och omfattning
fram. Kvinnorna beskrev positiva resultat av behandlingen sasom forbéttrat stimningsliage,

hogre sjélvtillit och 6kad fordldrakompetens.

Tabell 2 Oversikt av resultaten fér kvinnornas upplevelser och erfarenheter av behandling fér
postpartumdepression och fyndens tillférlitlighet enligt CERQual.

Huvudteman Underteman Tillf6rlitlighet
enligt CERQual

Kvinnornas forutsattningar Viktiga forutsattningar for kvinnorna att fa behandling P oo
och forvantningar var de egna praktiska mojligheterna och socialt stod.




Kvinnornas férvantningar, tidigare erfarenheter och syn | @@ @o
pa postpartumdepression inverkade pa deras
upplevelse av behandling och dess méjligheter.

Kvinnornas erfarenheter av Den givna behandlingens format upplevdes av de flesta | @@ Po
behandling som positivt, men specifika 6nskemal framfordes
angaende individuell anpassning och omfattning.

En god relation till behandlaren, och tankar om dennes bPpho
kompetens, hade betydelse for kvinnornas upplevelse
av behandlingen.

Kvinnorna uttryckte skilda asikter om behandlingarnas PPppo
innehall, terapeutiska forhallningssatt och forvantad
egen insats.

Kvinnorna beskrev positiva resultat av behandlingen PPppo
sasom hogre sjalvtillit och 6kad foraldrakompetens,
men enstaka kvinnor upplevde inte nagon forbattring.

D DD = Det ar troligt att fyndet &r en rimlig representation av fenomenet ifraga.
DD = Det ar mojligt att fyndet &r en rimlig representation av fenomenet ifraga.

Faktaruta 1 Tillférlitlighet enligt GRADE.

Tillforlitligheten klassificeras i fyra nivaer:

(DD P D) Det sammanvigda resultatet har hog tillforlitlighet
(BB DO) Det sammanvigda resultatet har mattlig tillforlitlighet
(P O0O0) Det sammanvigda resultatet har 1ag tillforlitlighet

(600O0O0) Det sammanvégda resultatet har mycket lag tillforlitlighet (Det innebér att det
inte gér att beddma om resultatet stimmer)

Niér det saknas studier som uppfyller inklusionskriterierna anges “’studier saknas”, utan
klassificering.

En mattlig tillforlitlighet kan tolkas som att det dr troligt att resultatet stimmer medan en
lag tillforlitlighet kan tolkas som att det 4r mojligt att resultatet stimmer. I bada fallen ar
resultaten osdkra och tolkningen &r att det i de flesta fall behovs mera forskning.

Faktaruta 2 Tillférlitlighet enligt GRADE-CERQual.

Tillforlitligheten klassificeras i fyra nivaer:

(DDDD) Det syntetiserade fyndet har hog tillforlitlighet
(BPPO) Det syntetiserade fyndet har mattlig tillforlitlighet
(BDOO0) Det syntetiserade fyndet har lag tillforlitlighet

(660OO0O0) Det syntetiserade fyndet har mycket lag tillforlitlighet (Det innebér att det inte
gdr att beddma om fyndet avspeglar fenomenet ifraga)

En méttlig tillforlitlighet kan tolkas som att det &r troligt att fyndet representerar
fenomenet medan en 1&g tillforlitlighet kan tolkas som att det 4r mdjligt att fyndet
representerar fenomenet. I bada fallen finns en osékerhet och tolkningen é&r att det behovs
mera forskning




1.Inledning

1.1 Uppdrag
Regeringen gav SBU i uppdrag (regeringsbeslut 2021-04-01, S2021/03115) att genom en

systematisk dversikt utvdrdera det vetenskapliga stodet avseende positiva och negativa
effekter av olika insatser for behandling av postpartumdepression. Upplevelser och
erfarenheter av de givna behandlingarna ska analyseras genom sammanvégning av studier
med kvalitativ analysmetodik. Uppdraget inkluderade vidare att analysera hilsoekonomiska

aspekter utifran den systematiska dversikten, och att lyfta och diskutera etiska aspekter.

Uppdraget ingar i regeringens satsning pa kvinnors hélsa.

1.2 Syfte

Syftet &r att utvdrdera insatser for behandling av postpartumdepression ur ett behandlande,
etiskt och hélsoekonomiskt perspektiv, inklusive upplevelser och erfarenheter av att ha fatt
behandling. Det var nddvéndigt att avgrinsa projektet utifran den givna, sniva, tidsramen.
Liakemedelsbehandlingar, specifikt antidepressiva, av postpartumdepression exkluderades
frdn denna rapport och blev foremal for en SBU Kommenterar [4]. Férutom
lakemedelsbehandlingar uteslots dven alternativmedicinska behandlingar och stodjande

verksamheter utan professionell ledning (sdsom t.ex. mamma-till-mamma-grupper).

1.3  Malgrupper

Rapporten riktas till beslutsfattare inom hélso- och sjukvéarden och till de professioner som
ger behandling. Dessutom riktas den till de som via riktlinjer ger vagledning till vardgivare,
sasom Socialstyrelsen och NPO:er (Nationella programomréaden). Huvudsakliga malgrupper
for de forslag till vidare forskning som ldmnas &r forskningsfinansidrer och forskare inom

faltet.



2.Bakgrund

2.1 Postpartumdepression: definitioner

Bade graviditet och den forsta tiden efter forlossningen kan innebira fysiska och psykiska
pafrestningar for den blivande mamman. Under denna period finns en dkad risk for
nyinsjuknande eller aterfall i ett brett spektrum av psykiska sjukdomstillstand. Under forsta
veckan efter forlossningen upplever manga kvinnor®, mer #n cirka 50 procent [5], en tillfilligt
Okad kinslighet, med mer oro och nedstdmdhet eller irritabilitet. Dessa reaktioner, sa kallad
baby blues, dr normala och for de flesta 6vergdende. Blir reaktionerna kvar ldngre &n nagon
vecka kan man behdva vara uppmérksam pa om det mgjligtvis ror sig om en begynnande
depression. Med begreppet post partum avses, nér det géller psykisk hélsa, perioden efter
forlossningen och upp till forsta aret efter. Depressions- och dngesttillstand &r de vanligaste
psykiska sjukdomstillstdnden post partum och har uppmirksammats alltmer och
vardpersonalen far mer utbildning om nyblivna forédldrars psykiska ohélsa. Ett ovanligt (1-2
per 1 000 fodslar), men mycket allvarligt tillstdnd &r postpartumpsykos [6], som vi inte gar in

pa ndrmare i denna rapport.

Med postpartumdepression avses en egentlig depressionsepisod som intraffar under de forsta
manaderna efter forlossningen och ibland inkluderas dven subkliniska depressionssymtom 1
begreppet. Det som i huvudsak skiljer depression post partum fran andra depressioner &r
tidpunkten, och den 6kade risken for negativa effekter pa barnet. Nyare forskning tyder ocksa
pa att det kan finnas olika typer av depressionstillstind under barnafédandeperioden, dir vissa
—med mer inslag av angest och oférméga att kinna glddje — har en 6kad risk for debut efter

forlossningen [7].

Definition av postpartumdepression skiljer sig inte frdn depressioner vid andra tidpunkter men
diagnosen kan enligt DSM-5 [8] specificeras som peripartumdepression vid symtomdebut
under graviditet eller inom fyra veckor efter forlossningen, eller enligt ICD-10 [9] som
postpartumdepression vid debut inom sex veckor efter forlossningen. Dessa tidsramar &r

relevanta for de allvarligaste sjukdomstillstinden, medan for lindrig eller subklinisk till

%1 den hir rapporten anvinder vi ordet kvinnor generellt. Vi ir dock vil medvetna om att det finns individer som
inte identifierar sig som kvinnor men som har depression. Vi hoppas att 4ven dessa individer kan kénna sig
delaktiga i denna rapports beskrivning av sjukdomen och kunskaper om behandling.



mattlig depression avses ett langre tidsperspektiv. I dessa sammanhang avses ofta perioden
fran graviditet till sex ménader, eller upp till ett ar efter barnets fodelse. Det ér vanligt med
samsjuklighet mellan depression och andra tillstand, sarskilt angesttillstand [10, 11]. Darfor ar
det av stor vikt att det gors en bedomning med hjilp av en diagnostisk intervju, av kvinnor dar

depressionssymtom identifierats med sjélvskattningsskalor.

Som framgér av avsnittet finns en viss begreppsolikhet. Eftersom regeringsuppdraget
handlade om postpartumdepression, och inte depressionstillstind under graviditet, anvands
konsekvent postpartumdepression i denna rapport. For att undvika upprepningar och for att

spara utrymme anvénder vi ibland férkortningen PPD.

2.2 Forekomst och forlopp

Psykiatriska tillstand &r en av de vanligaste anledningarna till ohélsa hos kvinnor under
perinatalperioden, och vanligast dr depression och &ngesttillstdnd [5]. De flesta studier som
undersokt forekomsten av depression under de forsta ménaderna efter forlossningen &r
baserade pd hdga poing pa sjdlvskattningsskalor avsedda for screening (Avsnitt 2.5). Detta &r
problematiskt och riskerar att §verskatta forekomsten [12]. I studier som bygger pa
diagnostiska intervjuer har systematiska oversikter visat prevalenser pa cirka 5-9 procent for
egentlig depression 1 hoginkomstlédnder [13, 14] och 13 procent ndr man inkluderar kvinnor

med subkliniska depressionstillstand [13].

I Sverige har flera studier undersokt depressionsforekomsten post partum baserat pa
sjalvskattningsskalan Edinburgh Postpartum Depression Scale (EPDS) (Avsnitt 2.4). I dessa
har cirka 12 procent av kvinnorna fatt poéng 6ver troskelvérdet pd EPDS [15-17] cirka atta
veckor efter forlossningen. I studien av Wickberg och medforfattare hade 4,5 procent av

kvinnorna héga podng bade vid 8 och 12 veckor post partum.

De flesta studier inkluderar enbart kvinnor med tillrickliga kunskaper i det aktuella landets
sprak for att kunna fylla i skattningsinstrument, vilket sannolikt innebér en viss
underskattning av forekomsten av depressionssymtom eftersom migrationsbakgrund innebar

en okad risk for depression [18].

For cirka en av fyra kvinnor med depression post partum, har tillstandet debuterat redan fore
graviditeten, och for cirka en tredjedel startar depression under graviditeten. For cirka

40 procent startar depressionen under de forsta manaderna efter forlossningen [11]. I en

10



svensk studie hade cirka hélften av kvinnorna med depression tre ménader post partum dven
symtom vid ett ar, och 3 procent av kvinnorna hade symtom vid alla tre studerade tidpunkter:

tidig graviditet samt tvd manader och ett ar post partum [16].

2.3 Riskfaktorer och konsekvenser

Det finns sociala, psykologiska och biologiska riskfaktorer for depression under graviditet och
post partum. Baserat pé systematiska oversikter dr de starkaste riskfaktorerna for depression
efter en forlossning: vald i néra relationer eller tidigare véldsutsatthet; depression eller angest
under graviditeten eller depression tidigare i livet; svéra livshindelser; bristande socialt stod;
bristande stdd av partnern och problem 1 partnerrelationen och att ha migrationsbakgrund [5].
Depression post partum &r forknippat med en 6kad risk for negativa effekter for kvinnan,
barnet och familjen. Den 6kade risken for ogynnsamma effekter for barnet ar tydligast vid
svara eller ldngdragna depressionstillstdnd eller da det finns andra samtidiga riskfaktorer. Det
ar mycket som tyder pé att det dr dessa andra faktorer som forklarar en stor del av de negativa
effekterna for barnet, medan evidensen for ett direkt samband mellan postpartumdepression
och negativa effekter pa barnet dr begrdnsad [6]. Det finns dé risk for negativ paverkan pé
barnets emotionella, sociala och kognitiva utveckling och i vissa fall kan de negativa
effekterna kvarstd under flera r. Exempelvis, svar depression hos modern, vid bade tva
manader och atta manader post partum, har visat sig 6ka risken avsevért for beteendeproblem
hos barnet vid 3,5 ar, for simre skolprestation vid 16 ar och for depression vid 18 ar [19].
Mekanismerna for hur barnets utveckling paverkas dr komplexa, och genetiska faktorer
forklarar sannolikt en del av sambanden. Den viktigaste faktorn har dock beddomts vara olika
aspekter som har med fordldraskapet att géra. Depression, liksom flera andra psykiska
sjukdomstillstand, kan paverka fordlderns lyhordhet for barnets signaler och formagan att
svara adekvat pd dessa. Forédlderns bristande lyhordhet okar risken for otrygg anknytning hos
barnet, medan bristfalligt stod med kdnslomassig reglering okar risken for beteendeproblem

[20].

Postpartumdepression hos en fordlder okar risken for depression hos partnern och for problem
i parrelationen '®. For kvinnan sjilv kan depression under denna period vara forknippat med

kanslor av skuld och i &nnu hogre grad skam [21].

19 Detta giller under forutséttning att det finns tva forildrar till barnet.
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For utrikesfodda kvinnor och kvinnor med invandrarbakgrund finns ofta multipla riskfaktorer
utdver de ovan ndmnda, sasom socioekonomisk utsatthet, samre tillgéng till socialt stod [18,
22] och sédmre tillgéng till vard, pa grund av sprakproblem och bristande kunskap om
vardorganisationen och vilken hjilp de kan erbjudas [23]. I vissa grupper finns dessutom en
Overrepresentation av traumatiska livserfarenheter [18]. Detta dr en stor grupp i Sverige da

20 procent av hela befolkningen och 25 procent i storstadsregionerna ar utrikesfodda [24].

Depressionsepisoder i samband med graviditet, forlossning och postpartumperioden har
kostnader for individer och samhille pa sikt. Forutom direkta vardkostnader ndmns i
hilsoekonomisk litteratur att depression under graviditet och post partum leder till negativa
konsekvenser for bade kvinna och barn, i form av 6kad vardkonsumtion pa sikt, kostnader for

socialtjinst, produktionsbortfall, forluster i livskvalitet och 1 allvarliga fall suicid [25].

2.4 Identifiering

Socialstyrelsen rekommenderar strukturerad identifiering av postpartumdepression hos
nyblivna mddrar med Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) [26], som en del i ett
systematiskt omhéndertagande [27]. EPDS ér ett sjdlvskattningsformulidr med tio pastdenden
om kvinnans stimningsldge de senaste sju dagarna. Kvinnor erbjuds ett enskilt fordldrasamtal
hos en barnhilsovardssjukskoterska pa BVC 68 veckor efter forlossningen for screening for
depression och en bedomning av hur kvinnan har det. Rutinen &r etablerad inom svensk
barnhidlsovard och sérskilda rekommendationer for hur identifiering bor ske har utarbetats
[28]. Vid behov kan samtalet f6ljas upp med fornyad screening och kvinnor med lattare
depressionssymtom kan erbjudas stodjande samtal hos sjukskdterskan vid Barnhédlsovarden

(BHV) och tdtare kontakt.

EPDS har validerats i ménga delar av vérlden, med olika troskelvérden for olika
sprakversioner, och &r dversatt till ett sextiotal spréak, inklusive svenska [17]. De validerade
overséttningarna av EPDS kan anvindas till icke-svensksprékiga modrar. Den svenska
valideringen har visat att skalan vid troskelvérdet 12 eller mer har hog sensitivitet men 1agt
positivt prediktivt virde, det vill siga ménga kvinnor med héga poang kommer felaktigt att
identifieras som deprimerade. Laga podng utesluter inte heller depression. Darfor dr det
viktigt att utvidga samtalet med foljdfragor, och vid behov upprepa screeningen efter en till
tva veckor, for att avgora om trolig depression foreligger. Vid tecken péd nedstimdhet eller

depression eller annan psykisk ohidlsa avgdr sedan BHV-sjukskoterskan i samrdd med
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kvinnan hur handléggning ska ske. Det kan till exempel rora sig om stodsamtal hos
sjukskdterska (eller annan profession) vid symtom eller lindrig depression eller remiss vidare
for fordjupad bedomning, ofta till psykolog inom BHV. Det dr ocksa vanligt med remiss till
allménldkare, ofta efter konsultation med BHV-psykolog, vid behov av medicinsk

beddmning, sjukskrivning eller stéllningstagande till farmakologisk behandling [28].

2.5 Vardi Sverige i samband med graviditet och forlossning -
Modrahdlsovarden och Barnhédlsovarden

Vérdtid efter okomplicerad vaginal forlossning 1 Sverige dr 1-2 dagar pa sjukhus.
Modrahdlsovarden (MHV/Barnmorskemottagningar) ger hdlsovard med 8—9 besok under
graviditeten samt ansvarar for kvinnans vard tre ménader post partum, och for barnet tills
familjen har knutit kontakt med barnhélsovirden, vanligtvis nér barnet &r cirka en vecka [29].
I barnmorskans kompetensomréade ingar det att identifiera psykisk ohilsa och varden baseras
pa ett psykosocialt basprogram. Barnmorskor har ett ndra samarbete med psykolog eller
kurator knutna till modrahélsovarden och samverkan med forlossningsklinik och
barnhidlsovard. I Barnhélsovirdens program ingér 8—9 hilsobesok under barnets forsta sex
manader, dér det forutom att f6lja barnets utveckling och hilsa ingar att uppmérksamma
forédldrars hélsa och behov av stod. | BHV-sjukskoterskans kompetensomrade ingér, forutom
beddmning av spidda och sma barns hdlsa och utveckling, dven stdd i forédldraskapet och att
identifiera tecken pa psykisk ohélsa hos nyblivna fordldrar. De flesta BHV-sjuksk&terskor har
fatt sdrskild utbildning i enskilt samtal med fordldrar, screening med skattningsskalan EPDS,
och stodjande samtalsmetodik. Enligt riktlinjerna ar viktiga forutsittningar for enskilda samtal
inom BHYV bland annat att BHV-sjukskodterskan har utbildning 1 att bedoma foréldrars behov
av stdd, tillgang till konsultation hos psykolog for att fi stod vid behov av avgridnsningar och
remiss till annan vardniva, mojlighet att hdnvisa till 1dkare eller psykolog fér bedomning, och
dessutom tid for detta arbetssitt [28]. Som exempel kan ndmnas att i Region Skéne under éret
2018 genomforde screeningsamtal for PPD med 87 procent av mammorna. Efter samtalet fick
néstan 12 procent av mammorna nagon dtgird: ndstan hélften fick enbart stodjande samtal hos
BHV-sjukskoterskan, en tredjedel fick remiss vidare och cirka 20 procent fick bade stodjande
samtal och remiss vidare, det vill sdga att remiss skickats efter att forst ha fatt stodjande
samtal [30]. Arbetssitten for psykologer inom MHV/BHV 1 Sverige kan skilja sig 4t mellan
regionerna men samtalsstdd till nyblivna mddrar med postpartumdepression ingar i uppdraget.
Samtalen kan innehalla korttidsbehandling med kognitiv beteendeterapi (KBT), interpersonell
terapi (IPT) eller psykodynamisk terapi (PDT), eller samtal med ett stodjande forhallningssétt
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som grund och med inslag av KBT, IPT eller PDT (Avsnitt 2.7). Ett fokus pa fordldraskapet
och parrelationen ingér vanligtvis ocksd. Samverkan mellan ldkare och psykolog eller

psykoterapeut kan vara viktigt vid behov av samtidig medicinering eller sjukskrivning.

For de kvinnor som har en etablerad virdkontakt inom primérvérden eller psykiatrin
rekommenderas att den kontakten behalls. Nér det géller kvinnor som identifieras vid
screening inom BHV och som bedéms ha behov av behandling pa en annan vardniva dn hos
MBHV-psykolog, ser tillgangen till vard olika ut. Ibland finns mgjlighet till psykoterapi, ofta
begrénsat till ett visst antal tillfallen, pa vardcentral. For kvinnor med svér depression bor
behandling erbjudas inom psykiatrin. Gransdragningen mellan olika vérdnivéer, och
tillgangen till psykologisk behandling och psykoterapi varierar mellan regionerna. Vid olika

typer av samsjuklighet kan det finnas behov av samverkan mellan flera verksamheter.

2.6 Generellt om behandling

Mammor med PPD ir ofta negativt instéillda till behandling med antidepressiva ldkemedel pa
grund av ridsla for bieffekter av ldkemedlet eller oro att 1ikemedlet ska Gverforas till barnet
via brostmjolken. Det som mammor med PPD generellt efterfragar &r mojligheten att fa prata
om ambivalenta och svara kdnslor med en professionell person som ger dem tid och tar dem
pa allvar [31]. Huruvida stodjande insatser fran BHV-sjukskoterska eller mer omfattande
psykologisk behandling som kognitiv beteendeterapi eller interpersonell terapi
rekommenderas beror delvis pa depressionens svarighetsgrad [32]. Det finns idag ett flertal
vetenskapliga kontrollerade studier som undersokt olika stédjande eller behandlande insatser.
Den (kanske) forsta kontrollerade studien publicerades ar 1989 och visade att mammor med
PPD som fick en personcentrerad och stodjande intervention i betydligt hogre grad &n
kontrollgruppen blev fria fran sin depression [33]. Nedan beskrivs forst de vanligaste
stodjande och behandlande insatserna som utvérderats for mammor med PPD. Direfter foljer

en kort beskrivning av olika format som insatserna testats 1.

2.6.1  Socialstyrelsens riktlinjer

Enligt de senast uppdaterade riktlinjerna for vard vid depression och dngestsyndrom ar de
psykologiska behandlingarna som rekommenderas for lindrig till medelsvér egentlig
depression: kognitiv beteendeterapi (KBT, prioritet 2) och interpersonell psykoterapi (IPT,

prioritet 3) [27]. I riktlinjerna fran &r 2010 fanns specifika rekommendationer for behandling
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av depression efter forlossning. Forutom KBT och IPT, rekommenderades dven

psykodynamisk korttidsterapi (prioritet 3) och personcentrerade stodjande samtal (prioritet 4).

2.7 Behandlingsmodell

I Tabell 2.1 presenteras kortfattat de behandlingsmodeller vid PPD som mest frekvent

utvirderats vetenskapligt. Dessa beskrivs dérefter i1 text. Det varierar i vilken grad dessa

behandlingar erbjuds beroende pa region och det finns dven andra behandlingar som erbjuds 1

Sverige som inte tas upp i avsnittet (till exempel psykodynamisk korttidsterapi).

Tabell 2.1 Exempel pd behandlingsmodeller vid postpartumdepression.

Behandlingsmodeller vid PPD

Stodjande samtal

Innehall

Psykosocial insats dar terapeuten eller sjukskoterskan
aktivt lyssnar och anvander sig av ett stédjande, icke-
domande forhallningssatt for att hjalpa patienten
hantera problem i vardagen samt minska depressiva
besvar.

Kognitiv beteendeterapi (KBT)

Psykologisk behandling dar terapeuten hjalper patienten
att identifiera och forhalla sig till icke hjalpsamma tankar
och att 6ka beteenden och aktiviteter som ger positiva
konsekvenser.

Interpersonell terapi (IPT)

Psykologisk behandling med fokus pa mellanmanskliga
relationer. Terapeuten hjalper patienten att identifiera
sorg, konflikter i viktiga relationer, rollférandringar och
brister i kommunikation samt att hitta alternativa satt

att hantera detta.

Interventioner for att fraimja foraldrars
lyhordhet och barns utveckling

Olika interventioner som fokuserar pa att starka
foralderns lyhordhet for och interaktion med barnet. Det
kan vara stéd och konkret coachning i interaktionen med
barnet, ibland inom ramen fér hembestksprogram, till
mer renodlad psykologisk behandling utifran en
psykodynamisk grund och med fokus pa foralderns inre
representationer.

2.7.1 Stodjande samtal

Vid lindrig depression kan stddjande samtal baserat pa ett personcentrerat forhallningssatt

(bendmns ofta som person-centered counselling, non-directive counselling eller listening
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visits) ges av sdrskilt utbildade sjukskdterskor inom primérvéarden eller barnhédlsovarden [34].
Personcentrerade stodjande samtal som intervention ges vanligen av andra yrkeskategorier,
sasom sjukskoterskor inom barnhidlsovarden, dn de som dr specialister 1 psykisk hélsa (som
psykologer och psykoterapeuter). I bland annat Storbritannien sker de stodjande samtalen ofta

1 kvinnans hem (home visits), medan i1 Sverige sker samtalen oftast pa mottagning.

Stodjande samtal som intervention dr mer ett personcentrerat forhallningsséatt én en
behandlingsmetod. Syftet dr att genom aktivt lyssnande och ett stodjande icke-domande
forhallningssitt, hjilpa kvinnan fa perspektiv pé sin situation. Ett annat syfte ar att forhindra
att nedstdmdheten forvirras och utvecklas till klinisk depression eller blir langvarig. Genom
ett inkdnnande och empatiskt forhallningsitt, med fokus pa kvinnans kadnslor och behov
istdllet for att ge rdd, kan kvinnan bli medveten om sina egna kénslor och tillsammans med
BVC-sjukskoterskan utforska och komma fram till vad som kan behdva forandras. Stodjande
samtal har rekommenderats av Socialstyrelsen som en forsta intervention till mammor med
depressionssymtom eller lindrig depression [35], och bor ses som ett forsta steg 1 en tydlig
vardkedja som ocksa gor det mgjligt att f6lja kvinnans tillstand och vid behov remittera
vidare. Metodiken har anpassats for att kunna erbjudas av sjukskdterskor inom
barnhidlsovarden for nyblivna mammor med postpartumdepression [33] och utvirderades i en
svensk studie fran ar 1996 [17]. I studier dar man utvérderat utfallet av stodjande samtal har
kvinnor med diagnostiserad egentlig depression inkluderats [34, 36] men samtalen &r i forsta
hand avsedda for mammor med lindrig eller subklinisk depression och depressionssymtom

med koppling till den aktuella livssituationen och omstillningen till att bli forélder.

2.7.2 Kognitiv beteendeterapi

Kognitiv beteendeterapi (KBT) &r ett samlingsnamn for olika behandlingar av varierande
psykiatriska (och somatiska) tillstdnd, till exempel depression och angestsyndrom. Det
gemensamma for de olika behandlingarna ar att de bygger pa kognitiv teori och
inldrningsteori (behaviorism). I enlighet med kognitiv teori leder dysfunktionella
tankemonster till negativa kénslor (ledsenhet, &ngest och irritation) och undvikandebeteenden
[37]. I enlighet med inldrningsteori tenderar deprimerade patienters engagemang i sddana
undvikandebeteenden pé kort sikt ge en lattnad men pa lang sikt leder det till negativa

konsekvenser som upprétthdller depressionen [38].

Syftet med KBT vid PPD ér att identifiera och forédndra dysfunktionella tankemonster, samt

att minska undvikandebeteenden och 0ka patientens engagemang i sociala och lustfyllda
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aktiviteter (beteendeaktivering). Balansen mellan ett fokus pa kognitivt arbete eller
beteendeaktivering skiljer sig &t mellan olika KBT-manualer. I det kognitiva arbetet hjélper
terapeuten patienten att identifiera sé kallade negativa automatiska tankar. Terapeuten hjilper
sedan patienten att utmana och ifragasitta sidana tankar genom olika bevisprotokoll eller
genom sd kallade beteendeexperiment. I beteendeaktivering hjélper terapeuten patienten att
identifiera underskottsbeteenden, det vill sdga aktiviteter eller beteenden som patienten skulle
vilja gora mer av eller aktiviteter som patienten tidigare uppskattat och att schemaldgga
sadana aktiviteter. KBT for PPD har ibland d&ven kompletterats med sirskilda komponenter
anpassat for patientgruppens behov, till exempel 6vningar for att minska oro, forbattra sémn
eller att soka stdd frén andra i ens ndrhet [39]. Andra exempel dr 6vningar for att forbéttra
fordldra-barn-interaktionen och psykoedukation om levnadsvanor (mat, trining, somn,

alkohol) och dess koppling till depression [40].

2.7.3 Interpersonell psykoterapi

Interpersonell psykoterapi (IPT), likt KBT en tidsbegransad behandling, bygger pd antagandet
om en stark koppling mellan depressionssymtom och problem i relationer. Den
bakomliggande teoretiska grunden utgdr ifrdn anknytningsteori, det vill sdga hur ménniskor
formar och behaller relationer, och interpersonell teori, hur patientens
kommunikationsmonster orsakar de aktuella relationssvarigheterna [41, 42]. Darfor har
behandling med IPT ett fokus pa patientens relationer. Mél for behandlingen ar att forbattra
kommunikationen med nérstaende eller att forédndra forvintningarna pé relationen med dessa
och att hjélpa patienten bygga, eller utnyttja sitt sociala stodnatverk for att béttre kunna

hantera den situation eller den kris som bidragit till eller orsakat depressionen [43].

IPT anses vara sarskilt lampligt vid livsomstdllningar, komplicerad sorg, konflikter eller andra
relationella problem. Omstillningen till att bli fordlder kan innebédra forlust av tidigare roller
och identitet, som forlust av arbetskamrater eller forlust av intimitet i parrelationen och IPT
beddms vara en ldmplig metod under den perinatala perioden. Mélséttningen vid PPD ér att
oOka det faktiska eller upplevda sociala stddet, och darfor fokuserar behandlingen pa kvinnans

relationer med barnet, partnern, ursprungsfamiljen, partnerns familj och vinner [42].
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2.7.4 Interventioner for att framja fordldrars lyhordhet och barns
utveckling
I detta avsnitt beskrivs exempel pé olika interventioner med det gemensamma fokuset pa
relationen mellan forédlder och barn. Sddana interventioner anvénds ofta i en bredare
bemirkelse nér det géller att stirka relationen mellan fordlder och spddbarn, men ibland har
effekt pd fordlders depression ocksa studerats. I hembesdksprogram far fordldern besok av
vardpersonal i hemmet (ofta barnhilsvardssjukskoterska eller motsvarande). Forédldern far
sedan stod och coachning med syftet att frimja lyhordhet infor barnets signaler, till exempel
genom uppmuntran till positiv interaktion med barnet samt feedback kring fordlderns

interaktion med barnet.

Hembesoksprogrammen fokuserar dven pa att stiarka fordlders tilltro till egen fordldraforméga
genom att uppmuntra redan befintliga positiva fordldrastrategier samt léra ut nya
fordldrastrategier [44]. I andra interventioner anvénds videoinspelningar av interaktioner

mellan forédlder och barn for att frimja positivt samspel och i forlangning barnets utveckling.

Ytterligare en typ av fordldra-spiddbarnintervention vilar pa en psykodynamisk grund och har
ett storre fokus pé fordlderns inre representationer och hur egna tidiga svara erfarenheter
inverkar negativt pa hur fordldern uppfattar och svarar pa barnets signaler. Behandlingen kan
da bidra till att koppla thop d& och nu for att frdmja bade relationen och fordlderns och barnets

utveckling och psykiska hélsa.

Idag finns flera relationella fordldra-spadbarninterventioner som kombinerar fokus pa
fordlderns inre representationer och mer beteendeinriktade forhallningssatt. Behandlingarnas
langd varierar utifrén problemens omfattning, men brukar vara mellan 5 och 20 veckovisa

sessioner [45].

2.8 Behandlingsformat
Utover att psykologisk behandling for PPD f6ljt olika behandlingsmodeller som beskrivits i

korthet ovan, har sddan behandling dven utvérderats 1 olika format. Det vanligaste formatet
for psykologiska behandlingar &r att patienten tréffar en terapeut enskilt. I den vetenskapliga
litteraturen har det dock argumenterats for att relativt fa har tillgang till evidensbaserad
behandling vilket foranlett utvirdering av psykologiska behandlingar som syftar till att 6ka
tillgdngligheten till behandling, till exempel behandling i grupp [46] eller behandling som
formedlas digitalt (framfor allt via telefon, appar eller webbsidor) [47]. Behandling av PPD i
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grupp innebér ocksd majlighet till socialt stdd och att patientens kédnslor och upplevelser

normaliseras, vilket kan hjdlpa patienten att inte kiinna sig sa ensam [46].

Vad giller gruppbehandling for PPD ar det framfor allt KBT som har utvérderats. I en
metaanalys frén ar 2015 som utviarderade KBT for PPD fann forfattaren inga signifikanta
skillnader i1 behandlingseffekter mellan studier som utvérderat gruppbehandling eller
individuell behandling [48]. Aven gruppbehandling for PPD enligt IPT har utvirderats i
enstaka studier, och visat lovande resultat, med effekter jimforbara med individuell

behandling [49].

Studier som utvérderat digitalt formedlad psykologisk behandling for PPD har framfor allt
utvdrderat KBT. Dessa KBT-studier har dverlag visat pa behandlingseffekter som &r
jamforbara med behandling som sker vid fysiska moten, men med viss variation mellan
studier [47]. Atminstone en studie av psykologisk behandling for PPD enligt IPT i digitalt

format finns, vilken visade effekter jamforbara med individuell behandling [47].

Foréldra-spadbarninterventioner dr som regel dyadiska, med fordlder och barn tillsammans,
(eller triadiska om béada fordldrarna dr med) och genomfors vid fysiska besok 1 hemmet eller

pa mottagning.
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3. Metod

I det hir kapitlet beskriver vi fragor, urvalskriterier och metodik for rapporten. Utf6rligare
information om metodiken finns i SBU:s metodbok [1]. Syftet med en systematisk Gversikt &r
att fa en kartliggning av kunskapslédget utifran den forskning som ar genomford pa omrédet.
Samtliga vetenskapliga studier som dr aktuella for rapportens fragestillningar identifieras och
granskas med avseende pa relevans, risk for systematiska fel (bias) och metodologiska brister.
Resultaten fran studier som har en acceptabel risk for systematiska fel ssmmanvégs. Slutligen
bedoms hur tillforlitliga de sammanvigda resultaten och fynden 4r. Vi har arbetat utifrén
riktlinjerna i PRISMA [2] och ENTREQ [3]. Vi registrerade var plan i PROSPERO och
INAHTA tidigt i projektet.

3.1 Fragestillningar

Rapportens fragestéllningar var:

* Hur effektiva dr psykologiska och psykosociala interventioner avsedda att behandla
postpartumdepression?

* Vilka negativa konsekvenser och komplikationer kan behandlingarna orsaka?

» Vilka erfarenheter och upplevelser har kvinnor som efter forlossning far behandling for
depression och hur har den erhéllna varden, informationen och bemdtandet 1
virdsammanhanget paverkat dessa erfarenheter och upplevelser?

* Vilken &r kostnadseffektiviteten hos de undersokta behandlingarna?

3.2 Urvalskriterier

3.2.1 PICO (interventionsstudier)
For att en studie skulle inkluderas krévdes att den uppfyllde foljande kriterier for population,

intervention kontroll eller jimforelsealternativ, utfallsmétt och design.

Population: Kvinnor (18 ar eller dldre) som har depression under postpartumperioden (12
manader). Depressionen ska vara beddmd med validerad klinisk diagnostisk intervju, eller
utifran att kvinnans skattning pa ett validerat instrument ligger 6ver griansvirdet for sannolik

depression.
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Avgrinsning: Exklusion av samsjuklighet med psykossjukdomar, bipolédr sjukdom eller med
missbruksproblem. Studier som inkluderar dessa populationer tas endast med om resultat for

den sokta populationen sédrredovisas.

Intervention: Psykologiska behandlingar i syfte att behandla depression efter forlossning och

stodjande samtal inom hélso- och sjukvarden.
Avgriansning: Stodjande samtal uzan professionell ledning tas inte med.

De interventioner som inkluderas i1 6versikten ska vara relevanta for svensk hélso- och
sjukvérd, antingen genom att de redan ar inforda eller bedoms kunna inforas 1 varden inom

overskadlig framtid.

Kontrollgrupp: Kontrollgrupp eller jamforelsegrupp ska ha fétt ingen behandling, véntelista,
sedvanlig eller annan edukativ (utbildande) eller stodjande insats eller psykologisk behandling

(inte ladkemedelsbehandling).

Om kontrollbetingelsen utgdrs av en annan aktiv behandling ska denna vara relevant for
svensk hdlso- och sjukvard, antingen genom att den redan &r inford i varden eller bedoms

kunna inf6ras inom overskadlig framtid.

Utfallsmaétt: Det priméra utfallsmattet ar grad av depressionssymtom, antingen sjélvskattad
eller kliniskt bedomd. Aven hur stor andel som har tillfrisknat, forbittrats eller aterinsjuknat.

Primaéra utfall ska vara métta med validerade metoder.

Sekundéra utfallsmétt inkluderas 1 rapporten i mén av tid och resurser. Dessa utfall &r
hilsorelaterad livskvalitet (métt med EQ-5D, SF-6D), och mddrarnas lyhdrdhet métt med

validerat métt.

Negativa effekter av behandling och biverkningar aterges utifran de beskrivningar som

rapporteras i de kontrollerade studier som inkluderas i1 6versiktens analyser.

Studiedesign: Prospektiva kontrollerade kliniska studier med eller utan randomisering. Dessa
kan ocksa ha klassificerats som kliniska prévningar, interventionsstudier, RCT- eller

experimentella studier.
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3.2.2  SPICE (studier med kvalitativ metodik)
For att en studie skulle inkluderas krivdes att den uppfyllde foljande kriterier for setting,
perspektiv eller population, intervention eller intresse, jamforelsealternativ, utviardering och

studiedesign.

Setting: Oppenvérd i Sverige och i linder som bedéms vara jimforbara med svenska

forhallanden.

Perspektiv eller population: Kvinnor som har behandlats for depression post partum

(behandling péborjad inom 12 manader).

Intervention eller intresse: De olika psykologiska behandlingar och stodjande samtal inom

hilso- och sjukvarden som har givits kvinnor med postpartumdepression.

Jiamforelse: Kan vara relevant om studier inkluderar patienter som fatt olika behandlingar

och delat med sig av erfarenheter av bada.
Utvirdering: Upplevelser och erfarenheter av behandlingen.

Studiedesign: Studier med kvalitativ (eller mixed methods) ansats som syftar till att ge
forstaelse for hur depressionsbehandling upplevs. Har accepteras olika kvalitativa metoder

sasom fenomenologiska, narrativa och grounded theory-ansatser.

3.2.3  Ovriga avgriansningar (gemensamma fér PICO och SPICE)
Uppfoljningstid och bortfall: Inga begransningar 1 behandlingstid.

Studiestorlek: Inga begrinsningar i antal deltagare i inkluderade studier.

Publikationstyp: Endast fulltextartiklar i sakkunniggranskade tidskrifter. Avhandlingar,
bokkapitel och konferensbidrag exkluderas.

Sprak: Engelska och skandinaviska sprak.

Publiceringsér: Studier publicerade dr 1995 och senare.
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3.3 Process for urval av studier

3.3.1 Litteratursokning

Strukturerade och uttommande litteratursokningar genomfordes till projektets fragestillningar
om icke-farmakologisk behandling av postpartumdepression, patienters upplevelse av
behandling av postpartumdepression och hélsoekonomiska studier av icke-farmakologisk

behandling av postpartumdepression.

En informationsspecialist utformade och genomforde litteratursokningarna i samrad med
projektets sakkunniga, projektledare och hdlsoekonom. Sokstrategin granskades av ytterligare
en informationsspecialist pa SBU. De sakkunniga kontrollerade och kompletterade s6kord

och projektgruppen beslutade om sokstrategin. Sokstrategin redovisas i sin helhet i Bilaga 1.

Litteratursokningarna gjordes 1 november till och med december 2021, for att sedan
uppdateras 1 juni 2022. S6kning efter hdlsoekonomiska studier gjordes 1 februari 2022 och
uppdaterades i augusti 2022. Sokningarna utfordes i foljande databaser: CINAHL (EBSCO),
Cochrane Library (Wiley), EMBASE (Embase.com), Medline (Ovid), PsycINFO (EBSCO),

och Scopus (Elsevier).

Sokningen avgridnsades med sokstrategier innehallande termer for prospektiva, kontrollerade
studier med eller utan kontrollgrupp, samt studier med kvalitativa metoder. I sokningarna av
ekonomiska analyser anvéndes validerade sokfilter till de databaser dir sadana finns. Till
Ovriga databaser anvindes sokstrategier bestaende av termer for ekonomiska analyser.

Samtliga sokningar avgransades till spraken engelska, svenska, norska och danska.

Som kompletterande metod for att identifiera studier gjordes citeringssdkning i Scopus.

3.3.2 Bedomning av relevans

Tre projektledare vid SBU:s kansli granskade oberoende av varandra de
artikelsammanfattningar som identifierades i litteratursdkningarna for studier med kvantitativ
och kvalitativ metodik. Granskning genomfordes med hjélp av verktyget Covidence [50]. De
artikelsammanfattningar som uppfyllde urvalskriterierna bestilldes i fulltext. Studiernas
fulltexter granskades av tva sakkunniga som oberoende av varandra bedoémde om studierna
uppfyllde de uppsatta urvalskriterierna. Eventuella oenigheter 16stes genom diskussion med

en projektledare till konsensus. Studier som inte uppfyllde kriterierna sorterades bort och
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orsaker till exklusion noterades (Bilaga 2). Denna procedur var identisk for de kvantitativa

respektive de kvalitativa studierna.

3.3.3 Bedomning av risk for systematisk snedvridning och metodproblem
Samtliga studier som uppfyllde uppstéllda inklusionskriterier och bedémdes som relevanta
granskades utifrdn granskningsmallar framtagna for respektive studiedesign. De anvdnda

granskningsmallarna finns 1 Bilaga 7.

3.3.3.1 Studier med kvantitativ metodik

For bedomning av behandlingseffektstudiernas risk for systematisk snedvridning anvéndes
mallarna RoB2 for RCT-studier [51] och ROBINS-I for icke-randomiserade studier [52].
Risken bedomdes, for varje relevant utfallsmétt, som lag, mattlig eller hog. En sakkunnig och
en projektledare granskade studierna oberoende av varandra innan en konsensusbedémning

gjordes.

Fran de studier som bedomdes ha lag eller mattlig risk for snedvridning extraherades data,
och studierna sammanstilldes 1 tabeller (Bilaga 3). Studier med hog risk for snedvridning

exkluderades frin den fortsatta sammanstédllningen och aterfinns i tabellform (Bilaga 2).

3.3.3.2 Studier med kvalitativ metodik

For bedomning av studier om upplevelser och erfarenheter av att ha blivit behandlad for
postpartumdepression anvindes SBU:s mall, Bedomning av studier med kvalitativ metodik
[53]. Studierna granskades av en sakkunnig och en projektledare, f6ljt av ett konsensusbeslut
om graden av metodbrister. Den dvergripande risken for att metodproblem paverkat fynden

beddmdes som lag, méttlig eller hog.

Fran de studier som bedomdes ha lag eller mattlig risk for snedvridning extraherades data och
studierna sammanstélldes i tabeller (Bilaga 5). Studier med hog risk for metodproblem

exkluderades frin den fortsatta sammanstdllningen och aterfinns i tabellform (Bilaga 2).

3.4 Syntes

3.4.1 Studier med kvantitativ metodik
I de fall rapporterade studiepopulationer, interventioner och utfallsmétt bedomdes vara

tillrackligt lika vigdes data frin primérstudier samman i metaanalyser. Slumpeffektsmodellen
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(engelska: random effects model) anvéndes 1 samtliga metaanalyser eftersom det fanns en
heterogenitet i studierna, till exempel i populationerna och interventionerna. Endast studier
med lag eller mattlig risk for bias lag till grund for de sammanvégda resultaten. Data fran
randomiserade respektive icke-randomiserade studier holls atskilda i separata analyser. Minst
tre studier kridvdes for att gora formell metaanalys, annars utférdes syntes utan metaanalys.
Enskilda studier rapporteras i tabellform och inkluderas inte i synteser. Samtliga metaanalyser
gjordes med hjélp av programmet CMA [54] men skogsdiagrammen &r gjorda i programmet

Review Manager 5.3 [55] for tydlighetens skull.

For dikotoma utfallsmatt (matt som kan anta tva varden) berdknades riskskillnad (engelska:
risk difference, RD). For kontinuerliga utfallsmatt berdknades medelvérdesskillnaden
(engelska: mean difference, MD) om samma maétinstrument anvéndes i olika studier. I de fall
studierna anvént olika métinstrument for samma utfallsmétt berdknades en standardiserad
medelvérdesskillnad (engelska: standardized mean difference, SMD) som anger
effektstorleken uttryckt i1 antal standardavvikelser. Vanligtvis uppfattas en SMD (uttryckt som
Cohens d) pa 0,2-0,5 som en liten effekt, 0,5-0,8 som en méttlig effekt och stérre &n 0,8 som
en stor effekt [56].

3.4.1.1 Klinisk relevans

Effektstorlekar uttryckta i SMD ér inte alltid latta att tolka intuitivt. For att forenkla tolkning
av resultaten har vi ocksa omvandlat SMD till Number Needed to Treat (NNT). NNT ger ett
matt pa antal personer som statistiskt sett behdver behandlas for att observera ett gynnsamt
utfall 1 behandlingsgruppen jaimfort med kontrollgruppen. Vi har gjort foljande antagande nér
vi riknade NNT:

* Normalfordelning 1 bade intervention och kontrollgruppen.

» Responsen, eller spontan forbéttring, hos kontrollgruppen ér 23 procent [57].

Vi omvandlade SMD till NNT med hjilp av en webbaserad kalkylator [58], eftersom data for
att berdkna NNT, baserat pé antalet kliniskt forbattrade individer, saknades i de flesta
inkluderade studierna. For att konvertera SMD till NNT krivs ett antagande om hur ménga i
kontrollgruppen som forbéttras spontant mellan for- och eftermitning. Konvertering fran
SMD till NNT kan underlatta tolkningen av behandlingseffekten, och har i studier visats ge
palitliga uppskattningar av NNT [59].
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Exempel: En SMD pa 0,56 och spontan forbéttring pa 23 procent hos kontrollgruppen
motsvarar ett NNT pa 5,02. Det innebér att for att fa ett mer gynnsamt resultat i
behandlingsgruppen an i kontrollgruppen, behdver 1 genomsnitt fem personer behandlas. Det
betyder att om det finns 100 personer 1 varje grupp (kontrollgrupp och behandlingsgrupp),
innebdr det att 20 fler personer dn de 23 personer som vi antar har en spontan forbattring har

ett gynnsamt behandlingsresultat (20 personer = 100 (antal personer i gruppen)/ 5,02 (NNT).

3.4.2 Studier med kvalitativ metodik

Metasyntesen genomfordes som en induktiv tematisk syntes enligt metoden foreslagen av
Thomas och Harden [60]. Metasyntesen foljer tre steg: extraktion och kodning av all relevant
resultatinformation i respektive inkluderad studie (niva 1); organisation av koderna tvérs over
samtliga studier till deskriptiva teman (niva 2) och utveckling av analytiska teman (nivéa 3).
Hela textavsnitt dér forfattarna beskrev sina resultat ses som relevant information. Koder och
deskriptiva teman &r textndra medan analytiska teman efterstriavas att vara tolkande

abstraktioner av deskriptiva teman [60].

I denna oversikt lastes de inkluderade studierna ingaende for att ge en forstaelse av helheten.
Tva sakkunniga och en projektledare diskuterade forst sin respektive forforstaelse av omradet.
Diérefter extraherade sakkunniga och projektledaren de meningsbérande enheter ur de
inkluderade artiklarna och dversatte dessa till niva 1-teman oberoende av varandra. Arbetet
innefattade kodning av nivd 1-teman, gruppering av dessa till niva 2-teman som beskrevs
utifran innehéll. Grupperingen av koder till niva 2-teman gjordes forst individuellt, och sedan
1 ett konsensusforfarande tills samtliga var 6verens. Niva 2-teman formulerades tillsammans,
liksom grupperingen av niva 2-teman vilken utmynnade i tvd overgripande teman pa niva 3.
Teman i niva 3 var textnira, det vill sdga var manifest hallna, och formulerades kortfattat.
Under hela processen reflekterades ver det framvéxande resultatet i relation till resultaten i
de inkluderade studierna for att sidkerstilla att fynden skulle vara grundade i data samt vara
interrelaterade med varandra (dvs. hinger samman) for att forma en systematisk helhet. Citat

for att illustrera olika delar av fynden valdes ut.

Data hanterades 1 Excel och Word. I Bilaga 4 aterfinns de extraherade meningsbarande

enheterna, dversittningar av dessa till svenska (nivé 1), och koder.
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3.5 Beddmning av de sammanvagda resultatens tillforlitlighet

3.5.1 Tillforlitlighet hos kvantitativa resultat enligt GRADE

Det sista steget 1 arbetet med en Oversikt dr att bedoma hur tillforlitligt det samlade
vetenskapliga underlaget dr. Vid denna beddmning anviander SBU ett system som baseras pa
det internationellt utarbetade systemet GRADE (The Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation) for att klassificera tillforlitligheten [61]. En
GRADE-bedomning gors per utfallsmatt. Inneborden av de olika doméaner som bedéms och
de olika nivéerna av tillforlitlighet framgér av Faktaruta 3.1 och en utforligare beskrivning
finns 1 SBU:s metodbok [1]. I denna rapport var det behandlingseffekternas storlek som var
foremal for tillforlitlighetsbedomning enligt GRADE.

Faktaruta 3.1 Tillforlitlighet enligt GRADE.

En systematisk 6versikt vager samman resultat fran olika studier till exempel i en metaanalys. Sammanvagningen gors separat for varje
utfall som utvdrderas. Det sista steget i arbetet med den systematiska dversikten ar att bedéma hur tillforlitliga de sammanvégda
resultaten &r. SBU anvander det internationellt utarbetade GRADE-systemet (http://www.gradeworkinggroup.org) som ett stéd i

sin egen vardering av tillforlitligheten.

Beddmningen av det sammanvagda resultatet med GRADE gors utifran fem olika aspekter:

. sammanvagd risk for bias (snedvridning) for resultaten fran de inkluderade studierna

. hur mycket resultaten i studierna motsager varandra (bristande samstammighet; engelska: inconsistency)

. i vilken utstrackning som foérhallandena i de inkluderade studierna skiljer sig fran dversiktens inklusionskriterier (bristande
overforbarhet; engelska: indirectness),

. hur stor den statistiska osakerheten ar i det sammanvagda resultatet (bristande precision; engelska: imprecision) samt

. hur stor risken &r for snedvriden publicering av studier och resultat (engelska: publication bias).

Nar det vetenskapliga underlaget bestar av studier som inte dr randomiserade tas dven hénsyn till storleken pa resultatet, eventuellt
samband mellan dos och respons samt om ténkbara snedvridande faktorer (engelska: confounders) kan forvantas missgynna en
intervention.

For en mer detaljerad beskrivning av GRADE hanvisas till Metodboken, www.sbu.se/metodbok.

Tillforlitligheten klassificeras i fyra nivaer:
(DDDD) Det sammanvigda resultatet har hog tillférlitlighet

(DD PO0) Det sammanvagda resultatet har mattlig tillforlitlighet
(6P OO0) Det sammanvagda resultatet har 13g tillforlitlighet

(66O00) Det sammanvagda resultatet har mycket 13g tillforlitlighet (Det innebér att det inte gar att bedéma om resultatet stammer)

Nar det saknas studier som uppfyller inklusionskriterierna anges ”studier saknas”, utan klassificering.

att resultatet staimmer. | bada fallen ar resultaten osdkra och tolkningen ar att det i de flesta fall behévs mera forskning.

bedémningarna. En viktig aspekt av GRADE &r att alla beddmningar ska motiveras sa att det ar mojligt for lasaren att granska dem och gora

En mattlig tillforlitlighet kan tolkas som att det ar troligt att resultatet stammer medan en Iag tillforlitlighet kan tolkas som att det ar mojligt
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3.5.2 Tillforlitlighet av kvalitativa fynd enligt GRADE-CERQual
Tillforlitligheten for fynd frén kvalitativa synteser bedoms med stod av GRADE-CERQual
[62]. Syftet ar att pa ett transparent sitt bedoma och beskriva hur stor tilltro som beslutsfattare
och andra kan ha till fynden. CERQual bestar av fyra domédner: metodologiska brister,
relevans, koherens och om det finns tillrdckligt med data. P4 samma sétt som med GRADE
utgar man fran att fyndet ar tillforlitligt och gor avdrag for brister som kan paverka
tillforlitligheten. Denna klassificeras i fyra nivéer, se Faktaruta 3.2. Tva sakkunniga och en
projektledare utforde tillforlitlighetsbedomningarna i detta projekt. Tva av dessa arbetade
forst individuellt, och kom dérefter tillsammans fram till ett forslag pa bedomning av
tillforlitlighet for respektive nivd 2-fynd. Den tredje (en sakkunnig) granskade forslaget och

bidrog med ytterligare perspektiv, varefter samstammighet naddes.

Faktaruta 3.2 Tillforlitlighet enligt GRADE-CERQual.

En systematisk dversikt av studier med kvalitativ ansats syntetiserar fynd fran olika studier i en metasyntes. Det sista steget i arbetet
ar att bedoma hur tillforlitliga de syntetiserade fynden ar. SBU anvander det internationellt utarbetade systemet GRADE-CERQual
(https://www.cergual.org/) som ett stéd i bedémningarna. En viktig del av GRADE-CERQuial &r att alla bedémningar ska motiveras sa
att det ar maojligt for lasaren att granska dem och gora sin egen vardering av tillforlitligheten.

Beddmningen med GRADE-CERQual tar hdnsyn till fyra olika aspekter:

*  risken for att det syntetiserade fyndet paverkats av metodproblem i de underliggande studierna (engelska: Methodological

limitations)
. hur klart och 6vertygande fyndet avspeglar komplexitet och variation i underliggande data (engelska: Coherence)
. i vilken utstrackning som forhallandena i de inkluderade studierna skiljer sig fran inklusionskriterierna (bristande relevans;

engelska: Relevance),
. risk for att fyndet paverkats av mangden och kvaliteten pa data (otillrackliga data; engelska: Adequacy of data)

For en mer detaljerad beskrivning av hur SBU arbetar med GRADE-CERQual hanvisas till Metodboken [1].

Tillforlitligheten klassificeras i fyra nivaer:

(D DDD) Det syntetiserade fyndet har hog tillforlitlighet

(DD DO) Det syntetiserade fyndet har mattlig tillforlitlighet

(O00) Det syntetiserade fyndet har |ag tillforlitlighet

(0O0O0) Det syntetiserade fyndet har mycket |ag tillforlitlighet (Det innebér att det inte gar att bedéma om fyndet avspeglar
fenomenet ifraga)

En mattlig tillforlitlighet kan tolkas som att det ar troligt att fyndet representerar fenomenet medan en |ag tillforlitlighet kan tolkas
som att det ar mojligt att fyndet representerar fenomenet. | bada fallen finns en osékerhet och tolkningen ar att det behévs mera
forskning.

3.6 Metod for undersokningar av halsoekonomiska aspekter

3.6.1 Litteraturoversikt
Urvalskriterierna for de hilsoekonomiska studierna var desamma som for de kvantitativa

studierna gillande population, intervention och jamforelsealternativ. Halsoekonomiska

28


https://www.cerqual.org/

utfallsmatt inkluderade kostnader, resursforbrukning och kostnadseffektivitet. Relevanta
studietyper var kostnadsanalyser, jdmforande kostnadsstudier och ekonomiska utvérderingar
(modellstudier eller empiriska studier). Gallring pa titel och artikelsammanfattning

genomfordes av en hdlsoekonom och en projektledare, oberoende av varandra.

For de artiklar som bedomdes potentiellt relevanta genomforde tva hilsoekonomer en
oberoende kvalitetsgranskning av metodik och 6verforbarhet till svenska forhéllanden dar
SBU:s mallar for hdlsoekonomiska studier anvdndes. Bedomningen sammanfattas som lag,
medelhdg eller hog kvalitet pa den ekonomiska analysen, samt som 1&g, medelhog eller hog
overforbarhet till svenska forhéllanden. Artiklar som beddmdes ha lag kvalitet eller

overforbarhet uteslots fran redovisningen i1 det hdlsoekonomiska kapitlet.

Alla kostnadsuppgifter fran litteraturen dr omraknade till svenska kronor ar 2022 med hjélp av
den metod som rekommenderas av The Cochrane and Campbell Economic Methods Group,
det vill siga med PPPs (kopkraftsjusterade valutakurser) via CCEMG - EPPI-Centre Cost

Converter v.1.6 (https://eppi.ioe.ac.uk/costconversion/default.aspx).

3.6.2 Andra ekonomiska analyser

Vi tog fram kostnader f6r behandlingar for vilka det identifierades tillrdckligt med underlag 1
den systematiska oversikten av effekter for att de sammanvégda resultaten skulle ha minst lag
tillforlitlighet. Kostnaderna berdknades med hjdlp av uppgifter fran regionala prislistor och
uppskattningar om tidsatgang for behandlaren. De regionala prislistorna ar framtagna for att
kunna debitera patienter fran andra regioner och kostnaderna ska spegla faktisk resursatgang
inklusive overheadkostnader sdsom kostnader for lokaler och material. Utifran resultaten av
effektoversikten samt de ingdende effektstudierna tog vi fram kostnader for besok hos

psykolog och sjukskoterska; detta beskrivs 1 ytterligare detalj 1 Avsnitt 7.4.

For psykologbesok anvindes prislistorna for Sydostra sjukvérdsregionen och Region Dalarna.
Vi genomsokte dven prislistorna for dvriga regioner, men kostnadsuppgifter for ett
psykologbesok 1 primédrvarden eller annan relevant instans saknades 1 dessa. Den

genomsnittliga kostnaden for ett psykologbesok var 2 371 kronor, se Tabell 3.1.

Tabell 3.1 Enhetskostnader fér psykologbesék.

Besok Kostnad Kalla
(SEK)
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Primérvardsbesok: Psykologbesok/ 2 385 Priser och ersattningar 2022, Sydostra
samtalsbehandling sjukvardsregionen

Psykoterapi individuellt, ppenvardsbesok 2 356 Prislista 2022, Region Dalarna
inom vuxenpsykiatrin

Medelvarde 2371

SEK = svenska kronor

For besok hos sjukskoterska eller distriktsskoterska anvédndes prislistorna for Sjukvardsregion
Mellansverige, Sodra Sjukvardsregionen, Region Gotland och Region Stockholm. Vi
genomsokte dven prislistorna for 6vriga regioner, men kostnadsuppgifter for ett
sjukskoterskebesok i1 primdrvarden eller annan relevant instans saknades i dessa. Den

genomsnittliga kostnaden for ett besok hos sjukskdterska var 868 kronor, se Tabell 3.2.

Tabell 3.2 Enhetskostnader fér sjukskdterskebesdk.

Besok Kostnad Kalla
(SEK)
Primérvard: Sjukvardande behandling 726 Gemensam prislista for primarvard samt

digitala vardtjanster i primarvard 2022,
Sjukvardsregion Mellansverige

Primarvard/allmanmedicin, inkl. BVC/MVC 727 Regionala priser och ersattningar 2022,
Sédra Sjukvardsregionen

Oppenvardsbesdk hos dvrig hilso- och 1197 Prislista 6vrig 6ppenvard 2022, Region
sjukvardspersonal (inte ldkare) Gotland

Oppenvardsbesdk hos dvrig hilso- och 822 Prislista 6vrig 6ppenvard 2022, Region
sjukvardspersonal (inte lakare) Stockholm

Medelvarde 868

BVC = barnavardscentral; MVC = moddravardscentral; SEK = svenska kronor.

For psykologledda behandlingar baserades tidsatgdngen for olika behandlingsformat pa
skattningar fran projektets sakkunniga samt SBU:s rapport om Internetférmedlad psykologisk
behandling [63]. Ett individuellt psykologbesok antogs vara i 45 minuter. Minutkostnaden for
ett psykologbesok som vi utgick ifran i kostnadsberdkningarna blev ddrmed 53 kronor

(=2 371/45 minuter). I denna kostnad ingér dven overheadkostnader. Kostnaden for
psykologbesdk som del av gruppterapi eller internetbaserad behandling berdknades pé
liknande sétt, utifrdn skattningar av behandlartiden per patient och besdk som visas i

Tabell 3.3. Behandlartiden for gruppterapi skattades till i genomsnitt 35 minuter per patient

och besok, och for internetbehandling till 15 minuter. Nar det géller olika typer av
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psykologledd behandling &r internetbaserad behandling i Sverige endast etablerat for kognitiv
beteendeterapi (KBT).

Tabell 3.3 Skattad genomsnittlig behandlartid per patient och psykologbesék i olika format.

Besok Minuter per besok och patient Antagande/killa
Individuell 45 minuter Antagande, sakkunnig
Grupp Standard 6-8 deltagare, 2 terapeuter, sessioner a Antagande, sakkunnig

2h/vecka. Behandlingstid/vecka = 2 x 2 x 60 min
6 deltagare — 240 min/6 = 40 min per individ.
8 deltagare — 240 min/8 = 30 min per individ.

Genomsnitt: 35 minuter

Internet* 15 minuter SBU - Internetformedlad psykologisk
behandling (2021) [63]; sakkunnig

* Endast relevant for KBT (kognitiv beteendeterapi) i svensk kontext.

Stodjande samtal hos sjukskoterska forekommer endast individuellt och i ett personligt mote
mellan sjukskdterska och kvinna. Langden av samtalen skattades av projektets sakkunniga till
omkring 30 minuter. Langden for besok hos sjukskoterska som ligger till grund for
prisuppgifterna i Tabell 3.2 kan antas variera 1 hog grad, uppskattningsvis mellan 15 och

45 minuter. Ddrmed anvidnds den genomsnittliga kostnaden per sjukskdterskebesok pa

868 kronor som kostnad for en session med samtalsstod.

3.7 Metod for att undersoka etiska aspekter

Utgéngspunkten for arbetet med de etiska aspekterna var SBU:s etiska vigledning for

virdering av metoder i hélso- och sjukvarden (Bilaga 8).

31



4. Urval av studier

Tre separata litteratursokningar genomfordes (senaste sokning gjordes 1 augusti 2022). Dessa

redovisas i Bilaga 1. S6kningen for behandlingseffekter utifran PICO genererade 8 166
artikelsammanfattningar (Figur 4.1). Av dessa lastes 130 i fulltext och 42 av dem beddmdes

vara relevanta. Exkluderade artiklar finns redovisade i Bilaga 2. Det var 29 artiklar som

beddmdes ha mattlig risk for bias och ingick i analysen (Kapitel 5). De artiklar som bedémdes

ha hog risk for bias finns redovisade i Bilaga 2.

Totala antalet
artikelsammanfattningar
fran litteratursékningarna

8166

Kompletterande

soksatt
0

Antal

8166

artikelsammanfattningar

Exkluderade
referenser

\ 4

fulltext
130

Artiklar granskade i

\ 4

8036

Exkluderade
artiklar

\ 4

Relevanta artiklar
42

\ 4

88

Lag risk for bias 0 Mattlig risk for bias 29

Hog risk for bias 13

v \4

v

Antal studier som ingar i analysen
29

Redovisas i Bilaga 2

Figur 4.1 Flédesschema Behandlingsstudier.
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Sokningen for upplevelser och erfarenheter utifran SPICE genererade 8 807
artikelsammanfattningar (Figur 4.2). Av dessa léstes 70 1 fulltext och 18 av dem bedémdes
vara relevanta. Exkluderade artiklar finns redovisade i Bilaga 2. Det var étta artiklar som
beddmdes ha maéttliga metodbrister och ingick 1 analysen (Kapitel 6). De artiklar som

beddomdes ha stora metodbrister finns redovisade i Bilaga 2.

Totala antalet
Kompletterande

artikelsammanfattningar

. L soksatt
fran litteratursdkningarna 0
8 807
v 4
Antal Exkluderade
artikelsammanfattningar > referenser
8 807 8 632
\ 4
Artiklar granskade i Exkluderade
fulltext > artiklar
70 52
\ 4
Relevanta artiklar
18
\ 4 Y
Sma metodbrister Mattliga metodbrister Stora metodbrister
0 8 10

v v \ 4

Antal studier som ingar i analysen
8

Redovisas i Bilaga 2

Figur 4.2 Flédesschema upplevelser och erfarenheter.
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Sokningen for hilsoekonomiska studier genererade 2 310 artikelsammanfattningar
(Figur 4.3). Av dessa lastes 30 i fulltext och tre av dem bedomdes vara relevanta. En artikel
var en dubblett och det blev tva kvar till analysen (Kapitel 7). Exkluderade artiklar finns

redovisade 1 Bilaga 2.

Totala antalet
artikelsammanfattningar Kompletterande soksatt
fran litteratursékningarna 0
2310
\ 4 \ 4
Antal
. . Exkluderade referenser
artikelsammanfattningar >
2280
2310
\ 4
Artiklar granskade i fulltext Exkluderade artiklar
30 e 27

\ 4

Dubblett (HTA rapport
och artikel)

1

Relevanta artiklar
3

Inkluderade i analysen
2

Figur 4.3 Flodesschema for hélsoekonomiska studier.



5. Resultat behandlingseffekter

5.1 Sammanfattning av resultaten

» Kognitiv beteendeterapi (KBT) ger en medelstor minskning av depressionssymtom bade
direkt efter avslutad behandling och upp till sex ménader efter behandling, jamfort med
sedvanlig vard (mattlig tillforlitlighet).

* Interpersonell terapi (IPT) ger en stor minskning av depressionssymtom direkt efter
avslutad behandling, jaimfort med sedvanlig vard (lag tillforlitlighet).

» Stdodjande samtal ger en minskning av depressionssymtom upp till sex ménader efter

avslutad behandling, jimfort med sedvanlig vard (l1ag tillforlitlighet).
Samtliga resultat med effektstorlekar redovisas 1 Tabell 5.1 nedan.

Tabell 5.1 Minskning av depressionssymtom utryckt i SMD och NNT, och tillférlitlighet enligt GRADE
per intervention.

Intervention Uppféljningstid Effektstorlek NNT Tillforlitlighet
(SMD, 95 % KI)
KBT Efter avslutad behandling  -0,59 (-0,69 till -0,49) 4,7 (4,0-5,8) Clelele)
3—6 manader -0,58 (0,75 till -0,41)  4,8(3,6-7,1) eee0
IPT Efter avslutad behandling -0,81 (1,31 till -0,31) 3,4 (2,1-9,6) ©®00
Stédjande samtal Efter avslutad behandling  -1,37 (-2,31till-0,43) 2,0(1,4-6,7) ®®00
1 vecka -0,89 (-2,07 till 0,30) *
6 manader -0,27 (-0,50till -0,04) 11,2 (5,7-81)
Interventioner for att  Efter avslutad behandling -0,11 (0,71 till 0,50) * ®©000
framja foraldrars -0,55 (-1,10till-0,09) 5,1 (2,4-35)
lyhérdhet och barns
utveckling
Ovrig terapiform Efter avslutad behandling  -1,07 (—2,20 till 0,06) * ®000

Kl = konfidensintervall; NNT = number needed to treat, vilket i sammanhanget ar konverterat fran medelvardesskillnaden,
och innebar antal personer som statistiskt sett behéver behandlas for att observera ett gynnsamt behandlingsutfall; SMD =
Standardiserad medelvardesskillnad, har uttryckt som Cohens d. Negativa varden innebar minskade depressionssymtom.
*NNT berdknades inte for icke-signifikanta resultat.

5.2 KBT

5.2.1 Beskrivning av inkluderade studier

Vi identifierade 15 randomiserade kontrollerade studier med sammanlagt 2 524 deltagare [39,
40, 64-76]. Studierna var utforda i Nordamerika [39, 40, 64, 75, 76], Australien [68-70, 74],
Europa [65, 71, 72], Asien [66, 67] och Sydamerika [73] och var publicerade mellan aren
2002 och 2022.

35



5.2.1.1 Population

Deltagarnas genomsnittliga alder varierade mellan 22 och 33 &r (medel 30 &r, median 31,5 ar).
Enbart fem studier angav barnets genomsnittliga alder som var 5,2—6,5 manader vid
behandlingsstart. De flesta studier anvinde ett gransvdrde av EPDS (Edinburgh Postpartum
Depression Scale) som inklusionskriterium. Gransvérdet varierade mellan 10 [39, 67, 75, 76],
11[64, 68, 69], 12 [65, 66, 71-74] och 13 [70]. Deltagarnas EPDS-védrde vid startmétning
varierade mellan 12,1 och 21,1 (medel 16,9). I flera studier (n=8) genomgick deltagarna en

diagnostisk intervju for att bekréfta depression.

5.2.1.2 Interventioner

KBT-interventionerna gavs pa distans (iKBT eller ldsmaterial) eller vid fysiska moten (enskilt
eller i grupp). iIKBT studerades i sex RCT-studier [39, 68, 69, 71, 72, 75] och
interventionernas ldngd varierade mellan 1 och 12 sessioner (medel 7,2 sessioner). I en studie
gavs interventionen pa distans, dér deltagarna fick en handbok och korta filmer att titta pa

[40].

KBT vid fysiska mdten gavs antingen individuellt [64, 66, 70, 73, 74] eller 1 grupp [65, 67,
76]. Antalet individuella sessioner varierade mellan 6 och 15 (medel 9,4) och var cirka en
timme langa. Gruppterapisessioner var tvd timmar l&nga och antalet sessioner varierade

mellan 6 och 9 (medel 7,7 sessioner).

5.2.1.3 Jidmforelse

Kontrollgruppen fick i de allra flesta fall sedvanlig véard. P4 ett 6vergripande plan var den
sedvanliga vardens utformning relativt lik i de inkluderade studierna. Samtidigt var specifika
detaljer kring den kontrollbehandling som patienterna har fitt (omfattning, specifika

behandlingsformer och likemedelsanvindning) ofta bristfélligt rapporterad.

I tva studier stod kontrollgruppen pa véantelista [39, 75] och 1 en studie jimfordes KBT med

en annan form av psykoterapi [73].

5.2.1.4 Utfall

Depressionssymtom méttes med EPDS eller Beck’s Depression Inventory (BDI).
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5.2.2 Sammanvagda resultat och bedomning av tillforlitlighet

I samtliga studier méttes depressionssymtom med validerade skattningsskalor vid

behandlingens borjan och slut. I nagra studier genomfordes dven uppféljande métningar efter

nagra manader eller langre tid. Tre av studierna [68-70] anvdande Becks Depression Inventory

(BDI-II) [77] som utfallsmétt, medan ovriga anvinde EPDS. En viss heterogenitet fanns bade

ndr det gillde utformningen av KBT-programmen och den sedvanliga vard som gavs i de

inkluderade studierna. Vi bedomde trots detta att det var meningsfullt att genomfora en

metaanalys, for att ge en samlad bild av vilka effekter som kan forvéntas i klinisk vardag.

Metaanalysen byggde pa 13 studier och inkluderade sammanlagt 1 650 patienter. Tvé studier

ingick inte i metaanalysen [40, 73]. I den ena studien jamfordes KBT med en annan aktiv

terapi [73] och i den andra studien uttrycks resultat i oddskvot och inte 1 form av métningar

fore och efter behandling [40]. Resultaten av metaanalysen tyder pa att direkt efter avslutad

behandling ger KBT en medelstor minskning av depressionssymtom jamfort med sedvanlig

vard, SMD —0,59 (95 % KI, —0,69 till —0,49) vilket motsvarar NNT 4,7 (4,0 till 5,8)

(Figur 5.1).

Std. Mean Difference Std. Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Std. Mean Difference SE Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% Cl ABCDE
Ammerman 2013 - home-based CBT -0.82 0216 54%  -0.82[1.24,-0.40] @000
Honey 2002 - Group CET -0.608  0.3058 2.7% -0.61 F1.21,-0001] 22@7 7
Hou 2014 - CBT -0.59 014 129% -0.59 [-0.86,-0.32] - 22@7 7
Leung 2016 - Group CET -0.455 0158 102% -0.46 [-0.77,-0.14] I Al A Sl S 4
Milgrom 2011 - CBT -0.4 0.29595 2.8% -0.40 [-0.99, 0.19] 1 @®@27272@
Milgrom 2016 - Internet-hased CBT -0.745 0345 2.6% -0.74 [1.36,-013] @202
Milgram 2021 - Internet-hased or face-to-face -0.516 0.2318 4.7% -0.52 [-0.97, -0.08] I @200
’Mahen 2013 - BA -0.554 0118 182% -0.55 [F0.79,-0.32] — @®@27272@
0'Mahen 2014 - BA -0.485 0241 44%  -0.48[0.95,-0.01] @70720
Frendergast 2001 - home-based CBT -0112 0.33 2.3% -0.11 076, 0.53] S 7272@72@
FPugh 2016 - Internet-based CET -1.018 0337 2.2% -1.02 [-1.68,-0.36] . i A A 4
Wan Lieshout 2021 - Internet-based CBT -0627 0102 24.4% -0.63 [F0.83,-0.43] = @®@27272@
Wan Lieshout 2022 - Group CBT -0.687 0189 TA1% -0.69 [-1.06,-0.32] — @2727272
Total (95% CI) 100.0% -0.59 [-0.69, -0.49] ¢

Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi®= 6.97, df=12 (P =086}, F= 0%
Test for overall effect Z=11.68 (P = 0.00001)

Risk of bias legend

(A) Randomisering

(B) Awikelser fran planerade interventioner
(C) Bortfall

(D) Matning av utfall

(E) Rapportering

-1 0 1
Favours KBT Favours TAU

Figur 5.1 Standardiserad medelvdrdesskillnad (SMD) i depressionssymtom efter avsiutad behandling.

Totalt ingér 1 650 kvinnor.

De studier som hade kortare uppfoljningar (3—6 ménader) visade pa en liknande effekt, med

en standardiserad medelvardesskillnad, SMD pa —0,58 (0,75 till —0,41) vilket motsvarar

NNT 4,8 (3,6 till 7,1) (Figur 5.2).
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Tillforlitlighet till resultaten bedoms sammantaget vara mattlig till foljd av risk for bias pa

grund av att deltagarna och behandlare inte kunnat blindas samt oklarheter kring vilka

kontrollbehandlingar som erhéllits.

Std. Mean Difference Std. Mean Difference Ris
Study or Subgroup $td. Mean Difference SE_Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI AB
Ammerman 2013 - hame-based CBT -0.544 0211 17.6% -0.54 [-0.96,-0.13] — @7
Haney 2002 - Graup CBT -0.738 0.3087 8.2% -0.74 [-1.34,-013] -l
Leung 2016 - Graup CBT -0.428 01577 31.5% -0.43[-0.74,-017] —— -1
Milgram 2021 - Internet-based or face-to-face -0378 02316 146% -0.38 [-0.83, 0.08] = . = .
Prendergast 2001 - home-based CET -0.916 0.3464 6.5% -0.92 [-1.549 -0.24] E—— 272@7
Wan Lieshout 2022 - Group CBT -0.808 01908 21.5% -0.81 [-1.18,-0.43] = @22
Total {95% Cl) 100.0% -0.58 [-0.75, -0.41] *
Heterogeneity; Tau®= 0.00; Chi*= 4.34, df= 8 (P = 0.60%; F= 0% 52 |1 5 1| é
Test for overall effect: Z=6.56 (P = 0.00001}) Favours [experimental] Favours [control]

Risk of bias legend

(A) Randomisering

(B) Awikelser frin planerade interventioner
(C) Bortfall

(D) Matning av utfall

(E) Rapportering

Figur 5.2 Standardiserad medelvdrdesskillnad (SMD) i depressionssymtom efter 3—6 mdnader.

5.2.3 Sammanfattning

Tabell 5.2 Sammanfattning av effekten av KBT jémfért med sedvanlig vdrd pd utfallet
depressionssymtom mdtt med EPDS eller BDI och resultatens tillférlitlighet.

o
&
w

=1 I3
w o @)oo
< @ m

Utfallsmatt Antal deltagare Effekt SMD Resultatets Avdrag
Antal studier (95 % Ki) tillforlitlighet
Minskning av 1650 -0,59 (0,69 till —0,49) AP0 —1 risk for bias”

depressionssymtom, efter 13 RCT
avslutad behandling

Minskning av 535 —-0,58 (-0,75 till -0,41) Yo re —1 risk for bias”

depressionssymtom, efter 6 RCT

3-6 manader

KI = konfidensintervall; RCT = randomiserad kontrollerad studie; SMD = standardiserad medelvardesskillnad.

*Risk fér bias pa grund av att studierna dr oblindade.

53 IPT

5.3.1 Beskrivning av inkluderade studier

Vi identifierade fyra randomiserade kontrollerade studier (5 publikationer) [78-82] och tva

icke-randomiserade kontrollerade studier [83, 84] med sammanlagt 604 deltagare. Studierna

var utforda i USA, Kanada, Australien och Israel och publicerade mellan aren 2000 och 2021.
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5.3.1.1 Population

Deltagarnas genomsnittliga alder varierade mellan 28 och 33 &r (medel 31,1 ar, median 31,0
ar). Enbart en studie redovisade barnets genomsnittliga dlder som var cirka sex manader vid
behandlingsstart. Griansvérdet av EPDS for att kunna delta i studien angavs i fyra studier och i
en studie gjordes en screening via telefonen. Griansviardet varierade mellan 9 [83], 10 [81, 84]
och 12 [78]. Deltagarnas EPDS-virde vid start varierade mellan 12,5 och 18,2 (medel 15,5). 1
samtliga studier, utom en [84], genomgick deltagarna en diagnostisk intervju for att bekrifta

depression.

5.3.1.2 Intervention

Formatet av interventionen varierade mellan studierna. IPT vid fysiska méten studerades i
fyra RCT-studier [79-82, 84] varav en skedde 1 grupp [79, 82]. Interventionen i vriga tva
studier var telefonbaserad IPT [78, 83]. Antalet sessioner varierade mellan 8 och 12 (medel
9,7) och varje session varade i 50—-60 minuter (undantag for gruppsessioner som varade i 120

minuter vardera).

5.3.1.3 Jimfoérelse

IPT interventionen jdmfordes med antingen véantelista [80, 81] eller sedvanlig véard [78, 79,

82-84].

5.3.1.4 Utfall

Depressionssymtom méttes med EPDS eller Hamilton Depression Rating Scale (HRSD).

5.3.2 Sammanvagda resultat och bedomning av tillforlitlighet

I samtliga RCT-studier méttes depressionssymtom vid behandlingens borjan och slut med
validerade skattningsskalor. En av studierna anvinde HRSD [83], medan Gvriga anvinde
EPDS. En viss heterogenitet fanns bade nir det gillde utformningen av IPT-programmen och
den sedvanliga vird som gavs i de inkluderade studierna. Vi beddmde trots detta att det var
meningsfullt att genomfora en metaanalys. Metaanalysen byggde pa fyra RCT-studier och
inkluderade sammanlagt 516 patienter. Den femte publikationen [82] var en tvaarsuppfoljning
av studien av Mulcahy och medarbetare [79] och ingér dérfor inte i metaanalysen. Resultaten
visar att direkt efter avslutad behandling ger IPT en stor minskning av depressionssymtom

jamfort med sedvanlig vard, SMD —0,81 (95 % KI, —1,31 till -0,31) och NNT 3,4 (2,1 till 9,6)
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(Figur 5.3). Den genomsnittliga effekten har dock ett brett konfidensintervall som dven

omfattar liten effektstorlek. Resultatens tillforlitlighet bedoms vara 1ag till foljd av risk for

bias och bristande precision.

Std. Mean Difference Std. Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Std. Mean Difference SE Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI ABCDE
Dennis 2020 - Telefon IPT 1096 015 27.8% -1.10[-1.29,-0.80] —-— @000
Mulcahy 2010 - Grupp IPT -0912 02985 216% -0.91 [1.50,-0.33] — @2@27
Or'Hara 2000 - IPT -1.153 01975 26.0% 115 1.54,-0.77] —a— @77
vigod 2021 - IPT -0.043 02281 247% -0.04 [0.49, 0.40] —a— ®r2720@
Total (95% CI) 100.0%  -0.81[-1.31,-0.31] -
Heterogenaity: Tau®= 0.21; Chi*= 17 45, df= 3 (P = 0.0006%; F=83% ; f f f

Test for overall effect 2= 3.20 (P =0.001)

Risk of bias legend

(A) Randomisering

(B} Awikelser fran planerade interventioner
(C) Bortfall

(D) Matning av utfall

(E) Rapportering

-2 -1 1] 1 2

Favours [experimental] Favours [control]

Figur 5.3 Standardiserad medelvdrdesskillnad (SMD) i depressionssymtom efter avsiutad behandling,

randomiserade kontrollerade studier.

Resultaten fran de tva icke-randomiserade kontrollerade studier stodjer resultaten av

metaanalysen (Figur 5.4). En studie visade pa en stor effekt [83] medan den andra

rapporterade ett icke statistiskt signifikant resultat [84].

5td. Mean Difference Std. Mean Difference Risk of Bias

Study or Subgroup  Std. Mean Difference SE IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% Cl ABCUDE

Posmontier 2016 -3.665  0.43 -3.67 [4.581,-2.87] —+ 22271 @

Posmontier 2014 -0.388 0.389 -0.39 114, 0.37] -+ 227271 @
0 -5 0 5 10

Risk of bias legend

(A) Randomisering

(B) Awikelser fran planerade interventioner
(C) Bortfall

(D) Matning av utfall

(E) Rapportering

Fawvours IPT Fawvours kontroll

Figur 5.4 Standardiserad medelvérdesskillnad (SMD) i depressionssymtom efter avslutad behandling,

icke-randomiserade kontrollerade studier.
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5.3.3 Sammanfattning

Tabell 5.3 Sammanfattning av effekten av IPT-behandling jémfért med sedvanlig vdrd mdtt med
screeninginstrument (EPDS) eller Hamilton Depression Rating Scale (HDRS eller Ham-D).

Utfallsmatt Antal deltagare  Effekt SMD Resultatets Avdrag

Antal studier (95 % KI) tillforlitlighet

Referenser
Minskning av 516 -0,81 (-1,31till-0,31) ®®o0 —1 risk for bias*
depressionssymtom efter 4RCT —1 precision**
avslutad behandling

[78-81]

88 -3,67 (-4,51 till =2,82)

2 NRSI -0.39 (-1,15 till 0,37)

[83], [84]

KI = konfidensintervall; RCT = randomiserad kontrollerad studie; SMD = standardiserad medelvardesskillnad.
* Risk for bias pa grund av att studierna ar oblindade.

** Bristande precision, vilket aterspeglas av konfidensintervallet.

5.4 Stodjande samtal (counselling)

5.4.1 Beskrivning av inkluderade studier
Vi identifierade tre randomiserade kontrollerade studier och en icke-randomiserad
kontrollerad studie med sammanlagt 705 deltagare [85-88]. Studierna &r utférda i Sverige,

Norge, Japan och Storbritannien och var publicerade mellan aren 1996 och 2009.

5.4.1.1 Population

Deltagarnas genomsnittliga lder varierade mellan 28 och 34 &r (medel 31,3 ar). Grinsvérde
av EPDS for inklusion i studierna varierade mellan 9 [87], 10 [85] och 12 [86, 88].
Deltagarnas EPDS-virde vid startmitning varierade mellan 9,0 och 19,6 (medel 14,0). I tva

studier genomgick deltagarna en diagnostisk intervju for att bekrifta depression [87, 88].

5.4.1.2 Intervention

Interventionerna bestod av stddjande samtal som skedde pa kliniken eller i patientens hem
och gavs av sjukskdterskor [85, 87, 88] eller specialistsjukskoterska (engelska: health
visitors) [86]. Antalet sessioner varierade mellan 3,4-8,0 (medel 5,4) och varade oftast i en

timme.



5.4.1.3 Jidmforelse

I samtliga studier jimfordes interventionerna med sedvanlig vard.

5.4.1.4 Utfall

Depressionssymtom mittes med Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS)
och DSM-III-R [88], Structured Clinical Interview for DSM-IV Disorders - Postnatal
Depression (SCID-PND) och EPDS [87] och endast EPDS [85, 86].

5.4.2 Sammanvagda resultat och bedomning av tillforlitlighet

Tidpunkterna da utfallet méttes varierade mellan studierna. Av den anledningen har vi valt att
inte viga ihop studierna i en metaanalys. Resultaten frén tre studier visar pa en statistiskt
signifikant positiv effekt av stoddjande samtal [85, 86, 88] medan den fjirde studien inte visade
pa nagon statistiskt signifikant skillnad mellan grupperna [87] (Figur 5.5). Tillforlitligheten
till en positiv behandlingseffekt bedoms som 1ag pd grund av risk for bias och bristande
precision. Resultaten, uttryckta i riskdifferenser, och deras tillforlitlighet sammanfattas 1

Tabell 5.4.

Experimental Control Risk Difference Risk Difference Risk of Bias

Study or Subgroup Events Total Events Total M-H, Random, 95% Cl M-H, Random, 95% Cl ABCDE

Wickberg 1996 12 15 4 16 0.55[0.26, 0.84] — 9900

Tarnaki 2003 5 7 38 0.38 [0.07, 0.34] —t+ 27780

Marrell 2009 174 271 a0 147 012002 0.21] = 727222@
4 -05 0 05 1

Favours TAU Favours counselling

Risk of bias legend

(A) Randomisering

B) Awikelser fran planerade interventioner
C) Bortfall

D) Matning av utfall

(
(
(
(E) Rapportering

Figur 5.5a Riskdifferenser i antal tillfrisknade fér RCT-studier om stédjande samtal
(event=tillfrisknade).

Experimental Control Mean Difference Mean Difference Risk of Bias

Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% Cl ABCDE

Glawin 2010 82 2596 164 28 41a 64 240101.31,3.49] | —+ 1 1 1 1
a0 5 i 5 10

Favours TAU Favours counselling

Risk of bias legend

(A) Randomisering

(B} Awikelser fran planerade interventioner
(C) Bortfall

(D) Matning av utfall

(E) Rapportering

Figur 5.5b Medelvirdesskillnad i EPDS i den icke randomiserade kontrollerade studien.
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5.4.3 Sammanfattning

Tabell 5.4 Sammanfattning av resultatet for stodjande samtal jimfért med sedvanlig vard.

Utfallsmatt Antal deltagare Effekt Resultatets Avdrag
Antal studier, (95 % Ki) tillforlitlighet
Studiedesign
Referens
Forbattring* 477 Efter avslutad behandling ®®00 —1 risk for bias**
2 RCT + 1 kluster-RCT RD 0,55 (0,26 till 0,84)

—1 precision***
[86-88] RD 0,38 (-0,07 till 0,84)

Efter 6 manader [86]

RD 0,12 (0,02 till 0,21)
Minskning av 228 MD -2,40 (-3,41 till -1,39)
depressionssymtom

1 NRSI
matt med
screeninginstrument [85]
(EPDS), efter

avslutad behandling

EPDS = Edinburgh Postnatal Depression Scale (0—30, hégre=samre); Kl = konfidensintervall; MD =
medelvardesskillnad; NRSI = icke-randomiserad kontrollerad studie; RCT = randomiserad kontrollerad studie;
RD = Riskdifferens

* Forbattring definieras som understigande ett cut off-vdarde pa EPDS

** Risk for bias pa grund av att studierna har brister i randomiseringsproceduren, &r oblindade och har
betydande bortfall.

*** Bristande precision — breda konfidensintervall som delvis inte korsar varandra

5.5 Interventioner for att framja foraldrars lyhordhet och barns
utveckling

5.5.1 Beskrivning av inkluderade studier
Vi identifierade tva studier, en RCT-studie [89] och en icke-randomiserad kontrollerad studie

[90].

Den randomiserade kontrollerade studien var utford i USA och var publicerad ar 2015 [89].
Studiepopulationen bestod av 42 forstfoderskor och deras sex veckor gamla barn. Kvinnornas
genomsnittliga alder var 30,7 ar och EPDS vid behandlingsstart var 1 genomsnitt 12,3 poing.
De tva huvudkomponenterna i interventionen var en stodjande, relationsbaserad, mamma-
barn-psykoterapeutisk komponent och en utvecklingsbaserad spiddbarnsorienterad komponent
designad att forbattra kvinnans lyhdrdhet och frdmja positiva interaktioner mellan kvinnan
och barnet. Interventionen omfattade atta sessioner (en timme var) med en sjukskoterska

hemma hos mammorna. Interventionen jamfordes med sedvanlig vérd.
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Aven den andra studien utfordes i USA och var publicerad ar 1996 [90]. Studiepopulationen
bestod av 73 mammor och deras barn. Kvinnornas alder varierade mellan 18,5 och 45,4 ar
(medel 30,3 ar) och barnens élder varierade mellan 3 och 13 manader (medel 7,2 manader).
Kvinnorna i interventionsgruppen fick hembesok av en sjukskdéterska som skulle stodja
mammorna att interagera med sitt barn samt att uppmuntra och komma med forslag pa ett sétt
som skulle stodja mammornas sjdlvkinsla och tilltro till egen formaga. Kontrollgruppen fick
sedvanlig vard. Det saknas informations om interventionens ldngd. Utfallet var

depressionssymtom och maéttes med EPDS eller BDI.

5.5.2  Resultat och bedomning av tillforlitlighet
Resultatets tillforlitlighet bedomdes som mycket 1ag pé grund av risk for bias, bristande

precision och osédker dverforbarhet (Tabell 5.5).

5.5.3 Sammanfattning

Tabell 5.5 Sammanfattning av resultatet for interventioner for att frdmja féréldrars lyhérdhet och
barns utveckling jémfért med sedvanlig vard.

Utfallsmatt Antal deltagare  Effekt Resultatets Avdrag
Antal studier (95 % Ki) tiliforlitlighet
Studiedesign
Minskning av 42 MD -0,5 (-3,86 till 2,86) ®000 —1 Risk for bias*
. _ e
depressionssymtom 1RCT 1 Precision
matt med -1
screeninginstrument (89] Overforbarhet***
(EPDS), efter avslutad
behandling
Minskning av 73 MD -5.97 (-13,05 till 1,11) @ooo —1 Risk for bias****
i _ icinn ¥k Kk x
depressionssymtom 1 NRS| 1 Precision
matt med BDI -1
(901 Overférbarhet™**

BDI = Becks Depression Inventory (0-63, hogre=samre); EPDS = Edinburgh Postnatal Depression Scale (0-30,
hogre=samre); Kl = konfidensintervall; MD = medelvardesskillnad; NRSI = icke-randomiserad kontrollerad
studie; RCT = randomiserad kontrollerad studie

* Risk for bias pa grund av att studien &r oblindad.

** Ett totalt sett Iagt antal observationer.

*** Vi har bedomt att det &r osdkert om det gar att generalisera resultatet till en bredare population da vi
enbart har data fran en studie.

**%* Risk for bias pa grund av bristande kontroll av confounders samt oblindad studie

***** Mycket brett konfidensintervall
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5.6 Ovriga interventioner

5.6.1 Beskrivning av ingaende studie

Vi identifierade en icke-randomiserad kontrollerad studie frain USA som var publicerad ar

2004 [91]. Studiepopulationen bestod av 16 kvinnor i dldrarna 22 till 30 &r (medel 25,9 ar).

Deltagarnas BDI-virde vid startmétning varierade mellan 13 och 17 (medel 15,1).

Interventionen gavs i form av gruppterapi bestdende av fyra aspekter: (1) utbildning och

information, (2) stressreducerande tekniker, (3) utveckling av stodsystem och (4) kognitiv

omstrukturering. De veckovisa sessionerna leddes av en sjukskoterska och varade i en timme

under tio veckors tid. Interventionen jaimfordes med sedvanlig vard.

5.6.2 Resultat och bedomning av tillforlitlighet

Resultatets tillforlitlighet bedomdes som mycket lag pd grund av risk for bias, bristande

precision och osdker overforbarhet (Tabell 5.6).

5.6.3 Sammanfattning

Tabell 5.6 Sammanfattning av resultatet jamfért med sedvanlig vard.

Utfallsmatt Antal deltagare Effekt Avdrag
Antal studier (95 % KI) tillforlitlighet
Studiedesign
Referens
Minskning av 16 MD -1,7 (-3,9till 0,4) —1 Risk for bias*
. _ e
depressionssymtom 1 NRSI 1 I?recmon
matt med BDI -1 Overforbarhet***
[91]

BDI = Becks Depression Inventory (0-63, hogre=samre)

* Risk for bias pa grund av att studien ar oblindad, relativt stort bortfall i studien samt selektionsbias

** Fa deltagare vilket resulterar i brett konfidensintervall.

*** Vi har bedomt att det ar osdkert om det gar att generalisera resultatet till en bredare population da vi

enbart har data fran en studie.
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6. Upplevelser och erfarenheter av
depressionsbehandling post partum

6.1 Sammanfattning av resultaten

Atta studier inkluderades i syntesen som utfordes enligt Thomas och Hardens riktlinjer [60]

och genererade tva huvudteman med totalt sex underteman.

Huvudtema ett, Kvinnornas forutsdttningar och férvdintningar, hade tva underteman.

* Viktiga forutsittningar for kvinnorna att fi behandling var de egna praktiska
mojligheterna och socialt stod (lag tillforlitlighet).
» Kvinnornas forvéntningar, tidigare erfarenheter och syn pa postpartumdepression

inverkade pa deras upplevelse av behandling och dess mdjligheter (mattlig tillforlitlighet).
Det andra huvudtemat, Kvinnornas erfarenheter av behandling, innehdll fyra underteman.

* Den givna behandlingens format upplevdes av de flesta som positivt, men specifika
onskemal framfordes angaende individuell anpassning och omfattning (maéttlig
tillforlitlighet).

* En god relationen till behandlaren, och tankar om dennes kompetens, hade betydelse for
kvinnornas upplevelse av behandlingen (mattlig tillforlitlighet).

» Kvinnorna uttryckte skilda asikter om behandlingarnas innehéll, terapeutiska
forhallningssatt och forvédntad egen insats (mattlig tillforlitlighet).

+ Kvinnorna beskrev positiva resultat av behandlingen sasom hogre sjélvtillit och 6kad
fordldrakompetens, men enstaka kvinnor upplevde inte ndgon forbattring (maéttlig

tillforlitlighet).

6.2 Beskrivning av inkluderade studier

Underlaget bestod av atta sakkunniggranskade publicerade studier med kvalitativa ansatser.
Sex var genomforda 1 Storbritannien [92-97], en i Australien [98] och en 1 Kanada [99].
Studierna var genomforda i véstvirlden, i hoginkomstldander och i ldander med betydande

inslag av invandring.
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Totalt deltog 256 kvinnor, varav 121 ldmnade utforliga svar i1 djupintervjuer [92-97], 111
lamnade handskrivna svar pa 14 6ppna fragor i en pappersenkét [98] och 24 lamnade svar pa
tio fragor 1 en online-enkét [99]. I samtliga av de sex intervjubaserade studierna anvéndes
semi-strukturerade intervjuguider, och intervjuerna varade mellan 30 minuter och tva timmar.
I tre av studierna arbetade forskarna med en iterativ datainsamlingsstrategi; de fortsatte att

intervjua nya deltagare tills materialet bedomdes vara mattat [93-95].

Kvinnorna i studierna var mellan 18 och 45 ar. I sju av étta fall var studien om kvinnornas
upplevelser och erfarenheter kopplade till en storre studie som utvédrderade terapeutisk
effektivitet eller vardorganisatoriska fradgor. Endast Hadfield och medarbetare sokte specifikt i
sin forskning fram kvinnor som behandlats for depression post partum for att goéra en

kvalitativ undersokning [92].

Studierna anvénde olika interventioner eller behandlingar. Tva studier géillde stodjande
hembesok inom brittisk primérvard [95, 97]. En australisk studie géllde ett langre
hembesoksprogram med inslag av fordldra-barn-interaktion [98]. En brittisk studie undersokte
erfarenheter av att ha ftt en kulturellt anpassad KBT-behandling i grupp [93]; kvinnorna var
urdu-talande frn Pakistan, Indien och Bangladesh. Tva studier, frdn Storbritannien respektive
Kanada, gillde KBT-behandling 6ver internet [94, 99]. Hadfield och medarbetare [92],
inkluderade brittiska kvinnor som fatt KBT antingen 1 grupp eller individuellt, och i studien
av Slade och medarbetare [96] jdmfordes KBT med personcentrerade hembesok och
sedvanlig behandling i brittisk kontext. I samtliga studier gavs behandlingen av for andamalet
utbildade professionella. I samtliga studier genomfordes datainsamlingen efter avslutad

behandling.

De flesta studierna redovisade ingen specifik kunskapsfilosofisk eller vetenskapsteoretisk
ansats. O’Mahen och medarbetare [94] anger att de gjorde sin tematiska analys utifran
grounded theory-principer, och Hadfield och medarbetare [92] utgick fran en realistisk,

kvalitativ position.

Flertalet studier analyserade datamaterialet med hjilp av tematisk analys [93-95, 98, 99],
nagra anvinde framework analysis [92, 97], och 1 en studie anvindes en template approach

[96].
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I flera av de inkluderade studierna anvindes begreppet health visitors. Dessa ér
specialistutbildade sjukskoterskor eller barnmorskor. Dock hdnvisade deltagarna 1 studierna

sdllan till dessa som nurses, utan oftare health visitors.

En sammanstéllning av inkluderade studier och detaljinformation om dem finns i Bilaga 5.

6.3 Resultat av syntes

Resultaten fran de inkluderade studierna syntetiserades enligt metoden Tematisk syntes [60],
se Kapitel 3. Fran resultatavsnitten i de inkluderade studierna extraherades meningsbérande

enheter, som Gversattes och fick koder, se Bilaga 4.

Syntesarbetet resulterade i tvd huvudteman (niva 3), med tva respektive fyra tillhorande
underteman (niva 2). I detta avsnitt presenteras syntesens fynd. Texter med kursiv stil dr
illustrerande citat fran deltagare 1 de inkluderade studierna. Vi har valt att inte oversétta dessa
for att behdlla deltagarnas direkta uttryck om sina erfarenheter och upplevelser. I syntesen har
vi betraktat de atta studierna som ett material och inte delat upp utifran till exempel land eller
behandlingsmodell. Detta dels for att materialets omfang (antalet studier) inte skulle rackt till
meningsfulla uppdelningar, dels for att vid en genomldsning av materialet blev det tydligt att

upplevelserna och erfarenheterna inte skilde sig at beroende pa behandlingsmodell.

Tabell 6.1 Resultat av tematisk syntes: Huvudteman och underteman.

Niva 3: huvudteman Niva 2: underteman Tillforlitlighet
enligt CERQual

Kvinnornas forutsattningar Viktiga forutsattningar for kvinnorna att fa behandling HPHoo
och forvantningar var de egna praktiska mojligheterna och socialt stod.

Kvinnornas férvantningar, tidigare erfarenheter och syn fsYarYarYe)
pa postpartumdepression inverkade pa deras
upplevelse av behandling och dess majligheter.

Kvinnornas erfarenheter av Den givna behandlingens format upplevdes av de flesta fsYarYasYe)
behandling som positivt, men specifika 6nskemal framfordes
angaende individuell anpassning och omfattning.

En god relationen till behandlaren, och tankar om [5Ya>YaYo)
dennes kompetens, hade betydelse for kvinnornas
upplevelse av behandlingen.

Kvinnorna uttryckte skilda asikter om behandlingarnas [5Ya>YaYo)
innehall, terapeutiska forhallningssatt och forvantad
egen insats.
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Kvinnorna beskrev positiva resultat av behandlingen [3Ya>YaYo)
sasom hogre sjalvtillit och 6kad foraldrakompetens,
men enstaka kvinnor upplevde inte nagon forbattring.

6.3.1  Kvinnornas forutsattningar och férvantningar
Deltagarna i sju av studierna berdrde pa olika sétt mdjligheten att fa behandling, och
forvantningar om denna behandling paverkades av bade inre och yttre identifierade faktorer

[92-97, 99]. Huvudtemat bestar av tva underteman:

* Viktiga forutsittningar for kvinnorna att fa behandling var de egna praktiska
mojligheterna och socialt stod.
» Kvinnornas forvédntningar, tidigare erfarenheter och syn pa postpartumdepression

inverkade pa deras upplevelse av behandling och dess mdjligheter.

6.3.1.1 Viktiga férutsdttningar fér kvinnorna att fa behandling var de egna
praktiska méjligheterna och socialt stéd

I fem studier [92-94, 97, 99] beskrev kvinnorna hur viktigt det var att ha praktiska mdjligheter
och sociala forutsittningar for att verhuvudtaget kunna medverka i behandlingarna.

Tillforlitligheten for detta undertema bedomdes enligt CERQual som lag.

Att ha mojlighet att delta i behandling och att denna skedde vid l&dmplig tid och plats var
viktigt for ménga av deltagarna. I detta sammanhang berittade kvinnorna om praktiska saker
som mojlighet att resa till behandlingen [93] och barnpassning [92, 93] som helt avgorande.
Det framkom att det var positivt med att internetterapin var tillgénglig utanfor vanliga
kontorstider trots det fanns det synpunkter om att ndgra kvinnor hade begransad tid for att

dgna sig at behandlingsprogrammet [99].

“Yes, there was the issue of traveling. I cannot drive and my husband was
admitted to the hospital. But then they said they would pay me, so 1
continued...”

(Masood [93], grupp-KBT)

En annan aspekt som framkom var att minga deltagare uttryckte brist pd stdd fran familj och
vanner [93, 94, 97]. Behandlingen beskrevs som det enda tillféllet dir kvinnorna kunde prata

om sin depression:
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“I didn’t have anyone to talk to and no one actually knew about me being
diagnosed with postnatal depression, my mum or anyone, no one knew, not

’

even my partner. So it was quite nice just to offload on someone.’
(Turner [97], stodjande hembesdk)

Andra kvinnor upplevde varierande grad av stod fran sin familj, och menade att stodet var
avgorande for behandlingen [93]. Det framkom ocksa roster om att hela situationen upplevdes
som sa dvervildigande att &ven om en behandlingskontakt var inledd var det risk att

behandlingen inte kunde genomforas [93].

“The feeling of isolation and aloneness and no hope is overwhelming”
(O’Mahen [94], online-KBT)

6.3.1.2 Kvinnornas férvintningar, tidigare erfarenheter och syn pa
postpartumdepression inverkade pa deras upplevelse av behandling och
dess méjligheter

Kvinnor i sju av studierna bidrog med upplevelser och erfarenheter till detta undertema, som
inbegrep hur tidigare virderfarenheter, forvintningar pa och motivation till behandling och
tankar om postpartumdepression paverkade upplevelsen [92-97, 99]. Tillforlitligheten for
detta undertema beddmdes enligt CERQual som mattlig.

Kvinnorna uttryckte ménga forvintningar pa de foreslagna behandlingarna och att de ville
komma ut ur sin depression [93] och hade motivation att delta [92, 99]. Det férekom olika
uttryck om forvéantningar, framst positiva [92], men dven sddana som inte forvédntade sig
nagon egentlig forbattring [94]. En aspekt var att mérka att man inte var ensam om

depressionen, och att detta i sig bidrog till vilja att bli battre.

Yes, definitely! I wanted to come out of depression and wanted to meet new
people because to me loneliness was the main reason of my depression. And
to me, if there are other women who are lonely, they should meet up and
Jjoin these groups. Because of these you get to know about other people and
their situations.

(Masood [93], grupp-KBT)

Kvinnorna beskrev sina negativa forvéntningar och brist pa tilltro till virdinsatser. Det kunde
handla om upplevelser som ridsla for att inte bli forstddda [96, 97] eller tagna pa allvar [94].

Andra pratade om hur de inte kunde leva upp till egna forvintningar om moderskapet. De
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upplevde skamkénslor kring sin depression, av att vara en dilig mamma (“bad mum”), och att

de darfor trodde att vardgivarna skulle se ned pa kvinnor med postpartumdepression [95, 97].

“None of us have ever admitted to having post-natal depression...there is
still a stigma it’s incredible”

(O’Mahen [94], online-KBT)

Hinder for att soka vard paverkades ocksé av tidigare erfarenheter, ddr bade daliga
erfarenheter av viss vardpersonal [95, 96] och av screeningproceduren [95] ndmndes. Det
fanns kvinnor som tydligt uttryckte en rddsla att barnet skulle tas ifrdn dem om de berdttade

om sin depression for vardgivarna.

“I didn’t want anyone’s help to be honest after I had [my previous child]. 1
was so frightened that people would think I couldn’t cope and take her off

i3

me
(Slade [96], personcentrerat hembesdk)

Kvinnor som hade egna uppfattningar om sin depression, vad som orsakade den och hur den

borde behandlas [92, 95, 96], uttryckte tankar om behandlingarnas mojligheter.

“I just hoped, even at that point, I was a great believer in talking therapies
because I'd had talking therapies before and other types of therapy, so |
sort of knew [what] it was roughly about, it would look at how I was”

(Hadfield [92], individ-KBT)

HVs who aren’t like your Nanna, they like have counselling training and
...they re able to listen to you... All you want is someone to actually listen
to what you 're saying, even if it is complete crap and it’s all coming out
wrong. You just want someone to say ‘“it’s alright, sit down and I'll listen to
what you've got to say”. That would do you the world of good and I think it
would actually stop people from developing worse symptoms because
people just won'’t talk about it

(Slade [96], personcentrerat hembesdk)

En sirskild aspekt som lyftes av ndgra kvinnor handlade om sekretess. Skulle deltagare 1
gruppterapisessionerna [93] eller specialistsjukskoterskan [97] bryta sekretessen? Oron for det

gjorde att dessa kvinnor valde att inte dela med sig av alla sina tankar och problem.
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6.3.2 Kvinnornas erfarenheter av behandling

De atta inkluderade studierna visade sammantaget att kvinnorna var ndéjda med de erhéllna
behandlingarna, och att faktorer som bidrog till detta var behandlingarnas format, innehéll och
hur behandlaren f6rholl sig till den deprimerade kvinnan [92-99]. Huvudtemat bestar av fyra

underteman:

* Den givna behandlingens format upplevdes av de flesta som positivt, men specifika
onskemal framfordes angdende individuell anpassning och omfattning.

* En god relationen till behandlaren, och tankar om dennes kompetens, hade betydelse for
kvinnornas upplevelse av behandlingen.

» Kvinnorna uttryckte skilda asikter om behandlingarnas innehéll, terapeutiska
forhallningssitt och forvintad egen insats.

+ Kvinnorna beskrev positiva resultat av behandlingen sasom hogre sjélvtillit och 6kad

fordldrakompetens, men enstaka kvinnor upplevde inte ndgon forbattring.

6.3.2.1 Den givna behandlingens format upplevdes av de flesta som positivt,
men specifika 6nskemdl framférdes angdende individuell anpassning
och omfattning

I sex av de 4tta studierna framkom kvinnornas tankar och upplevelser om de olika erbjudna
behandlingsformaten, sisom grupp eller individ, internet eller fysiska mdten, och erfarenheter
av hembesok som behandlingsform [92-94, 96, 97, 99]. Tillforlitligheten for detta undertema
bedomdes enligt CERQual som maéttlig.

De kvinnor som fick behandling i grupp hade 1 huvudsak positiva upplevelser. Kvinnorna
berittade att man uppskattade att fa lyssna pa andra kvinnor, och att man kunde ge varandra
stod [92, 93]. Enstaka invidndningar mot gruppformatet var att inte passa in i gruppen och att
behandling i grupp inte passar for alla [92]. Andra menade att de gérna hade sett fler
gruppsessioner och uttryckte onskemal om individuella sessioner som tilldgg till

gruppsessionerna [93].

[ think open discussion was good and felt discussions helped in overcoming
my anxieties and shyness. To me, these open discussions gave me the
confidence to interact and overcome my depression

(Masood [93], grupp-KBT)
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Kvinnor som fick hembesdk var ndjda med att fa stdd i hemmet. Hembesoken erbjod en

kontinuitet och en kénsla att bli sedd 1 sin egen miljo [96-98].

De kvinnor som var ndjda med hembesokarens person och kompetens (Avsnitt 6.3.3.2.) var
extra ndjda med att hon avsatte tid och erbjod trygghet i vardagen [97]. I en studie triffade
kvinnorna hembesdkare som ocksé gav mer specifik behandling (antingen KBT eller

personcentrerade stddjande samtal) och detta uppskattades sarskilt [96].

Provided me with on-going reassurance and support during an extremely
difficult year. The next appointment was always a ‘target’ date in my diary.

(Rossiter [98], stodjande hembesok)

De kvinnor som fick internetbaserad KBT-behandling uttryckte manga tankar om formatet.
Bland fordelarna var tillgidngligheten och flexibiliteten, att det var praktiskt att kunna arbeta
med moduler hemma nir tid gavs 1 vardagslivet [94, 99]. Internetbaserad terapi upplevdes inte
som lika granskande som terapi ansikte mot ansikte [99] och det upplevdes som mindre
stigmatiserande att fa internetterapi [94]. Upplagget 1 studien av Pugh var att
internetbehandlingen atfoljdes av personliga mejl fran terapeuten, och detta individanpassade

stod uppskattades sérskilt av kvinnorna.

When my maternal depression was really bad, there was no way I would
have left my house to speak with a therapist — I was so weepy, shaky and
terrified. The online program was a perfect program for me. I would have

no problem speaking with a therapist now, but in those early weeks, the sort
of anonymous nature of this program was a Godsend.

(Pugh [99], internet-KBT)

Oavsett behandlingsformat marktes roster om onskan om fler behandlingstillfdllen, om en
Okad flexibilitet och personanpassning [93, 94, 97, 99]. Den flexibilitet i uppldgget som vissa
upplevde som en fordel kunde andra uppfatta som negativt for motivationen [94]. Manga
onskade sig fler sessioner eller fler hembesok [93, 94, 97], men nagra hivdade att médngden
var precis lagom [99]. I studien av O’Mahen och medarbetare, som undersokte en
internetbehandling utan personlig kontakt med terapeut, uttrycktes flera forslag till
forbattring: dnskemal om behovsbaserat och mer relevant innehall, 6nskemél om mer
interaktivt uppldgg med extra personligt stdd som uppmuntran i behandlingen [94]. I den
studien noterades dessutom enstaka avhopp fran behandlingen, pa grund av avsaknaden av

individualiserad behandling och fysiska moten med en terapeut.
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A repeated contact with one person, not an anonymous thing
(O’Mahen [94], internet-KBT utan personlig kontakt)

[ loved that I could access the program anytime. It fit into my schedule in a
way that traditional therapy could not have, as my baby is demanding and
my husband works out of town.

(Pugh [99], internet-KBT med personlig kontakt)

Kvinnorna beskrev hur avslutet av behandlingen var en potentiellt &ngestframkallande
tidpunkt [92, 97]. Om det fanns ett fortsatt stod av familj, gruppbehandlingsmedlemmar eller
profession, behdvde inte detta vara ett problem [92], men om inget stdd fanns tillgénglig
kunde avslutet uppfattas mycket negativt, som att bli Iimnad helt ensam i en svér situation.
Detta var kopplat till upplevelsen att den erhéllna terapin eller hembesdken inte var

tillrdckliga 1 omfattning [97].

Just me thinking about it [the idea of no treatment after the visits] now
makes me feel quite panicky... what would have been the point of ripping off
the plaster and starting to abrade the wound, only to then just say, oh well.

(Turner [97], stodjande hembesdk)

6.3.2.2 En god relationen till behandlaren, och tankar om dennes kompetens,
hade betydelse fér kvinnornas upplevelse av behandlingen

I samtliga atta studier berdttade kvinnorna om hur de upplevde relationen med sin behandlare
och dennes kompetenser [92-99]. Tillforlitligheten for detta undertema bedémdes enligt
CERQual som mattlig.

Relationen mellan patient och behandlare beskrevs som viktig oavsett behandlingsmodell,
format och teori. Kvinnorna understrok hur viktigt det var med en fungerande relation till sin
behandlare [92, 95-98], for att kiinna fortroende och kunna prata om sin depression. Manga
framholl séarskilda aspekter, sasom att de kint en bra personkemi med terapeuten [92, 99], att
specialistsjukskoterskan ingav fortroende, hade bred kompetens och hdga interpersonella

formagor [93, 95, 97, 98].

She [health visitor] was so understanding end easy to talk to and willing to
listen, that I actually opened up, otherwise I wouldn’t have done

(Shakespeare [95], stodjande hembesok)
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The most fantastic non-judgmental home visitor, sensitive to my needs and
emotions. At no time condesceding

(Rossiter [98], stodjande hembesok)

Andra kvinnor beskrev hur de bade uppskattade terapeuten som person och att de gillade att
arbeta med terapeuten [99], och ytterligare andra uppskattade behandlarens interpersonella,
kulturella och sprékliga kompetenser [93]. De hembesokare som hade kompetens om bade
nyfodda barns behov och kvinnans nedstimdhet uppskattades sarskilt [98]. Att {4 stod fran
professionella (till skillnad fran familj, vinner) upplevdes som sérskilt viktigt [94].

Den andra sidan av myntet dr de gdnger nér en bra relation inte etablerades, eller nir
kvinnorna inte uppfattade att behandlaren hade réitt kompetens eller personliga egenskaper
[95-97]. De skil kvinnor angav nér de avbojde ytterligare stodsamtal var att de inte kiande
fortroende for hembesodkaren [96], eller att de upplevde att hembesdkaren inte hade tillracklig

kompetens om psykisk ohilsa [95].

. Af I was feeling miserable or whatever, she’s the last person in the whole
wide world that would be of any help whatsoever, she’s the most
unsympathetic person and, you know, it has the opposite effect, makes you
feel awful, you know

(Shakespeare [95], stodjande hembesok)

Andra menade att hembesokarna brast 1 flexibilitet [97]. Det mérktes ocksa osédkerhet 1

hembesokarnas fokus: kom de for kvinnans eller barnets skull [96].

6.3.2.3 Kvinnorna uttryckte skilda dsikter om behandlingarnas innehdll,
terapeutiska férhdllningssétt och forvéntad egen insats.

Sju av atta studier inneholl dsikter om den erhallna behandlingens specifika innehall, det
terapeutiska forhallningséttet och hur detta paverkade den egna insatsen [92, 93, 95-99].
Tillforlitligheten for detta undertema bedomdes enligt CERQual som maéttlig.

I studierna om KBT-terapier framkom ménga erfarenheter om de specifika komponenterna

som utgjorde terapin [92, 93, 96, 99].

1 found the modules very helpful, and will continue to refer to them in the
future.

(Pugh [99], internet-KBT)
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Erfarenheter om hemlidxor mellan sessionerna varierade mellan att dessa varit stressande men

anda bra [92], till anvandbara men svara att hinna med [93].

The homework was useful but my children were young and I couldn’t do
that much. I tried but could not do that much.

(Masood [93], grupp-KBT)

[ think [...] lots of homework when you got home just felt like something
added to that stress that you didn’t need

(Hadfield [92], individ-KBT)

Vissa komponenter uppskattades av manga, sdsom att utmana sina tankar [92], att arbeta i
berittelseform i gruppsessionerna [93] och att i del av psykoedukation om

postpartumdepression [96, 99].

We’ve analysed all the reasons why I’ve been down and depressed, how to
sort of, challenge negative thoughts.

(Slade [96], individ-KBT)

There is some very good information in this program that assisted me in
learning more about maternal depression.

(Pugh [99], internet-KBT)

De kvinnor som fick stodjande hemsok hade ménga tankar om de hembesdkande
sjukskdterskornas forhallningssétt [95-98]. Det aktiva lyssnandet, med ett empatiskt och icke-
domande sitt uppskattades av manga; det upplevdes som hjilpsamt mot kénslor av skuld och
otillrdcklighet, och som generellt vardefullt [98]. Kvinnorna upplevde det som positivt att bli
lyssnade pd, och att de kunde styra samtalet sjdlva [97].

The non-critical attitude of [the nurse] and the acceptance of my efforts to
care properly for my child.
(Rossiter [98], stodjande hembesdk)

When like [health visitor name] came to see me, it was nice because it was
like my time and our time and we could talk and stuff.

(Turner [97], stodjande hembesdk)
I de dldre studierna i materialet [95, 96] finns exempel pa kvinnor som inte upplevde de

stodjande hembesdken sirskilt meningsfulla. Samtalen upplevdes som ostrukturerade och
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ledde i ndgot fall till avbrott [95]. I de ndgot nyare studierna ses mer positiva varderfarenheter
[97, 98]. I studien av Turner och medarbetare jamfordes specialistutbildade sjukskoterskor
med och utan sérskild utbildning 1 aktivt lyssnande, och de kvinnor som fick besok av de med

den senare utbildningen delade med sig av positiva erfarenheter.

Ocksé kvinnor som erholl KBT uttryckte positiva erfarenheter av sina terapeuter och deras

forhallningssétt [92, 99].

[The internet therapist was] so helpful and thoughtful. She wasn’t hard on
me like I am on myself and really made me stop and think about how I treat

myself
(Pugh [99], individ-KBT)

Trots att de stodjande hembesdken ska vara stodjande och inte radgivande, fanns det kvinnor

som efterfragade just tydliga och mer konkreta rad frdn sin hembesokare [96-98].

6.3.2.4 Kvinnorna beskrev positiva resultat av behandlingen saGsom hégre
sjdalvtillit och 6kad fordldrakompetens, men enstaka kvinnor upplevde
inte ndgon férbdttring

Samtliga atta studier inneholl tankar frén de behandlade kvinnorna om f6ljderna av att ha gatt
1 depressionsbehandling postpartum [92-99]. Tillforlitligheten for detta undertema bedémdes
enligt CERQual som mattlig.

Kvinnorna upplevde att den vardkontakt de haft hade varit givande och positiv for den egna
sjélvtilliten och det egna sjdlvfortroendet, och generellt positiva erfarenheter av att ha fatt
psykologisk behandling eller psykosocialt stod [92, 93, 95-97, 99]. Manga menade att
interventionen lett till acceptans och normalisering av synen pa depression [92, 93, 99], till en
bittre forstielse av den egna psykiska ohélsan och insikter om depression [93, 97] och

generellt en mer positiv livssyn infor framtiden och 6kad kénsla av kontroll [92, 93, 99].

I am more relaxed and confident. Earlier, I could not speak and even go out
of my house; now I go out with my friends and feel that I can learn new
things as well.

(Masood [93], grupp-KBT)

Not dwelling on all the negatives that I might feel, and she really made me
see the little things that actually were big things that I'd done in life, so
veah, I think it made me a very different, you know, person
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(Hadfield [92], individ-KBT)

En dterkommande erfarenhet efter avslutad behandling var en forbattrad relation med barnet
[92, 94, 98, 99]. Kvinnorna menade att behandlingen givit dem 6kad kunskap om spiddbarn
och hur viktiga de som mammor &r for barnets utveckling [98]. Manga beskrev att den egna

forbattrade sinnesstimningen hade lett till béttre relation med barnet [92, 99] och att de som

forédldrar efter behandling blivit mer avslappnade och tdlmodigare och mer sédkra pa sig sjélva

som modrar [98, 99].

The most positive aspect of the program was the outcome. I now have a
fantastic mother-daughter relationship growing. We both feel confident and
happy together

(Rossiter [98], stodjande hembesok)

By 12 months, 1 felt I had the tools within myself to continue with sureness
that I was a capable, confident mother

(Rossiter [98], stodjande hembesdk)

It helped me to be more objective about my feelings and thoughts, instead of
just being controlled by them. I am now more relaxed and have peace even
when I am having a frustrating day (usually). I can also take more joy in my
children, and do more activities with them because I feel more empowered
and confident

(Pugh [99], internet-KBT)

Det fanns kvinnor som var mer skeptiska till verkliga fordndringar, men menade att terapin

nog kunde vara hjilpsam for de som hade stora svarigheter med just moderskapet [94]. Att ta

del av andras erfarenheter upplevdes som hoppgivande [93, 94].

Det fanns kvinnor som inte upplevde nagon forbittring av erhallet psykosocialt stod. Det
gemensamma for dem vara att de inte sdg stodjande samtal som terapi [95] eller som en
tillrackligt kraftfull intervention [95, 97]. Dessa kvinnor sokte sig till annan behandling,
sasom antidepressiva mediciner eller psykoterapi hos annan behandlare. Detta mérktes
sdrskilt for de som menade att antalet hembesok varit alltfor litet och dessutom haft

depressionsepisoder tidigare 1 livet [97] eller var drabbade av mer kronisk depression [95].
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6.4 Bedomning av fyndens tillforlitlighet: CERQual

Beddmningen av fyndens tillforlitlighet skiljde sig inte &t for syntesens huvudteman och

underteman pé ett namnvért sétt. Darfor sker diskussionen av tillforlitlighet enligt CERQual

for respektive undertema. I Tabell 6.2 presenteras en sammanstéllning av vara beddmningar

av tillforlitligheten for respektive undertema och med kommentarer for gjorda avdrag. Hur vi

gjorde CERQual-bedémningen framgar i Kapitel 3.

Tabell 6.2 Sammanfattning av fynden pa Niva 2.

Fynd pa niva 2: underteman

Antal studier

Antal deltagare fér

Fyndets
tillforlitlighet

Kommentar till gjorda
avdrag

enstaka kvinnor upplevde inte
nagon forbattring.

undertemat (CERQual)
Referenser
Viktiga forutsattningar for 5 DPHOO —1 for metodbrister
kvinnorna att fa behandling 99 totalt =1 for mindre
varde egnapraktiska 9794 97,99 Lag brister i tillrickliga data
mojligheterna och socialt stéd. tillférlitlighet och relevans
Kvinnornas forvantningar, 7 PPPO -1 for metodbrister
tidigare erfarenheter och syn 145
pa postpartumdepression [92-97, 99] Mattlig
inverkade pa deras upplevelse tillforlitlighet
av behandling och dess
mojligheter.
Den givna behandlingens 6 PPHPO -1 for metodbrister
format upplevdes av de flesta 129
som positivt, men specifika [92-94, 96, 97, 99] Mattlig
6nskemal framfordes tillfrlitlighet
angaende individuell
anpasshing och omfattning.
En god relationen till 8 PPHPO -1 for metodbrister
behandlaren, och tankar om 256
dennes kompetens, hade [92-99] Mattlig
betydelse for kvinnornas tillforlitlighet
upplevelse av behandlingen.
Kvinnorna uttryckte skilda 7 PPHPO -1 for metodbrister
asikter om behandlingarnas 234
innehall, terapeutiska (92, 93, 95-99] Mattlig
forhallningssatt och forvantad tillfrlitlighet
egen insats.
Kvinnorna beskrev positiva 8 PPHPO -1 for metodbrister
resultat av behandlingen 256
sasom haogre sjalvtillit och [92-99] Méttlig
okad foraldrakompetens, men tillforlitlighet
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6.4.1 Generella observationer

Nedan diskuteras vara dverviaganden for respektive doméin i CERQual. Generellt kan ségas att

de gjorda fynden, de sex undertemana, var vil underbyggda eftersom en majoritet av
studierna bidrog med data. Det enda undantaget ar det forsta undertemat om forutsittningar

for behandling, dir fem studier bidrog till fyndet. Detta undertema &r ocksa det som enligt

CERQual bedéms ha lag tillforlitlighet, medan de andra fem bedoms ha mattlig tillforlitlighet.

En 6vergripande observation dr att de inkluderade studierna, trots olikheter 1

behandlingsmodeller, anvinde en likartad intervjumetodik med semistrukturerade

intervjuguider som i stor utstrickning behandlade samma frageteman. Dérfor har svaren blivit

likartade, vilket 1 var syntes méarks pé att en majoritet av undertemana har bidrag fran de flesta

inkluderade studierna.

6.4.2 Metodbrister

Risken for att tillforlitligheten i fynden skulle ha paverkats av brister i metodologi bedomdes
motsvara ett avdrag. Samtliga atta inkluderade studier hade mattliga metodbrister.
Genomgaende rapporterades i studierna mycket bristfalligt om forskarnas kompetens och
erfarenhet, och om forskarnas eventuella relation till deltagarna (alla 8 studierna). Darmed

fanns brister 1 hur forfattarnas egen forforstaelse hanterades.

Andra metodbrister som marktes var mattliga brister 1 datainsamlingsprocedur [92, 95, 96,
98]. Tre av studierna hade vissa brister i beskrivningen av sin analys [93, 96, 98]. Enstaka
andra metodbrister noterades: beskrivning av deltagare [92, 95], och Overensstimmelse

mellan teoretisk utgdngspunkt och metodval [92, 93].

Sammanfattningsvis har vi gjort ett avdrag (—1) for samtliga fynd pa niva 2, eftersom fynden

byggde pé minst fem av de inkluderade studierna, i tva fall pa alla étta studier.

6.4.3 Koherens

De huvudteman och underteman som framtrader i syntesen representerar vil de inkluderade
studiernas data. Huvuddelen av data har anvénts i analyserna och framkommer i de
formulerade undertemana, inklusive motstridiga eller avvikande roster. Sammantaget
reflekterar syntesen innehéllet och komplexiteten i deltagarnas upplevelser. Den metod som

anvindes for syntesen med att organisera och strukturera data fran de olika artiklarna har
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sdkerstéllt att alla relevanta data har inkluderats och diskuterats for att utmynna i gemensam

konsensus. Savil positiva som negativa upplevelser och erfarenheter forkommer i studierna.

Inget avdrag har gjorts for koherensdoménen.

6.4.4 Tillrackliga data

De flesta av studierna var relativt sma till deltagarantalet, men de allra flesta studierna
anvinde langa individuella intervjuer som bas for sina analyser. Individuella intervjuer pé 45
minuter till 2 timmar gav moéjlighet till rika data, dir deltagarna fick mojlighet att ingdende
tala om sina upplevelser och erfarenheter. Vi extraherade ett stort antal meningsbéarande
enheter ur studierna, se Bilaga 4. Samtliga inkluderade studier &r renodlade studier med
kvalitativ metodik, det vill séga inte mixed methods eller pahdngda kvalitativa delar som en
mindre del av resultaten. De resultat som presenteras i studierna &r dérfor fylliga och

askadliggjorda i temastrukturer.

Inget generellt avdrag har gjorts for CERQual-doménen tillrdckliga data. Vissa
otillrdckligheter foreligger for det forsta undertemat, di detta endast bygger pa fem av de
inkluderade studierna [92-94, 97, 99]. En av dessa studier anvénde inte djupintervjumetoden
utan lit sina deltagare ange svar i en online-enkit, vilket innebér mindre komplexa och rika
svar [99]. Tillsammans med vissa brister i relevans (Avsnitt 6.4.5) for samma fynd gjordes ett

avdrag (1) for detta undertema.

6.4.5 Relevans

Vi bedomer att kontexten i de inkluderade studierna ér tillrdckligt lik svenska
vardforhéllanden vad géller behandling av depression post partum. Studierna var genomforda
1 Storbritannien, Australien och Kanada. Ingen av de undersokta behandlingsformerna ar
fraimmande for svensk sjukvard (personcentrerade hilsobesok, KBT i grupp eller
individuellt), och det instrument som anvénts fOr att screena dr gemensamt och validerat.
Eftersom studierna fokuserade pa deltagarnas upplevelser och erfarenheter av att fa
behandling, och inte pa synpunkter om vardorganisation, bedomde vi att inget generellt

avdrag behovde goras for doménen relevans.

En enstaka studie ledde till ett mindre avdrag for relevans da den endast undersokte
upplevelserna hos en etnisk minoritetsgrupp som inte ar sérskilt stor i Sverige, urdutalande

kvinnor fran framst Pakistan [93]. Vi bedomde att resultaten fran den studien var partiellt
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relevanta. Tillsammans med vissa brister i tillrdckliga data (Avsnitt 6.4.4) for samma fynd

gjorde vi ett avdrag (—1) for detta forsta undertema.
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7.Halsoekonomiska aspekter

7.1 Sammanfattning av resultaten

* Den systematiska litteraturoversikten fann mycket begriansad forskning kring
kostnadseffektiviteten av relevanta insatser. Totalt identifierades tva studier, bada fran
England. Den ena utvérderade stodjande samtal och den andra KBT i grupp, bada jamfort
med sedvanlig behandling. Utifrén den hédlsoekonomiska vetenskapliga litteraturen gar det
inte att bedoma kostnadseffektiviteten av psykologiska behandlingar eller stodjande

samtal inom hélso- och sjukvéarden for postpartumdepression.

7.2 Syfte och fragestillningar

Den huvudsakliga frdgestillningen som &r av intresse for beslutsfattare i svensk vérd géllande
behandling av postpartumdepression dr hur behandlingar bor prioriteras bland de som erbjuds
inom hélso- och sjukvéirden. Relevanta hdlsoekonomiska frdgestillningar ror jimforelsen av
kostnader och effekter som uppstar till f6ljd av olika psykologiska behandlingar. For att
besvara uppdragets friga om behandlingarnas kostnadseffektivitet kan den hilsoekonomiska

fragestéllningen formuleras som foljer:

* Hur ser relationen mellan kostnader och effekter ut for de 1 Sverige tillgdngliga
behandlingsalternativen psykologiska behandlingar och stédjande samtal inom hélso- och

sjukvarden for postpartumdepression?

7.3 Resultat av oversikten av halsoekonomisk litteratur

Totalt identifierades 2 310 publikationer i sokningen efter hdlsoekonomiska studier for
behandling av postpartumdepression, varav 30 bedomdes vara relevanta for projektets
fragestillningar och ldstes 1 fulltext. Av dessa bedomdes tva studier uppfylla projektets
inklusions- och exklusionskriterier. Bdda studierna var av tillracklig kvalitet och

oOverforbarhet.

Morrell och medarbetare genomforde en ekonomisk utvérdering av stodjande samtal baserade
pa psykologiska principer fran kognitiv beteendeterapi (KBT) eller personcentrerad terapi i
Storbritannien [100]. Utvdrderingen gjordes utifran en klinisk studie som inkluderats 1
Kapitel 5 [86]. Interventionen bestod av upp till 4tta entimmes sessioner med en

specialistsjukskoterska (health visitor) som utbildats 1 att identifiera depressionssymtom och
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att fora samtal baserade pd KBT eller personcentrerad terapi. Kontrollgruppen erhdll vanlig
behandling, frén specialistsjukskdterska, med ett innehdll som speglade variationen i klinisk

praxis géllande utbildning kring postpartumdepression.

Den ekonomiska grundanalysen anvénde sig av livskvalitetsdata métt vid sex manader post
partum, da det generiska livskvalitetsinstrumentet SF-12 ingick som ett av de sekundéra
effektmatten i studien. Kostnaderna inkluderade besok inom hélso- och sjukvarden,
lakemedel, och eventuella kontakter med socialtjansten. Jamfort med sedvanliga hembesok
var kostnaderna 633 kronor ldgre i interventionsarmen efter ett halvér, samtidigt som
skillnaden i kvalitetsjusterade levnadsar (QALYs) var 0,003 hogre i interventionsarmen. Aven
om skillnaderna for kostnader och effekter inte var statistiskt signifikanta, tydde
probabilistiska kénslighetsanalyser (dar osdkerheten kring modellens variabler inkluderas i
analysen) pa att interventionen var forknippad med en hog (80 %) sannolikhet att anses

kostnadseffektiv utifran vad som brukar anses som rimligt i brittiska hdlso- och sjukvarden.

Den kliniska studien bedomdes ha mattlig risk for snedvridning, delvis pa grund av bortfall
[86]. I den hélsoekonomiska utvarderingen var bortfallet 35 procent vid sex ménader (195 av
271 patienter i behandlingsgruppen ingick i de ekonomiska analyserna, jamfort med 78 av

147 1 kontrollgruppen). Kénslighetsanalyser med imputerad data (dér saknade virden ersatts
med skattade virden) tyder pa att de dvergripande resultaten inte paverkades av detta. Overlag
beddmdes den hilsoekonomiska utvirderingen ha medelhdg till hdg metodologisk kvalitet
och medelhdg overforbarhet till svenska forhéllanden. I Sverige ses stodjande samtal som ett

forsta steg 1 en tydlig vardkedja, och ges generellt inte 1 hemmet, utan pad mottagning.

Stevenson och kollegor genomforde en ekonomisk utvirdering av KBT 1 grupp jamfort med
sedvanlig behandling 1 priméarvarden for kvinnor med postpartumdepression i en brittisk
kontext [101]. Forfattarna genomforde en modellanalys baserad pa effektdata fran Honey och
medarbetare som inkluderats 1 Kapitel 5 [65]. Behandlingen i grupp bestod av atta veckovisa
behandlingstillfallen som varade tva timmar. Kostnader och effekter skattades dver en

tidshorisont pa ett ar.

Endast kostnaden for gruppbehandlingen inkluderades i analyserna; den skattades till omkring
24 350 kronor per kvinna. Effekter pa livskvalitet skattades utifrdn EPDS-data fran Honey
och medarbetare [65] och SF-6D-data fran Morrell och medarbetare [100], och resulterade i

en vinst pa 0,032 1 kvalitetsjusterade levnadsar (QALY's) under ett 4r. Den inkrementella
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kostnadseffektkvoten (ICER) berdknades vara 754 349 kronor per QALY i grundscenariot,
och probabilistiska analyser tydde pa att det dr osannolikt att grupp-KBT &r kostnadseffektivt
utifran brittiska troskelvarden (95-procentiga konfidensintervallet for ICERn lag 6ver vad
som brukar anses kostnadseffektivt i brittiska hélso- och sjukvarden). Daremot gav
kénslighetsanalyser med rimliga antaganden, till exempel gédllande behandlingskostnad samt
behandlingens effekt och varaktighet, resultat som skulle kunna ses som kostnadseffektiva.
Forfattarna konkluderade att det inte gick att ge nagot tydligt svar kring kostnadseffektiviteten
utifran existerande data, utan att mer sékra data behdvdes kring kostnaderna av grupp-KBT,

effekten av renodlad grupp-KBT, samt hur ldnge effekterna haller i sig.

Den hélsoekonomiska utvirderingen bedomdes vara av medelhdg snarare dn hog
metodologisk kvalitet pa grund av otydlighet i vissa antaganden, till exempel kring
berdkningen av livskvalitetsvikter (s& kallade nyttovikter), och ha medelhdg dverforbarhet till

svenska forhallanden.

7.4 Resultat av kostnadsberdkningar for KBT, IPT och stodjande
samtal

Den systematiska oversikten av effekter visade att KBT minskar depressionssymtom maétt
med EPDS efter avslutad behandling (mattlig tillforlitlighet), och att effekten kvarstér efter 3—
6 méanader (mattlig tillforlitlighet). For IPT visade den systematiska dversikten en minskning
av depressionssymtom métt med EPDS efter avslutad behandling (l1ag tillforlitlighet). For
stodjande samtal framkom en minskning av depressionssymtom efter avslutad behandling (lag

tillforlitlighet).

Livskvalitet forekom endast som sekundart utfallsmaétt 1 ett fital studier. Darmed &r det inte
mojligt att gora kostnadseffektivitetsberdkningar dir kostnader sétts 1 relation till effekter
uttryckta i termer av QALY eller livskvalitet, utan endast kostnader for de tva

behandlingarna presenteras.

For att skatta kostnaden per behandlingsserie anvénde vi oss av medelantalet sessioner for de
olika behandlingsformaten for KBT, IPT respektive stodjande samtal i de ingdende
effektstudierna (se Tabell 7.1 samt Bilaga 9 for detaljerad information om interventionerna i
studierna). Flest antal studier fanns for individuell behandling. Resultaten diskuterades med
projektgruppens sakkunniga, som ansdg att medelantalen var rimliga dven for en svensk

kontext.
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Medelantalet sessioner multiplicerades med minutkostnaden for psykologbesdk och
tidsatgédngen for olika behandlingsformat, vilket ger en genomsnittlig kostnad per patient och
behandlingsserie. Eftersom individuell terapi dr forknippat med langst behandlartid per
patient och flest antal sessioner dr kostnaden hogst for detta terapiformat, och skattas till
omkring 23 700 kronor for KBT och IPT. Kostnaden for gruppterapi skattas till omkring

14 800 kronor for KBT och 20 300 kronor for IPT, medan kostnaden for internetbehandling ér
omkring 6 300 kronor for KBT. For stodjande samtal hos sjukskdterska eller annan profession
foreligger stor variation i antalet besok i de inkluderade studierna; vid ett antaget medelvarde

om fem besok &r kostnaden i1 genomsnitt omkring 4 300 kronor.

Tabell 7.1 Genomsnittliga kostnader per patient fér KBT, IPT och stédjande samtal, utifran
effektstudier.

Behandling Format Medelantal sessioner Medelkostnad per patient och
effektstudier* behandlingsserie (SEK)
KBT Individuell 10 23705
Grupp 8 14 750
Internet** 8 6321
IPT Individuell 10 23705
Grupp 11%** 20281
Stodjande Individuell 5 4340
samtal

IPT = interpersonell psykoterapi; KBT = kognitiv beteendeterapi; SEK = svenska kronor.
* Utifran studier inkluderade i Kapitel 5.

** Endast relevant for KBT (kognitiv beteendeterapi) i svensk kontext.

*** Endast 1 studie ingick for IPT i grupp.

I klinisk praxis forekommer en storre variation i antalet besok dn vad som kan forvéntas i
kliniska studier. Exempelvis visar statistik frdn Region Kronoberg att det genomsnittliga
antalet besok for samtalsbehandling hos psykolog inom mddra-barn-hdlsovarden dr sex samtal
per kvinna, dock med stor spridning [102]. Om man utgar ifran sex sessioner for individuell
terapi med KBT eller IPT istéllet for tio skulle kostnaden f6r en behandlingsserie bli omkring
14 220 kronor (dvs. knappt 9 500 kronor lagre).
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8. Etiska aspekter

I detta kapitel diskuterar vi de etiska varden och etiska dilemman som har aktualiserats 1
relation till rapporten. Vi har utgatt frdn SBU:s vigledning Etiska aspekter pd insatser inom
hdlso- och sjukvdrden 1 detta arbete. Syftet med denna rapport dr att utvirdera det
vetenskapliga stodet for psykologiska behandlingar och interventioner vid
postpartumdepression. Huvudresultatet dr att bade KBT och IPT ger signifikant minskade
depressionssymtom, och att det finns visst stod ocksa for stoddjande samtal. Kvinnornas
upplevelser och erfarenheter av behandlingarna var positiva, och de allra flesta kvinnorna
menar att behandlingarna, oavsett terapeutisk inriktning, haft positiv effekt bade pa

depressionssymtomen och pa relationen till barnet.

Hailso- och sjukvardens mal &r att skapa forutséttningar for god hilsa, forebygga och behandla
sjukdom och minska lidande genom att tillhandahélla evidensbaserad véard med respekt for
patientens sjidlvbestimmande, delaktighet och integritet. Det &r darfor avgorande for kvinnan
med postpartumdepression, hennes nyfdodda barn och 6vrig familj, att resurser och mojligheter
ges till interventioner och behandlingar eftersom brister i varden kan fa l&ngtgdende
konsekvenser for de berdrdas hilsa och vilbefinnande. Vi konstaterar att inga negativa
effekter av de undersokta behandlingarna har kommit fram i effektstudierna eller i studierna

om upplevelser och erfarenheter.

8.1 Autonomi och integritet

Metasyntesen av studierna med kvalitativ metodik visade att en viktig aspekt for de allra
flesta kvinnorna var att kdnna sig delaktiga i vrden. De ville kunna vélja terapiinriktning, och
kunna vélja ordning pa de moduler inom behandlingen som var aktuella. Andra fynd var att
vissa upplevde internetbaserad behandling som ett format helt i linje med egna 6nskemal,
medan andra upplevde att fysiska moten med behandlaren var bést for just dem. Ytterligare
andra var mycket ndjda med att ha gatt i gruppterapi, och upplevde sig stirkta av den formen.
Med andra ord, kvinnor med postpartumdepression dnskar bli erbjudna behandling som
passar egna onskemal och 1 mojligaste man anpassad for de egna behoven. Metasyntesen ar i
linje med Hélso- och sjukvardslagstiftningen, att varden ska bygga pa respekt for vardtagares

sjdlvbestimmande [103].
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Vikten av att behandlande personal bemdter kvinnorna pa ett empatiskt och professionellt vis
var aterkommande i metasyntesen. I princip samtliga menade att en god personlig relation var
avgorande for framgangsrik behandling och avgorande for viljan att fullfolja padborjad
behandling. Tidigare studier har visat att postpartumdepression dr forknippat med kénslor av
skuld och skam, och kinslan av att vara en "délig mamma". Dérfor blir behandlarens
forhallningssitt, oavsett terapeutisk inriktning, av stor vikt for den drabbade kvinnans
mojlighet till tillfrisknande. Den goda relationen som skapas bidrar till att bibehélla den
personliga integriteten genom att behandlaren agerar insiktsfullt och med varsamhet med

kvinnor i en sarbar situation.

8.2 Jamlikhet och rattvisa

En grundldggande etisk princip som uttrycks i hélso- och sjukvérdslagstiftningen &r att vard
och omsorg ska ges pa lika villkor for hela befolkningen [103]. Om det finns evidens for
behandlingar, men alla inte far tillgang till dessa dr det ett etiskt dilemma. Se nedan

(Avsnitt 8.3) om hur kopplingen mellan bristande resurser och olika sitt att organisera varden

kan leda till etiska problem angéende jdmlikhet och réttvisa.

Tidigare forskning visar att utrikesfodda kvinnor har hog forekomst av PPD och att
sprakbarridrer ar hinder for behandling [18]. Samtidigt dr den gruppen differentierad;
asylsokande, flyktingar, anhoriginvandrare och arbetskraftsinvandrare kan ha helt olika
mojligheter att orientera sig i vardorganisationen. Grupper av kvinnor med annat modersmal
an svenska och med behov av tolk har sdrskilda behov av stdd och kan stota pa svérigheter
vid screeningsamtal, interventioner och behandlingar. Hér vicks frdgan om dessa grupper

verkligen fér likvirdig vérd.

Kopplat till jamlikhetsaspekten &dr ocksa praktiska mojligheter att komma hemifran om
behandlingen ges pad mottagning utan barnpassningsmdojlighet. Att det krdvs ett utvecklat
socialt stod for att kunna delta i behandlingen kan leda till att vard inte ges pé lika villkor,

vilket inte dr forenligt med etiska principer for varden.

8.3 Resurser och organisation

Sverige har en modell med stegvis vard diar manga kvinnor med léttare depressiva tillstind
erbjuds stodjande personcentrerade samtal hos BHV-sjukskoterska som en forsta atgérd.

Atgirden #r inte tinkt som ett alternativ till remiss for psykologisk behandling, vanligtvis hos
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psykolog inom mddra- och barnhélsovarden, utan som en forsta intervention som samtidigt
ger mojlighet till ytterligare beddmning och uppfoljning, och stdllningstagande till om remiss
till nésta vardniva behdvs. Detta gor att det till viss del dr oklart hur denna rapports resultat
ger stod for den svenska modellen. Modellen som helhet ar inte utvirderad, men rapporten

bidrar med kunskap om effektiviteten och upplevelserna av komponenterna i den.

Tillgangen till psykologiska behandlingar f6r kvinnor med postpartumdepression &r inte med
sjalvklarhet lika god 6ver hela landet. Regionerna dr sjdlvstyrande varfor olika prioriteringar
och resurser kan liggas p4 olika vardfragor. Aven skillnader i personalens utbildning kan
finnas, och lokala eller regionala brister pd vissa personalgrupper kan bidra till ojdmlik vérd
[104]. Har finns ddrmed en risk att olika tillgédnglighet till vardens resurser skapar ett etiskt
problem: Vérden finns, men kan inte nés av alla. Dessutom kan boende 1 glesbygd ha langa
végar till behandling, vilket kan utgora hinder for att sdka och tillgodogora sig vird. Detta kan
dock i viss utstrackning végas upp av ett storre inslag av internetbaserade behandlingar for

postpartumdepressioner.

8.4 Kostnadseffektivitet

Enligt kostnadseffektivitetsprincipen i den etiska plattformen for prioriteringar inom hélso-
och sjukvarden ska det vid val mellan olika atgarder finnas en rimlig relation mellan
kostnader och effekt for att den ska erbjudas. I denna rapport var det inte mojligt att bedoma
kostnadseffektiviteten av de undersokta behandlingarna eftersom det saknades tillforlitliga
studier pa omradet. Mojligen finns en risk att en forenklad tolkning av resultaten, med ett
alltfor strikt fokus pé vissa behandlingsmodeller och behandlingsformat, bidrar till ett utbud

som styrs av kostnadstdnk snarare dn av patienters vdrdbehov och 6nskemal.

8.5 Etiska konsekvenser for tredje part

Rapporten utvérderar behandlingsmetoder utifran effekter pa kvinnans depression. Det ér
oklart 1 vilken utstrackning behandlingarna ocksé forbéttrar fordldra-barnrelationen och
barnets hélsa och utveckling. Det dr mojligt att behandlingsmetoder som ér effektiva pa
individniva &r otillrdckliga utifran ett familje- och relationsperspektiv. Interventioner som
framst har ett individfokus kan behdva kompletteras med komponenter som ror
fordldraskapet. Det finns relativt goda forutséttningar for detta i Sverige da bade stodjande
samtal och psykologiska behandlingar oftast ges inom ramen for Barnhédlsovarden, av

sjukskoterskor eller psykologer med kompetens kring barn och fordldraskap. I de fall det
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behovs samspelsbehandling med specifik fokus pé fordldra-barnrelationen ar tillgangen till
detta bade begriansad och mycket ojimnt fordelad i landet [105]. Den 6kade risken for att
postpartumdepression har en negativ paverkan pa barnets hélsa och utveckling ar en viktig
anledning till de rutiner for strukturerad identifiering av PPD, och stegvis vard, som inforts 1

Sverige.

Med tanke pa betydelsen av andra potentiella samtidiga riskfaktorer for negativa
konsekvenser for barnet, sdsom konflikter i partnerrelationen och véldsutsatthet,
socioekonomisk utsatthet, substansbruk och bristande socialt stod [6], 4r det viktigt att vid
identifiering av depression hos en fordlder alltid utvidga bedomningen och inkludera fragor
om eventuella tidigare och nuvarande stressfyllda erfarenheter, om aktuell partnerrelation och
livssituation och om barnet och upplevelsen av fordldraskapet. Familjen kan ha andra behov
av stod och insatser utdver en fordlders behandling for depression. Etiskt kan det betyda att
man genom att enbart fokusera pd behandling for att minska depressionssymtom, missar det

som é&r lika viktigt eller &nnu viktigare.

8.6 Sammanfattande kommentar

Kvinnor som drabbas av postpartumdepression kan uppleva stigmatisering och kénslor av
skuld och skam Over att vara en dalig mamma. Omgivningen kan upplevas vara oforstdende
over tillstdndet, vilket ytterligare pekar pa vikten av adekvat identifiering och behandling.
Resultatet fran metasyntesen visar pa vikten av att lata de deprimerade kvinnorna fa tillgdng
till de behandlingar som passar just deras behov. Véar rapport visar att det finns interventioner
och behandlingar som minskar depressionssymtomen, och att dessa upplevs som givande och

effektiva.
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9. Diskussion

I denna rapport har vi undersokt det vetenskapliga stodet for psykologisk behandling eller
psykosocialt stod vid postpartumdepression, samt erfarenheter och upplevelser av sidana
insatser. For bade det vetenskapliga stodet med avseende pé behandlingseffekter och for
erfarenheter och upplevelser dr resultaten positiva och mestadels méttligt tillforlitliga.

Effekter av, och jaimforelser med, lakemedelsbehandling redovisas 1 en annan SBU-rapport

[4].

9.1 Resultatdiskussion

Baserat pa 15 behandlingsstudier indikerar vara analyser att KBT har en medelstor effekt pd
postpartumdepression hos mammor direkt efter behandlingen jamfort med sedvanlig vard.
Resultaten indikerar dven att KBT med méttlig tillforlitlighet har en medelstor effekt pa
postpartumdepression vid uppfoljningar efter 3—6 manader. Vara analyser visar att IPT har en
stor effekt pa postpartumdepression direkt efter behandlingen jamfort med sedvanlig vard.
Négra uppfoljningsstudier om effekt av IPT pa langre sikt hittades inte. Inga sammanvigda
resultat kunde beréknas for studier som utvérderat stodjande samtal, men resultaten indikerar
att dessa har en effekt direkt efter behandlingen jamfort med sedvanlig vard. Sammantaget ar
rapportens resultat om behandlingseffektivitet i linje med den senaste publicerade 6versikten
om psykologisk behandling vid perinatal depression [106]: bade KBT- och IPT-behandlingar

minskar depressionssymtom.

For att ge ett lattare tolkningsbart métt pa behandlingseffekt, tog vi ocksé fram Number
needed to treat (NNT), for de olika undersokta behandlingsformerna. NNT for KBT och
stodjande samtal dr av ungefdr samma magnitud som Cuijpers och medarbetare visat [106].
Déaremot var NNT for IPT ldgre 1 vara berdkningar (3,4) dn vérdet i studien av Cuijpers och

medarbetare (5,8).

Metasyntesen baserades pa studier som utforskat kvinnors upplevelser av KBT (5 av 8
studier) eller stodjande hembesok (3 av 8 studier). Behandlingen skedde 1 grupp eller
individuellt. Kvinnorna var generellt tillfredsstidllda med den behandling de fatt, men yttre
forutséttningar och egna forvintningar inverkade pa deltagande i och upplevelse av
behandling. Sérskilt lyfte kvinnorna vikten av att etablera en god relation med sin behandlare,

oavsett behandlingsinriktning. Manga kvinnor upplevde barridrer och problem med att soka
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hjélp, men den hjilp de dérefter erhdll upplevdes positiv. Andra fynd fran metasyntesen var
att kvinnorna ansag att bade det egna sinnestillstdndet och relationen till det nyfodda barnet
forbattrades som en foljd av interventionerna. Dessa resultat stodjer 1 stort de som rapporterats
1 en publicerad metasyntes [107]. Rapportens tredje fragestdllning — kvinnornas upplevelser
och erfarenheter och hur den erhéllna virden och bemotandet har paverkat dessa — besvarades
genom metasyntesens teman. Bemotandet var av stor vikt for kvinnornas upplevelser, for att
vilja fortsitta behandlingen och bygga god relation med behandlaren och inte minst for

upplevelsen av behandlingsutfallen.

Den hélsoekonomiska litteraturversikten visade pa mycket begransad forskning kring
kostnadseffektiviteten av psykologiska behandlingar eller stodjande samtal, och inga studier
for svenska forhdllanden. For att genomfora egna ekonomiska utvérderingar skulle det
behovas effektdata kopplade till livskvalitet, samt information om alternativkostnader, det vill
sdga kostnaderna for kvinnor med postpartumdepression som inte far psykologisk eller

stodjande behandling.

Skillnaden mellan en postpartumdepression och annan depression ér i huvudsak tidpunkten da
depressionsepisoden uppstar. Diarmed ar det troligt att behandlingar som visat sig effektiva for
depression i en bredare bemérkelse dven ar effektiva for postpartumdepression. Baide KBT
och IPT har i1 utvarderingar visat sig vara effektiva mot depression och resultatet vad giller
dessa behandlingsformer i denna rapport kan darfor anses vara rimliga [108]. Resultaten 1
denna rapport liknar till stor del ocksa resultaten fran tidigare metaanalyser av psykologisk
behandling specifikt for postpartumdepression, dir KBT visat medelstora effekter [48] och

IPT stora effekter men med relativt stor osdkerhet gillande precision [109].

De teman i de studier med kvalitativ metodik som framkom i denna rapport ar till stor del
samstimmiga med de teman som extraherats i en nyligen publicerad syntes som undersokt
upplevelser av psykologisk behandling for depression i en bredare bemérkelse [110]. Till
exempel dr teman som generell tillfredsstillelse med behandling, vikten av relationen till
behandlare, praktiska mdjligheter och stod for att genomga behandling, och behov av

individuell anpassning och omfattning 6verlappande.

Resultaten fran rapporten bor till stor del vara generaliserbara till svenska forhéllanden. 1
Sverige finns en god erfarenhet av att bedriva KBT inom savél primirvéard som specialiserad

psykiatrisk vard for att behandla depression. Flertalet psykologer som arbetar inom mddra-
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och barnhélsovérden har ocksa grundliggande utbildning i IPT. Vidare bedoms resultaten,
bade vad giller vetenskapligt stod och patienters erfarenheter och upplevelser, vara
samstdmmiga oberoende av i vilket land de genomf6rdes. Dock bor betonas att alla de
inkluderade studierna, forutom en studie om stodjande samtal, dr gjorda utanfér Sverige.
Eftersom utformningen av hélso- och sjukvarden 1 andra lidnder till viss del skiljer sig fran

Sverige &r det tinkbart att dverforbarheten av fynden till viss del kan vara forsvérad.

I rapporten har vi inte analyserat skillnader mellan formatet fér behandlingar inom olika
behandlingsmodeller, till exempel skillnader i behandlingseffekter mellan KBT som ges som
individuell behandling, gruppbehandling eller behandling som férmedlas pé distans. De
relativt homogena effektresultaten mellan studier av KBT vittnar ddremot om att formatet inte
uppenbart dr avgorande for effektstorleken. Det finns olika f6r- och nackdelar med de olika
undersokta formaten, och i resultaten om patienters upplevelser och erfarenheter framkommer
tydligt onskeméal om individuell anpassning och omfattning. Utifran véra berékningar skiljer
sig de olika formaten nér det géller kostnader. Dock bor kostnader inte vara avgérande for
valet av behandling, utan bor ses som en del 1 beslutsunderlaget, dar hansyn behdver tas till
individuella behov hos patienter samt sjukvardens organisation. Sammantaget talar detta for

att olika behandlingsformat med fordel kan erbjudas till patientgruppen.

Sammanfattningsvis finns det 1 rapporten stod for att psykologiska och psykosociala
interventioner vid postpartumdepression har goda behandlingseffekter, och att dessa upplevs
positivt av patienterna. Detta dr goda nyheter, eftersom det 4r dessa interventioner som
Socialstyrelsen rekommenderar i1 sina behandlingsriktlinjer, och det finns forskning om att
kvinnor med PPD foredrar psykologiska och psykosociala insatser framfor exempelvis

lakemedelsbehandling [31].

9.2 Metoddiskussion

Samtliga studier som ingér i analysen hade mattlig risk for snedvridning, vilket generellt
sanker tillforlitligheten till resultatet. Samtidigt &r det svért av bade etiska och praktiska skil
att undvika kdnnedom om erhéllen terapiform av bade behandlare och patient. Generellt var
beskrivning av varden som gavs till kontrollgruppen bristfallig. I de flesta fall saknades
information om viktiga aspekter sdsom erhallen behandling, alternativa behandlingsval (t.ex.
samtidig lakemedelsbehandling) eller motivation att fullfolja studien. Sammantaget kan detta

paverka tillforlitligheten.
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Grad av depressionssymtom méttes med olika instrument, vilket forsvérar direkta jamforelser.
Av den anledningen omvandlades studiernas rapporterade effekter till SMD vilket i viss
utstrackning paverkar den kliniska tolkningen av resultaten. For att forenkla tolkningen har vi
med hjélp av matematiska formler omvandlat SMD-virden till NNT. Berdkningar bygger pa

antagandet att antalet patienter som uppnar spontan forbattring dr 23 procent.

Resultaten for de olika terapiformerna redovisas separat i rapporten. Forklaring till detta ar att
vi ville kunna uttala oss om effektiviteten av de behandlingar som erbjuds 1 Sverige.
Dessutom var skillnaderna mellan studierna med avseende pa design och terapiuppliagg for

stora fOr att kunna véigas samman pa ett meningsfullt sétt.

Vid analysen av kvinnornas upplevelser och erfarenheter inkluderade vi studier med 1dga och
mattliga metodbrister i en metasyntes. Vi fann endast dtta publicerade artiklar som
inkluderades i rapporten. Detta kan ses som en svaghet, men dé vi fann samstimmiga resultat
om upplevelsen av behandling s& kan man dra vissa slutsatser utifran detta material. Vi valde
att lagga samman de atta studierna till ett material, och har sdledes inte jamfort upplevelser av
olika behandlingsmodeller eller behandlingsformat. Dessutom innehdll de inkluderande
artiklarna i samtliga fall rika data i form av l4nga intervjuer eller, i nagot fall, 1anga
fritextsvar. Vidare var det tre forskare (tva externa experter och en projektledare vid SBU)
som genomforde analysen och tillsammans nadde konsensus. Detta bidrar till tillforlitlighet av
fynden. Vi valde att utféra GRADE CERQual pa nivd 2-fynden, eftersom dessa var rent
deskriptiva. I niva 3 (huvudtemana) forekom vissa tolkande inslag, och dérfor var dessa inte

foremal for bedomning av tillforlitlighet enligt [111].
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10. Overviganden for forskning

10.1 Studier gillande svenska forhallanden

Det dr nodvéndigt att ta hdnsyn till studiers kontext ndr man sammanstéller resultat. Det
saknas helt studier med kvalitativ metodik, och det finns hogst begrédnsat med kvantitativa
studier, fran Sverige och de nordiska ldnderna, vilket kan utgéra en brist 1 overforingen till
den svenska kontexten. Behandlingsformerna som studerats, kognitiv beteendeterapi (KBT),
interpersonell terapi (IPT), och personcentrerade stddjande samtal erbjuds dock 1 Sverige. For
att sikerstilla att dessa behandlingar dr sékra och effektiva for mammor med
postpartumdepression (PPD) i Sverige ar det viktigt att genomfora studier 4ven inom den
svenska varden. Sédan forskning bor d&ven undersoka patienters upplevelser av de olika
behandlingsformerna med fokus pd svenska forhdllanden. Det &r angeléget att utviardera den
svenska modellen — fran identifieringen och processen vidare genom den stegvisa varden
(stodjande samtal hos BHV-sjukskoterska, psykologisk behandling hos psykolog inom BHV
eller pa vardcentral och eventuella andra atgérder) — ur de beroérda kvinnornas perspektiv, men

ocksé utifran ett barn- och fordldraskapsperspektiv.

10.2 Erfarenheter och upplevelser av behandling

Det édr angeléget att forsta patienters upplevelser och erfarenheter av olika
behandlingsmetoder. Sadan forstdelse kan anvédndas i planering av varden for att 6ka
sannolikheten att patienten fullféljer behandling. I vér utvéirdering framkom att det saknas
studier med kvalitativ metodik som fokuserat pa upplevelsen av IPT for PPD. Sédana studier
ar dirmed 6nskvirda, och skulle 4ven kunna inkludera upplevelser och erfarenheter av
internetbaserad IPT, eftersom ett sadant format dven kan na kvinnor som av olika skal har

begriansade mojligheter att narvara vid fysiska moten.

Vi fann vissa metodbrister, speciellt i analysforfarandet av studier med kvalitativ metodik.
Analysen var inte alltid vél beskriven och forfattarnas hanterande av reflexivitet saknas ofta
vilket okar risk for subjektivitet. Det &r 6nskvart med fler studier som anvénder kvalitativ
metod mer djupgaende och som inkluderar ett reflekterande forhallningssatt 1

analysprocessen.
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10.3 Studier om specifika behandlingsmodeller

Det saknas studier som direkt jamfor olika behandlingsmetoder med varandra. De studier som
inkluderats 1 denna rapport har i regel jamfort behandling med sedvanlig vard. Vad den
sedvanliga virden innehdll varierade mellan olika studier, vilket bor beaktas i tolkning av
effektstorlekar. For att virdera olika behandlingsmetoders effektivitet mot varandra behdvs
studier dar sadana jdmforelser gors. Resultaten tyder péd att KBT har en medelstor effekt
jamfort med sedvanlig vard direkt efter avslutad behandling och efter uppfoljning upp till sex
manader. Det behdvs dock mer kunskap och forskning om 6vriga metoder, dér studier saknas
for att styrka en lngtidseffekt av IPT. Dessutom fanns det fa studier om stddjande samtal och
det behovs fler och nyare studier om personcentrerade stodjande hilsobesok. Uppfoljning
efter KBT hittades men uppfoljning efter andra metoder sasom IPT samt langsiktiga effekter
behover studeras mer ingdende. Vidare uppfyllde inga studier om korttids-PDT
(psykodynamisk terapi) vért uppstillda PICO. For denna behandlingsmodell finns behov av

vélgjorda studier.

10.4 Brist pa studier av klinisk férdandring pa individniva

I studier av psykologisk behandling analyseras oftast skillnader i medelvirden mellan
behandlingsgrupp och kontroll. Ett tilligg som regelbundet gors, for att ytterligare forsta den
kliniska nyttan av behandlingen, &r att undersoka hur stor andel som svarar pa behandling,
forbattras signifikant, eller inte langre uppfyller kriterier for depression. Sadan forbéttring kan
definieras pa olika sitt. Studier som identifieras i denna rapport saknar genomgéende den
typen av analyser. For att ytterligare fa en forstaelse for den kliniska nyttan av psykologiska

och psykosociala interventioner dr det viktigt att den typen av analyser gors i framtida studier.

10.5 Forskning kring foraldra-spadbarnsinterventioner och
foraldraskap

Det finns sparsamt med studier som utifran vara fragestéllningar undersoker effekten av

fordldra-spadbarnsinterventioner vid PPD. For att bedoma effekten av sddana interventioner

behovs det fler studier, dér de studerade utfallen dr bade fordlderns grad av

depressionssymtom och andra aspekter sdsom lyhordhet for barnets signaler.

I vér metasyntes framkom att kvinnorna upplevde en bittre interaktion med barnen efter
behandling (med KBT och stodjande samtal) &ven om de givna behandlingarna inte var

renodlade foréldra-spddbarnsinterventioner. Detta kan undersokas vidare for att ta reda pé
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vilken behandling som kan oka sjélvfortroendet géllande fordldraskapet och dven kontakten

med barnet.

10.6 Halsoekonomiska analyser

Gillande hélsoekonomiska aspekter skulle man behdva undersoka kostnadseffektiviteten hos

olika behandlingsmetoder genom koppling av effekter pa depressionssymtom till livskvalitet.

Dessutom saknas forskning som utvérderar kostnader och effekter ur ett svenskt perspektiv.
Det finns en osdkerhet om hur lang tid effekten kvarstdr av olika behandlingar. Ur ett
samhéllsperspektiv dr d&ven produktivitetsforluster kopplat till postpartumdepressionen for

kvinnan och partnern av vikt, samt langtidseffekter for barnets hélsa och utveckling.
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12. Ordforklaringar och forkortningar

BDI

Beck Depression Inventory. Sjélvskattningsinstrument for
bedémning av grad av depression samt fordndringar i
depressionstillstand savél i den kliniska vardagen som i
forskningssammanhang.

BHV

Barnhilsovarden

Blindning

Maskering, atgirder for att hemlighalla vissa centrala
omsténdigheter i en undersdkning tills den dr avslutad och resultaten
ska bearbetas.

EQ-5D

EuroQoL-5 Dimension Questionnaire ar ett instrument for att
beskriva och méta hilsa och hélsorelaterad livskvalitet.

ExKklusionsKkriterier

Omsténdighet som forhindrar att en person foreslds delta i en studie,
eller att en viss studie inte tas med i en systematisk
litteraturdversikt.

GRADE

Internationellt utarbetat system for att bland annat géra en
strukturerad bedomning av tillférlitligheten hos varje sammanvagt
delresultat i en systematisk litteraturdversikt.

GRADE CERQual

Internationellt utarbetat system for att bland annat géra en
strukturerad bedomning av tillf6rlitligheten hos varje sammanvagt
fynd fran studier med kvalitativ metodik i en systematisk
litteraturoversikt.

HRSD

Hamilton Depression Rating Scale.

Inklusionskriterium

De betingelser som ska foreligga for att en person ska kunna
erbjudas att delta 1 en undersokning. Kriterierna kan gélla
sjukdomsdiagnos, aldersgrupp med mera. Begreppet anviands ocksa
om under vilka forhallanden en studie tas med i en systematisk
litteraturdversikt.

Inkrementell
kostnadseffektkvot (ICER)

Resultatet av en hilsoekonomisk utvardering. I kvoten berdknas
skillnaden i genomsnittliga kostnader mellan den utvarderade
insatsen och en alternativ insats, vilket blir den inkrementella
kostnaden. Denna divideras med skillnaden i genomsnittlig effekt
mellan de tvé insatserna, det vill sdga den inkrementella effekten.
Resultatet av kvoten blir den inkrementella kostnaden per effekt for
den utvérderade insatsen jimfort med ett specifikt alternativ.

IPT

Interpersonell terapi ar en strukturerad terapiform med fokus p& hur
problem i ménskliga relationer bidrar till psykiska symtom, och
dven hur vért eget maende paverkar véra relationer till andra. IPT
sker oftast individuellt, och utmérker sig genom att huvudsakligen
fokusera pé relationsproblem.

KBT

Kognitiv beteendeterapi 4r ett samlingsnamn for psykologiska
behandlingsmetoder som syftar till att konkret och systematiskt
arbeta med beteenden, kidnslor och tankemdnster for att 1ara sig
hantera psykiska eller medicinska problem. En analys av hur
problemen vidmakthalls utgdr en bas for de tekniker som anvénds.
KBT kan ske individuellt eller i grupp, som internetbehandling eller
1 fysiskt méte.
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Konfidensintervall (KI)

Osikerhetsintervall for en statistisk skattning. Konfidensintervallet
forvéntas vid upprepade statistiska tester innehélla det sanna vérdet i
en i forvég vald andel av fallen. Ofta viljs 95 %.

Kontrollgrupp

Den deltagargrupp i en klinisk prévning som endera far overksam
behandling eller standardbehandling for tillstandet.

Kostnadseffektivitetsanalys

Hélsoekonomisk analysmetod dér relationen mellan de kostnader
och effekter som é&r forknippade med en viss insats jamfors med
motsvarande relation for andra insatser. Resultatet av analysen
presenteras som en inkrementell kostnadseffektkvot (ICER).

Kvalitetsjusterat levnadsar
(QALY)

Antalet levnadsar en individ befinner sig i ett visst tillstand viktat
med en skattad livskvalitetsvikt for det aktuella tillstindet (0=dod,
1=perfekt hilsa). Ett kvalitetsjusterat levnadsar (1 QALY)
motsvarar ett ar med perfekt hélsa.

Livskvalitetsvikt

Uttrycker en persons livskvalitet pa en skala mellan 0 och 1, dér 0
motsvarar dod eller ett hdlsotillstdnd som anses likvérdigt) och 1
motsvarar full hilsa.

MD

Medelvirdesskillnad (engelska: mean difference, MD). Jamforelse
av tva gruppers medelviarden som har testats med samma test vid
samma tidpunkt.

Metaanalys

Statistisk analysmetod for att viga samman resultat fran
primérstudier av samma diagnosmetod, behandling eller
intervention.

Metasyntes

Metod som analyserar resultaten fran flera studier med kvalitativ
metodik. Kan ge ny information som inte ses i enskilda studier.
Resulterar ofta i en temastuktur med huvudteman och underteman.

NNT

Antal personer som statistiskt sett behdver behandlas under en viss
tidsperiod for gynnsamt behandlingsutfall.

PDT

Psykodynamisk terapi

Postpartumdepression
(PPD)

Postpartumdepression dr en depression som kan drabba nyblivna
modrar en kort tid efter férlossningen. I DSM-5 och ICD-11
kommer diagnosen att vidgas till perinatal depression. Den
kannetecknas av ihallande nedstimdhet, brist pa intresse, dngest,
oro, somnsvarigheter, minskad sjdlvkéansla, somatiska symtom som
aptitstorning och trotthet, svérigheter att tinka, koncentrera sig och
fatta beslut och svarigheter att klara av vardagliga sysslor.

Randomisering

Slumpmassig fordelning av deltagarna till grupperna i en
undersokning.

RCT-studie

Engelska: Randomised Controlled Trial. En randomiserad
kontrollerad studie ér upplagd sa att individer har fordelats
slumpmaissigt mellan en behandling- och en kontrollgrupp i syfte att
undersoka effekter av en behandling.

Reflexivitet

Forfattarnas forforstaelse och hur denna paverkat kvalitativa
analyser

Riskskillnad (RD)

Absolut matt pa skillnader i risk mellan behandlingsgruppen och
kontrollgruppen.

SF-12

12-item Short-Form Health Survey Questionnaire &r ett
sjalvskattningsinstrument som madter livskvalitet.
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SF-6D Short-Form Six-Dimension &r ett sjélvskattningsinstrument som
mater livskvalitet.
SMD Standardiserad medelviardesskillnad anvédnds som ett

sammanfattande statistiskt matt i metaanalyser dé studierna bedomer
samma effektmatt, och ofta anvénder sig av olika kontinuerliga
skalor.

Stodjande samtal

Samtal som ges pé ett personcentrat sétt utifrén ett aktivt lyssnade.
Samtalen &r inte radgivande utan syftar till att ge stod at individen.

Systematisk oversikt

Sammanstallning av resultat fran sddana studier som med
systematiska och explicita metoder har identifierats, valts ut och
bedomts kritiskt och som avser en specifikt formulerad fraga.

Tillforlitlighet

Giltigheten hos ett systematiskt sokt, relevans- och kvalitetsgranskat
och sammanvagt forskningsresultat (evidens) bedomt utifran
GRADE eller GRADE CERQual

Treatment As Usual (TAU)

Sedvanlig vard. Term som anvénds om sédan behandling for viss
storning som dr den vanliga eller traditionella och kan inbegripa
flera olika typer av étgérder.

Utfallsmatt

Det matt pa effekt eller tillforlitlighet som en klinisk studie avser att
utvirdera
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