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Sammanfattning 

Bakgrund: Postpartum depression (PPD) förekommer hos pappor likväl som för mammor. 

Forskning visar att PPD hos mammor påverkar anknytningen negativt, men det är oklart hur 

samband mellan PPD och anknytning ser ut för pappor.  

Syfte: Syftet med denna studie var att undersöka samband mellan PPD hos pappor och 

anknytning till barnet.  

Metod: Totalt har 967 deltagare svarat anonymt på en enkät online. Kvantitativ design med 

tvärsnittsdata användes, inhämtade data är en del av en större studie kallad Pappor/Icke-

Födande Föräldrar (PIFF). Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) användes för att 

identifiera depressiva symtom, Postpartum Bonding Questionnaire (PBQ) användes för att 

identifiera anknytningsproblem. Logistisk regressionsanalys tillämpades för att undersöka 

samband.  

Resultat: Cirka 24 procent av papporna hade depressiva symtom och resultatet indikerar 

signifikant samband mellan depressiva symtom och försämrad anknytning till barnet (odds 

ratio variera i olika modeller, p <.001). Papporna hade även högre sannolikhet för depressiva 

symtom om graviditeten inte var planerad, om de hade en lägre inkomst, inte var 

sammanboende med partner, om de hade flera barn och om barnet var äldre (odds ratio 

variera i olika modeller). Ytterligare studier krävs för att bekräfta resultatet i denna studie.  

Slutsats: Depressiva symtom hos pappor har ett samband med försämrad anknytning till 

barnet och bör även inkluderas i screening för PPD under och efter graviditet, för att främja 

anknytningen.  

 

Nyckelord: Pappor, anknytning, postpartum depression, barnmorska  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

  

Abstract 

Background: Postpartum depression (PPD) occurs in fathers as well as mothers. Other 

studies show that PPD has a negative effect on mother-infant bonding, but it is unclear how 

the association between PPD and father-infant bonding presents.  

Aim: The aim of this study was to investigate the association between paternal depression and 

father-infant bonding.  

Method: In total, 967 participants completed an anonymous online survey. A quantitative 

design with cross-sectional data was used, the data collected are part of a larger study called 

Fathers/Non-Birthing Parents (FNBP). Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) was 

used to detect depressive symptoms, Postpartum Bonding Questionnaire (PBQ) was used to 

detect bonding disturbance. Logistic regression was performed to investigate the association.  

Results: Around 24 percent had depressive symptoms and the result indicates a significant 

association between depressive symptoms and impaired bonding (odds ratio vary in different 

models, p <.001). Fathers were more likely to have depressive symptoms if the pregnancy 

was not planned, had a lower income, did not live with their partner, had more children and if 

the infant was older (odds ratio vary in different models). Further studies are needed to 

confirm the results in this study. 

Conclusions: Depressive symptoms in fathers are associated with impaired bonding and 

screening for PPD during and after pregnancy should include fathers as well, to support 

bonding. 

 

Keywords: Fathers, bonding, paternal depression, midwife 
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1. INLEDNING 

Depressionssymtom hos kvinnor innan, under och efter graviditet är vanligt förekommande 

och prevalensen för postpartum depression (PPD) är mellan tio och 15 procent (Rubertsson, 

2016). Forskning visar att PPD hos kvinnor påverkar anknytningen negativt både för barnet 

och för mamman och är en riskfaktor för att även medförälder ska utveckla 

depressionssymtom (Schumacher et al., 2008). Anknytningsprocessen hos föräldrarna är en 

viktig del för att främja föräldraskapet så att barnet ska kunna uppleva trygghet och ha en 

positiv beteendeutveckling under småbarnsperioden (Kerstis et al., 2016). 

 

Under graviditet screenas kvinnor med hjälp av självskattningsformuläret Edinburgh 

Postnatal Depression Scale (EPDS), för att kartlägga det psykiska välmåendet och 

stödinsatser kan erbjudas under hela graviditeten vid behov (Rubertsson, 2016). Symtom på 

depression hos pappor förekommer i nästan lika hög grad och konsekvenserna är likvärdiga 

som för mammor men pappor söker generellt inte vård i lika stor utsträckning (Wang et al., 

2021). En del pappor kan uppleva att det är deras ansvar och krav att vara den stabila 

personen som ska försörja och ta hand om familjen postpartum, vilket kan skapa psykisk 

stress och en ökad risk för depression (Ryding, 2014). Ertekin-Pinar och Ozbek (2021) 

beskriver att barn till pappor med PPD har en ökad risk för att utveckla emotionella och 

beteendemässiga svårigheter, framför allt hos pojkar. Goldstein et al., (2020) belyser i deras 

studie relevansen för att även screena pappors psykiska välmående och behov av stöd under 

graviditet, vilket inte utförs rutinmässigt i dagens mödrahälsovård. Prevalensen för PPD hos 

pappor är mellan två och 25 procent (Wang et al., 2021).  

 

Pappors delaktighet i vården är i allmänhet inte lika omfattande som kvinnornas och nu under 

pågående pandemi med COVID-19 har begränsningarna varit ännu fler för medföräldern att 

kunna delta på flera olika sätt (Kotlar et al., 2021). Pappor har även i praktiken inte samma 

förutsättningar och stöd som mammor men behovet är stort och att undersöka relationen 

mellan pappor med PPD och hur de knyter an till barnet är av signifikant betydelse för att 

förebygga och främja det psykiska välmåendet hos hela familjen, men även bidra till en ökad 

förståelse för folkhälsan inom ämnet (Knappe et al., 2021). 
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2. BAKGRUND 

2.1. Mödrahälsovårdens utveckling och roll i Sverige 

Mödrahälsovården i Sverige har genomgått en stor utveckling sedan verksamhetens start 

infördes på 1930-talet, då fokus låg på de gravida kvinnorna och deras fysiska hälsa. Det var 

inte förrän mellan 1970–1990-talet som mödrahälsovården blev mer familjeorienterade och 

pappor kom in i bilden och erbjöds vara delaktiga i föräldraförberedande utbildningar. Under 

denna tid infördes även allt fler undersökningar och screeningar för såväl fysiska men också 

psykiska hälsoproblem hos den gravida kvinnan. Barnmorskan fick därmed en viktig 

förutsättning för att kunna identifiera olika riskfaktorer och problem utifrån ett nytt 

hälsofrämjande perspektiv. Vården under graviditet är gratis för den enskilda kvinnan och 

närvaron är hög på mottagningsbesöken, partners närvaro är däremot inte lika hög 

(Hildingsson, 2016). Forskning visar att pappors upplevelse av mödrahälsovården är att 

bedömningen av kvinnans hälsa och hennes behov av stöd värderades högst och att dessa 

pappor då ofta känner sig åsidosatta vid besöken (Jungmarker et al., 2010; Fenwick et al., 

2012).  

Kontinuerlig information och stöd erbjuds under hela graviditeten till föräldrarna och i dagens 

mödrahälsovård rekommenderar man att partnern är delaktig i vården i största möjliga mån. 

Det finns speciella gruppverksamheter som enbart riktar in sig på medföräldrar, trots detta 

känner sig många partners negligerade i förhållande till kvinnan. I andra studier som 

undersökt hur nöjda kvinnorna är med vården framkommer det brister i hur barnmorskan 

involverade partnern (Andersson et al., 2013). Ett flertal studier har även granskat 

mödrahälsovården under pågående COVID-19 pandemi och dess effekter, där det 

framkommer en ökning av psykisk ohälsa hos de gravida i relation till bland annat 

anknytningsproblem, begränsningar på fysisk tillgängligheten på mottagningarna och 

försämrad ekonomisk inkomst (Kotlar et al., 2021; Filippetti et al., 2022). 

Mödrahälsovården och barnmorskans roll är att arbeta förebyggande och främja hälsa, inte 

bara hos den gravida kvinnan men för hela familjen (Hildingsson, 2016).  

2.2. Postpartum depression och föräldraskapet  

Depression är ett tillstånd som främst kännetecknas av nedstämdhet, ångest och skuld. Dessa 

känslor och upplevelser kan i sin tur även leda till fysiska förändringar såsom aptitlöshet och 

sömnsvårigheter (Socialstyrelsen, 2017). Depression kan vara en normal reaktion på stress 

eller psykisk sjukdom. Vid depression ändras även den hormonella balansen i kroppen som i 
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sin tur kan leda till vanvård av barn eller tankar om att skada barnet (Wickberg & Hwang, 

2003). 

Graviditet och det första året postpartum medför en stor förändring för de flesta föräldrar. 

Denna period kan upplevas väldigt påfrestande, framför allt för de med psykisk sjukdom eller 

psykosociala problem. Postpartumperioden kan särskilja sig från andra perioder i livet i form 

av att familjen är i en mer emotionellt sårbar situation (Chin et al., 2011). Studier har kunnat 

identifiera att depression eller annan pågående psykisk sjukdom, otillräckligt stöd och 

psykosocial stress är riskfaktorer för att inte klara av den känslomässiga omställningen som 

medföljer den barnafödande perioden (Rubertsson, 2016).  

En måttlig till svår depression drabbar mellan tre och fem procent av alla gravida kvinnor 

under de första tre månaderna efter förlossningen och är ett allvarligt tillstånd och påverkar 

hela familjen (Rikshandboken, 2019). Depressionssymtom förekommer även hos pappor 

under postpartumperioden och utvecklas ofta i samband med om mamman uppvisar symtom. 

Vanligast är att pappan utvecklar depression då barnet är cirka 1 år gammal (Goodman, 2004; 

Wickberg & Hwang, 2003). I en prospektiv longitudinell studie från Sverige som undersökt 

samband och prevalensen av PPD hos nyblivna pappor, framkom det att PPD hos pappor 

kunde ha ett samband med svårigheter i parrelationen, låg utbildningsnivå och negativa 

livshändelser under det senaste året (Massoudi et al., 2013). Andra studier som undersökt 

föräldrarnas erfarenheter av PPD framkom det att föräldrarna har en ömsesidig inverkan på 

varandra och oftast söker pappan stöd hos mamman efter förlossningen, om mamman är 

känslomässigt instabil så kan det påverka pappan negativt psykiskt med bland annat 

försämrad anknytning som komplikation (Goodman, 2004; Johansson et al., 2020).  

 

Symtom på PPD hos pappan kan särskilja sig något från mamman, i form av förändrat 

beteende och har lättare för att bli irriterad och aggressiv. Ökat alkohol- och drogmissbruk är 

också kopplat till beteendeutvecklingar som kan förekomma hos pappor med depression och 

ökar risken för fysiskt våld, både mot familjen och omgivningen (Goodman, 2004). 

Det psykiska välmåendet har blivit alltmer uppmärksammat i hälso- och sjukvården. Stöd och 

behandling erbjuds och används mer frekvent i takt med att psykisk ohälsa förekommer 

alltmer i samhället, framför allt bland unga (Folkhälsomyndigheten, 2020).  

2.3. Föräldrarnas anknytning till barnet 

Under graviditet genomgår kvinnan olika psykologiska och emotionella faser och 

anknytningsprocessen startar redan tidigt i graviditeten och upplevs ofta väldigt starkt. Denna 
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emotionella utveckling optimerar förutsättningarna för en positiv anknytning postpartum. 

Partnern däremot upplever inte denna process i lika hög grad. Fokus ligger hos kvinnan och 

kvinnans psykiska välmående och känsloupplevelser gentemot barnet (Ryding, 2014).  

 

Enligt Ettenberger et al., (2021) som undersökt definitionen av anknytning, så kan man 

särskilja anknytningsprocessen på två olika sätt, vilket dels är upplevelsen och initiering av 

känslor från föräldern i förhållande till barnet, dels utvecklingen av det emotionella bandet 

mellan förälder och barn (Ettenberger et al., 2021). I en tvärsnittsstudie från Tyskland, som 

undersökt samband mellan föräldraskapet och anknytning, belyser vikten av hur anknytningen 

mellan mamma och barn kan påverkas av ett flertal olika bakgrundsfaktorer hos mamman, 

som bland annat psykisk ohälsa (Lehnig et al., 2019). Det finns en koppling mellan psykisk 

ohälsa och ökad risk för problem i att knyta an till barnet postpartum hos kvinnor, men det 

finns endast sparsamt med studier som undersöker samband och riskerna för pappor med 

postpartum depression och hur det påverkar anknytningen (Rollé et al., 2020).  

Andra studier som undersökt hur anknytningen ser ut för pappor så visar det sig att pappor har 

svårare att knyta an till barnet även under graviditeten (Chin et al., 2011; Fenwick et al., 

2012). I en meta-etnografisk studie framkom det att anknytningsprocessen ofta startar senare 

och upplevs främst då papporna visuellt kan se och höra barnet, framför allt vid 

rutinultraljuden (Wells, 2016). Upplevelse av anknytning bidrog till ökat engagemang och 

minskad ångest hos papporna (Chin et al., 2011; Fenwick et al., 2012). För barnets överlevnad 

är det livsviktigt med närhet och anknytning till minst en av föräldrarna, oavsett kön (Ryding, 

2014).  

2.4. Pappor/Icke Födande Föräldrar 

Pappor/Icke-Födande Föräldrar (PIFF) är en studie som utvärderar stödet för pappor 

postpartum. PIFF undersöker nyblivna pappors välbefinnande under besöken på BVC. Alla 

spädbarn kallas rutinmässigt på en kontroll till BVC vid tre till fem månaders ålder 

(Rikshandboken, 2019).  

Under besöket erbjuds enskilt samtal för den icke födande föräldern där även relationen och 

anknytningen till barnet tillfrågas. Under samtalet identifieras tecken på psykisk ohälsa hos 

pappan genom att ställa frågor om mående, oro och stress. Om svaren är avvikande följs dessa 

upp med Whooley-frågor, som inkluderar känslor om hopplöshet, nedstämdhet och känslan 

av glädje. Om pappan uppvisar tecken till PPD fortsätts screeningen med EPDS formuläret 

(Rikshandboken, 2019). 
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EPDS finns översatt i 22 olika språk för att fånga upp och ge lika vård till så många föräldrar 

som möjligt. Därefter kan behandlingsinsatser i vårdkedjan anslutas vid behov. Målet är att 

hålla samma kriterier för pappor som för mammor vid hänvisning och remittering vidare till 

andra instanser (Rikshandboken, 2019). 

 

3. PROBLEMFORMULERING 

I mödrahälsovården finns brister gällande identifiering av det psykiska måendet hos partners. 

Tidigare forskning har påvisat att pappor drabbas av depression i nästan lika hög grad som 

mammor och är ett problem både för familjen och för folkhälsan. Psykisk ohälsa och sjukdom 

blir allt vanligare i samhället, där COVID-19 har varit en bidragande faktor till detta. 

Anknytning till barnet postpartum kan försvåras i samband med depression och påverkar 

barnets emotionella och beteendemässiga utveckling. Pappor har inte samma möjligheter och 

förutsättningar att knyta an till barnet som mamman har under graviditeten och ökad kunskap 

kring samband gällande pappor med PPD och anknytning till barnet är av vikt för att 

förebygga psykisk ohälsa och främja anknytningsprocessen även hos pappor. Tidigare 

forskning belyser främst relationen mellan PPD och anknytning hos mammor, däremot finns 

endast få studier som undersöker papporna. Syftet med denna studie är därför att undersöka 

samband mellan PPD och anknytning hos pappor.  

 

4. SYFTE 

Syftet med denna studie är att undersöka samband mellan postpartum depression hos pappor 

och anknytning till barnet. 

 

5. METOD 

5.1. Design 

En kvantitativ design med tvärsnittsdata har använts för att svara på studiens syfte om 

samband mellan PPD hos pappor och anknytning till barnet. Kvantitativa tvärsnittsstudier 

beskriver ett urval av människor vid ett tillfälle under en viss tidsperiod för att undersöka ett 

specifikt fenomen (Olsson & Sörensen, 2021). 
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5.2. Deltagare 

Deltagarna rekryterades via social media där de hade möjlighet att svara på en enkät. Enkäten 

ingick i betald annonsering på Facebook och presenterades antingen med en tillfredsställande 

vinkling av föräldraskapet (“Är du ny pappa och nöjd med det nya livet som förälder?” eller 

med en missnöjd vinkling (“Har du svårigheter i din föräldraroll?”). I kombination med detta 

presenterades även en interagerande bild på antingen en nöjd eller missnöjd pappa med ett 

barn. Inklusionskriterierna för att delta i undersökningen var att deltagarna skulle identifiera 

sig som pappor till barn som var mellan 0–24 månader och kunna det svenska språket 

tillräckligt bra för att kunna slutföra enkäten. Totalt har 967 deltagare svarat på enkäten.  

5.3. Datainsamling 

Insamlade data är en del av PIFF-studien, som utvärderar stödet för pappor postpartum.  

Data som används i denna studie är insamlad under perioden december 2021 till och med 

januari 2022 och har tilldelats från författarnas handledare. 

5.4. Mätinstrument 

5.4.1. Sociodemografiska faktorer 

Deltagarna fick svara på frågor gällande deras sociodemografiska bakgrund. De fick frågan 

om de var födda i Sverige (Ja/Nej), om graviditeten var planerad (Ja/Nej), om barnet var född 

prematurt, det vill säga under 37 veckor (Ja/Nej) och om de bor tillsammans med partner 

(Ja/Nej). Deltagarna tillfrågades även hur många barn de hade (1–6 eller fler), deras ålder 

(18–50 år eller äldre), barnets ålder (0–24 månader eller äldre) och hushållets inkomst före 

skatt (med start 15 000 SEK eller under och därefter en ökning med 10 000 SEK upp till 115 

000 SEK eller mer). 

 

5.4.2. Depressiva symtom 

För att skatta graden av depression hos papporna har EPDS använts. Måttenheten på skalan 

utgår från en likertskala. Likertskalor används för att mäta attityder kring specifika frågor i 

olika frågeformulär, där deltagaren på en skala skattar om de antingen håller med eller inte 

håller med eller graden av upplevelse att det stämmer eller inte stämmer i frågan (Patel & 

Davidson, 2011). 

EPDS är ett validerat verktyg som används för att kartlägga det psykiska välmåendet under 
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graviditet och postpartum. År 1980 framtogs EPDS av psykiater John Cox i England för att 

uppmärksamma och underlätta identifiering av depressionssymtom hos kvinnor (Cox, 2019). 

Formuläret används idag i forskning om postpartum depression för att bidra till utvecklingen 

av metodiken och nyttjandet i sjukvården. Verktyget har haft en stor spridning inom hälso- 

och sjukvården och används idag rutinmässigt inom mödrahälsovården för gravida kvinnor. 

EPDS formuläret hade år 2019 översatts till mer än 60 olika språk (Cox, 2019). 

Formuläret presenteras under andra trimestern och följs sedan upp sex till åtta veckor 

postpartum. Formuläret besvaras enskilt och kartlägger kvinnans mående de senaste sju 

dagarna (Wickberg & Hwang, 2003). Enligt Vik et al. (2009) som undersökt 

förlossningsdepression hos nyblivna mammor framkommer det att EPDS är ett användbart 

verktyg för screening av depression. Genom att alla nyblivna mammor screenas med EPDS 

upplever vårdpersonal att kommunikationen kring ämnen som kan kännas stigmatiserade 

lättare kunde diskuteras och resulterar i en djupare inblick i det psykiska måendet (Vik et al., 

2009). 

EPDS är även validerad för pappor i England och i Sverige och används främst då 

vårdpersonal misstänker att pappan drabbats av PPD, men utnyttjas däremot inte som rutin för 

screening på samma sätt som för mammor under graviditet. I Stockholm screenas pappor för 

PPD på BVC men EPDS tycks då främst fånga upp symtom på oro och ångest. Formuläret 

har svårare att fånga upp depressiva symtom om papporna uppvisar milda eller måttliga 

symtom på PPD (Massoudi et al., 2013). 

 

EPDS består av totalt 10 påståenden där svarsalternativen poängsätts från 0 = aldrig/inte alls 

till 3 = för det mesta/ofta. Mindre än 10 poäng klassas som inte deprimerad och poäng på 10 

eller mer klassas som mild, medel eller svår depression. Totalpoängen är 30 (Cox, 2019).  

Ett gränsvärde på 10 poäng är satt på EPDS skalan i denna studie och delar upp urvalet i två 

olika grupper, där under 10 = inga depressiva symtom och 10 eller mer = depressiva symtom. 

Ett gränsvärde på 10 är satt för att fånga upp pappor med milda till måttliga depressiva 

symtom. Poäng över 12 anses fånga upp mer allvarliga depressiva symtom (Massoudi et al., 

2013). 

För att utvärdera reliabiliteten för skalorna har Cronbach’s alpha (𝛼) tillämpats och är den 

vanligaste metoden för att mäta tillförlitligheten och resulterar i ett index mellan 0 till 1, där 

index mellan 0.9 och 0.8 räknas som god reliabilitet (Polit & Beck, 2018). EPDS skalan 

uppmätte god reliabilitet (Cronbach’s 𝛼 = 0.88). 
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5.4.3. Anknytningsproblem 

Postpartum Bonding Questionnaire (PBQ) är ett validerat verktyg som används för att 

identifiera anknytningsproblem hos föräldrarna postpartum (Brockington et al., 2006). 

Formuläret presenterades för första gången 2001 av ett team olika psykiatriker i England och 

då i första hand menat att underlätta identifiering av problem i anknytningen hos mammor 

(Brockington et al., 2001).  

PBQ är ett självskattningsformulär och används främst vid besöken på BVC vid misstanke 

om störningar eller problem i anknytningen till barnet, ofta i kombination då en eller båda 

föräldrarna uppvisar depressiva symtom. Formuläret är idag översatt till ett flertal olika språk 

och är menat för både mammor och pappor. I denna studie har en svensk version av PBQ 

används som är validerad även för pappor (Edborgh et al., 2005). 

 

PBQ har använts för att skatta anknytningen till barnet postpartum hos papporna, och likväl 

som EPDS, utgår från en likertskala. PBQ formuläret består av totalt 23 påståenden och är 

indelad i 3 subkategorier. Subkategori 1 består av 12 påståenden och behandlar generella 

faktorer som påverkar anknytning (PBQ1) där 12 poäng eller mer indikerar försämrad 

anknytning, subkategori 2 består av 7 påståenden och behandlar avvisning och sjuklig ilska 

(PBQ2), där 17 poäng eller mer indikerar svåra anknytningsproblem och subkategori 3 består 

av 4 påståenden och behandlar ångest kopplat till barnet (PBQ3), där 10 poäng eller mer 

indikerar spädbarnsrelaterad ångest. Svarsalternativen poängsätt från 0 = alltid till 5 = aldrig 

eller tvärtom 5 = alltid till 0 = aldrig. Högre poäng indikerar lägre anknytningsgrad. 

Totalpoängen är 115 (Brockington et al., 2006). Cronbach’s alpha har tillämpats på den totala 

PBQ skalan och uppmätte en god reliabilitet (Cronbach´s 𝛼 = 0.86). 

5.5. Dataanalys 

Totalt har 967 deltagare inkluderats i analysen. En sammanställning av frekvenser, 

medelvärden (M) och standardavvikelser (SD) av pappornas bakgrundsfaktorer och samtliga 

subkategorier av anknytning (PBQ1, PBQ2, PBQ3) har analyserats med deskriptiv statistik i 

jämförelse med pappor utan depressiva symtom och pappor med depressiva symtom.  

Deskriptiv statistik, även kallad beskrivande statistik, ger en överskådlig bild av data, genom 

att man sammanfattar och redogör i till exempel tabeller eller diagram. Man håller sig nära 

råmaterialet och presenterar statistiken med minimal tolkning (Brace et al., 2009). 
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För beräkning av signifikansnivå (p-värde) för variablerna, i förhållande till pappornas 

depressionssymtom, har Pearson’s chi-square test tillämpats på de diskreta variablerna (dvs. 

född i Sverige, planerad graviditet, om barnet var född prematurt och om föräldrarna var 

sammanboende) och independent sample t-test har tillämpats på de kontinuerliga variablerna 

(dvs. antal barn, pappornas ålder, barnets ålder, hushållets inkomst och PBQ 1,2 och 3).  

Pearson's chi-square test har använts för att undersöka om det finns en statistisk signifikans 

mellan de olika diskreta variablerna. Independent sample t-test har använts för att jämföra 

medelvärdet på de kontinuerliga variablerna och om det finns en statistisk signifikans mellan 

dessa (Field, 2009).  

Ett konfidensintervall (CI) på 95% har använts, vilket uttrycker att man med 95% säkerhet 

kan säga att det sanna medelvärdet kan representeras över hela populationen, däremot finns 

det alltid en risk för felmarginaler på 5%. Ett p-värde på <.05 indikerar att värdet är av 

statistisk signifikans och inte förklaras av slumpen (Djurfeldt et al., 2010). 

 

Logistisk regressionsanalys har tillämpats för att undersöka sannolikheten av ett utfall, det vill 

säga effekten av pappors sociodemografiska faktorer och anknytning (kovariater) i relation till 

depressionssymtom (beroende variabel) (Brace et al., 2009). Odds ratio (OR) med CI på 95 % 

har beräknats för att utvärdera styrkan av samband mellan depressionssymtom och 

kovariaterna. Oddsen av ett utfall beräknas genom att dela sannolikheten att det ska inträffa 

med sannolikheten att det inte ska inträffa. Utfallet av den beroende variabel kan endast anta 

värden på ett intervall mellan 0 och 1 (0= inga depressiva symtom, 1= depressiva symtom). 

Kovariaterna kan anta värden både över 1 och under 0, och indikerar om det är mer eller 

mindre sannolikt till den beroende variabeln (Olsson & Sörensen, 2021). 

 

Tre logistiska regressionsmodeller utfördes med depressiva symtom som beroende variabel. 

Modell 1 var med alla sociodemografiska faktorer och generell anknytning, modell 2 var med 

alla sociodemografiska faktorer och avvisning/sjuklig ilska och modell 3 var med alla 

sociodemografiska faktorer och ångest kopplat till barnet.  

På samtliga modeller utfördes goodness of fit test för logistisk regression (Hosmer-

Lemeshow) för att beräkna hur väl data passar in på en specifik modell. Om värdet inte är 

signifikant (p>.05) är modellen bra för ändamålet (Field, 2009). På samtliga modeller 

beräknades även area under ROC curve för att bedöma sensitivitet och specificitet, det vill 

säga hur väl modellerna kan förutspå och klassificera till exempel de sanna sjuka mot de 

sanna friska (värden>.7 = acceptabelt) (Field, 2009). Multikollinearitet testades mellan den 
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beroende variabeln och kovariaterna och visade ingen korrelation på samtliga modeller. Om 

det finns en korrelation mellan en och flera kovariater kan man inte urskilja vilken av dessa 

som har effekt på den beroende variabeln (Wahlgren, 2005). 

All data har analyserats genom IBM Statistical Package for the Social Sciences 27 (SPSS). 

 

6. ETISKA ÖVERVÄGANDEN  

Forskningsstudier kräver vanligen en etikprövning där fyra olika forskningsetiska principer 

tas hänsyn till, dessa är informationskravet, konfidentialitetskravet, nyttjandekravet och 

samtyckeskravet (Vetenskapsrådet, 2002). Enligt lag krävs ingen etikprövning och ett 

godkännande från en etiknämnd för examensstudier på avancerad nivå (SFS 2003:460). 

Författarna av studien har beaktat de etiska principerna som krävs i samband med detta 

examensarbete. Data som används i denna studie är godkänd av Regionala 

Etikprövningsnämnden i Stockholm (dnr: 2018/889–31/5). 

Deltagarna som besvarade enkäten var helt anonyma. Skriftligt informerat samtycke 

bifogades med enkäten samt en länk för vidare information om studien. Deltagandet var helt 

frivilligt och kunde när som helst avbrytas utan vidare förklaring. Samtycke gavs genom 

deltagarnas val att svara på enkäten. 

 

7. RESULTAT 

Tabell 1 visar deskriptiv statistik av variablerna i denna studie. Pappornas sociodemografiska 

egenskaper har jämförts med pappor utan depressiva symtom (75,9%) och pappor med 

depressiva symtom (24,1%). Av totalt 967 deltagare var 4,4 procent inte födda i Sverige, 12,8 

procent hade inte en planerad graviditet, 6,6 procent hade ett barn som var född prematurt och 

1,6 procent bodde inte tillsammans med partner. Det fanns en statistisk signifikant skillnad 

mellan depressiva symtom och om graviditeten var planerad (p <.001) och om papporna var 

sammanboende med partner (p= .008). Genomsnittet för medelvärden och standardavvikelser 

på det totala urvalet har beräknats för kontinuerliga variabler och jämförts med pappornas 

depressionssymtom. Det fanns en statistisk signifikant skillnad mellan depressiva symtom 

gällande barnets ålder (p= .001), generell anknytning (p <.001), avvisning/sjuklig ilska (p 

<.001) och ångest kopplat till barnet (p <.001).  
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Tabell 2 visar resultatet av pappors depressiva symtom och generella anknytning. Resultatet 

visar samband mellan depression och barnets ålder, inkomst och generell anknytning. Oddsen 

för att pappor påvisar depressiva symtom var större om barnet var äldre (OR= 1.03, p= .03), 

de hade en lägre inkomst (OR= .91, p= .03) och de hade högre grad av försämrad generell 

anknytning till barnet (OR= 1.25, p <.001). Modellen var passande för datamaterialet 

(Hosmer-Lemeshow= .272 och area under ROC curve= .734). 

 

Tabell 3 visar resultatet av pappors depressiva symtom och avvisning och sjuklig ilska. 

Resultatet visar samband mellan depression och planerad graviditet, om föräldrarna bor 

tillsammans, inkomst och avvisning/sjuklig ilska. Oddsen för att pappor påvisar depressiva 

symtom var större om graviditeten inte var planerad (OR= 1.70, p= .03), om de inte bodde 

tillsammans med sin partner (OR= 4.32, p= .02), de hade en lägre inkomst (OR= .91, p= .02) 

och de hade en högre grad av avvisning och sjuklig ilska gentemot barnet (OR= 1.32, p 

<.001). Modellen var passande för datamaterialet (Hosmer-Lemeshow= .807 och area under 

ROC curve= .714). 

 

Tabell 4 visar resultatet av pappors depressiva symtom och ångest kopplat till barnet. 

Resultatet visar samband mellan depression och planerad graviditet, antal barn, barnets ålder 

och ångest kopplat till barnet. Oddsen för att pappor påvisar depressiva symtom var större om 

de inte hade en planerad graviditet (OR= 1.76, p= .01), hade flera barn (OR= 1.28, p= .03), 

om barnet var äldre (OR= 1.05 p <.001) och de hade en högre grad av ångest kopplat till 

barnet (OR= 1.54, p <.001). Modellen var passande för datamaterialet (Hosmer-Lemeshow= 

.947 och area under ROC curve = .715). 

7.2. Tabell 1 

Tabell 1. Jämförelse av pappors depressionssymtom, bakgrundsfaktorer och anknytning. 

 

 Totalt urval (n = 967) Pappor utan 

depressiva 

symptom (n = 734)  

Pappor med 

depressiva 

symptom (n= 233) 

  

Diskreta 

variabler 

N (%) N (%) N (%)  p-värde 

Född i Sverige     .895 

Ja 924 (95.6) 701 (95.5) 223 (95.7)   

Nej 43 (4.4) 33 (4.5) 10 (4.3)   

Planerad 

graviditet 

    <.001*** 

Ja 843 (87.2) 658 (89.6) 185 (79.4)   
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Nej 124 (12.8) 76 (10.4) 48 (20.6)   

Barn född 

prematur (<37 

veckor) 

    .688 

Ja 64 (6.6) 47 (6.5) 17 (7.3)   

Nej 888 (91.8) 672 (93.5) 216 (92.7)   

Bor med partner     .008** 

Ja 952 (98.4) 727 (99.0) 225 (96.6)   

Nej 15 (1.6) 7 (1.0) 8 (3.4)   

      

Kontinuerliga 

variabler 

 

M (SD) M (SD) M (SD)   

 

Antal barn 1.49 (.723) 1.47 (.723) 1.55 (.718)  .141 

Pappans ålder 33.41 (4.337) 33.36 (4.194) 33.58 (4.766)  .499 

Barnets ålder 

(månader) 

9.79 (6.398) 9.42 (6.310) 10.97 (6.543)  .001** 

Hushållets 

inkomst (SEK) 

65 000–74 999 (2.272) 65 000–74 999 

(2.212) 

55 000–64 999 

(2.447) 

 .099 

Generell 

anknytning 

7.14 (4.522) 6.13 (3.446) 10.36 (5.863)  <.001*** 

Avvisning och 

sjuklig ilska 

3.54 (3.286) 2.86 (2.602) 5.71 (4.189)  <.001*** 

Ångest kopplat 

till barnet 

2.96 (2.049) 2.56 (1.794) 4.21 (2.294)  <.001*** 

*p-värdena är baserade på chi-square test för diskreta variabler och independent sample t-test för 

kontinuerliga variabler. p ≤ .05, p** ≤ .01, p*** ≤ .001  

Signifikanta värden är fetmarkerade. 

 

7.3. Tabell 2 

Tabell 2. Logistisk regression med depressiva symtom som beroende variabel sociodemografiska faktorer 

och generella faktorer som påverkar anknytning som oberoende variabler. 

 

Modell 1 OR 95 % CI 

Från 

 

Till 

 p-värde 

Född i Sverige 1.004 .442 2.279  .993 

Planerad graviditet 1.350 .843 2.162  .211 

Barn född prematur (<37 

veckor) 

1.001 .522 1.918  .998 

Bor med partner 2.759 .820 9.286  .101 

Antal barn 1.013 .805 1.276  .911 

Pappans ålder 1.014 .972 1.058  .521 

Barnets ålder (månader) 1.029 1.003 1.056  .028 

Hushållets inkomst (SEK) .914 .844 .990  .026 

Generell anknytning 1.250 1.197 1.305  <.001*** 

Hosmer-Lemeshow     .272 

Area under the ROC curve .734     

*p ≤ .05, p** ≤ .01, p*** ≤.001. Signifikanta värden är fetmarkerade. 
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7.4. Tabell 3 

Tabell 3. Logistisk regression med depressiva symtom som beroende variabel sociodemografiska faktorer 

och avvisning/sjuklig ilska som oberoende variabler. 

 

Modell 2 OR 95 % CI 

Från 

 

Till 

 p-värde 

Född i Sverige 1.216 .549 2.692  .630 

Planerad graviditet 1.659 1.043 2.639  .033 

Barn född prematur (<37 

veckor) 

.821 .435 1.551  .544 

Bor med partner 4.321 1.317 14.175  .016 

Antal barn .960 .760 1.213  .733 

Pappans ålder 1.009 .967 1.052  .690 

Barnets ålder (månader) 1.019 .993 1.046  .146 

Hushållets inkomst 

(SEK) 

.910 .841 .984  .019 

Avvisning och sjuklig 

ilska 

1.316 1.246 1.389  <.001*** 

Hosmer-Lemeshow     .807 

Area under ROC curve .714     

*p ≤ .05, p** ≤ .01, p*** ≤.001. Signifikanta värden är fetmarkerade. 

 

7.5. Tabell 4 

Tabell 4. Logistisk regression med depressiva symtom som beroende variabel sociodemografiska faktorer 

och ångest kopplat till barnet som oberoende variabler. 

 

Modell 3 OR 95 % CI 

Från 

 

Till 

 p-värde 

Född i Sverige 1.221 .550 2.710  .623 

Planerad graviditet 1.761 1.120 2.768  .014 

Barn född prematur (<37 

veckor) 

.988 .517 1.889  .971 

Bor med partner 3.145 .915 10.806  .069 

Antal barn 1.284 1.020 1.616  .033 

Pappans ålder 1.009 .969 1.051  .650 

Barnets ålder (månader) 1.053 1.026 1.080  <.001*** 

Hushållets inkomst 

(SEK) 

.971 .900 1.049  .456 

Ångest kopplat till 

barnet 

1.535 1.410 1.671  <.001*** 

Hosmer-Lemeshow     .947 

Area under ROC curve .715     

*p ≤ .05, p** ≤ .01, p*** ≤.001. Signifikanta värden är fetmarkerade. 
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8. DISKUSSION 

8.1. Metoddiskussion 

Denna studie var en kvantitativ tvärsnittsstudie där data samlats in vid ett specifikt tillfälle 

under en kort period, vilket är en fördel då man kan plocka data för att besvara nya 

frågeställningar. Tvärsnittsstudier har ofta möjlighet till ett större urval vilket ökar 

generaliserbarheten. Metoden är även snabb och kostnadseffektiv (Trost & Hultåker, 2016).  

Begränsningar med tvärsnittsstudier är dock att man inte kan fastställa orsakssamband eller 

förändringar över tid (Trost & Hultåker, 2016). Då författarna ville undersöka vilka olika 

samband som finns mellan PPD hos pappor och anknytning till barnet, passar metoden väl för 

att svara på syftet. 

 

Författarna har inte själva samlat in data, utan är en del av PIFF-studien, där enkäter 

skickades ut via Facebook. Facebook är tillgängligt över hela landet, vilket möjliggjorde att 

det var lätt att delta och därmed nå en bredare population geografiskt och på så sätt få en hög 

generaliserbarhet (Olsson & Sörensen, 2021). Däremot kunde endast pappor som hade 

tillgång till Facebook delta, vilket möjligtvis inte representerar hela befolkningen och minskar 

därmed generaliserbarheten.  

Då författarna hade en tidsbegränsning för denna studie var det en fördel att data redan fanns 

att tillgå. 

 

Författarna av denna studie har ingen tidigare erfarenhet av statistikprogrammet SPSS och 

analysering av kvantitativa data och har fått läsa på om programmet och lämplig analysmetod. 

Författarna har gjort samtliga analyser tillsammans. Kodning med hjälp av SPSS syntax har 

tillämpats på samtliga analyser för att kunna replikera resultatet vid upprepad analys. 

Resultatet har även stämts av med författarnas handledare, för att öka reliabiliteten och 

utesluta bias. Författarna har inte haft några förutfattade meningar om resultatet (Djurfeldt et 

at., 2010). 

 

Logistisk regressionsanalys är en bra analys att tillämpa då urvalet är stort, när variablerna är 

varierade (diskreta och kontinuerliga), när den beroende variabeln är binär och för att 

undersöka samband (Hosmer et al., 2013). Analysen innehåller inga antaganden om 

normalfördelning kring medelvärdet, vilket ofta krävs för andra parametriska tester (Sullivan 

& Artino, 2013). För analysen krävs det att kovariaterna inte har en korrelation till varandra, 
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vilket kan ge ett missvisande resultat (Wahlgren, 2005). Samtliga variabler i denna studie 

hade ingen korrelation. Goodness of fit test och area under ROC curve tillämpades för att 

säkerställa hur väl data passar in på metoden, samtliga analyser uppfyllde detta krav.  

Medan man kan påvisa effekten av ett utfall på en beroende variabel kan analysen även visa 

om denna effekt är positiv eller negativ, däremot är svagheten med logistisk regressionsanalys 

att det är svårt att få fram mer komplexa förhållanden med denna metod. För en djupare 

förståelse krävs andra typer av algoritmer (Olsson & Sörensen, 2021).  

En annan begränsning med metoden är att man inte kan lösa icke linjära problem eftersom 

analysen kräver ett linjärt samband mellan oddsen och kovariaterna (Wahlgren, 2005). 

Utfallen kan inte relateras till den beroende variabeln på en rak linje och det är därmed svårt 

att dra några definitiva samband av effekterna (Olsson & Sörensen, 2021). Däremot kan 

resultaten utgöra en bra grund för vidare forskning inom specifika utfall. 

 

EDPS och PBQ skalorna är båda validerade instrument och hade god reliabilitet enligt 

Cronbach’s alpha. EPDS däremot har ibland visat sig ha svårt för att identifiera pappor med 

PPD, vilket kan resultera i att pappor som faktiskt har depressiva symtom klassas som inte 

depressiva enligt poängskalan, vilket kan ha påverkat validiteten (Massoudi et al., 2013). 

 

Etiskt godkännande krävs inte för uppsatser på avancerad nivå inom högskoleutbildning (SFS 

2003:460). För inhämtade data i denna studie fanns dock redan etiskt godkännande och som 

uppfyller kraven för de forskningsetiska principerna (Vetenskapsrådet, 2002).  

Deltagarna fick skriftlig information om anonymitet, samtycke och hur data lagras och 

behandlas utifrån etiska riktlinjer. Deltagandet kunde även avbrytas när som helt utan vidare 

förklaring från deltagarna. Vidare information fanns även tillgänglig för att utesluta förvirring 

gällande vilka som utfärdat studien och vad syftet med studien var. Författarna av denna 

studie har förhållit sig till de forskningsetiska principerna vid hanteringen av data. 

 

8.2 Resultatdiskussion 

Syftet med denna studie var att undersöka samband mellan PPD hos pappor och anknytning 

till barnet. Resultatet indikerar att pappor med depressiva symtom hade en försämrad 

anknytning till barnet. Dessa pappor hade signifikant högre poäng på samtliga subkategorier i 

PBQ formuläret, än pappor utan depressiva symtom. Samband mellan PPD och försämrad 

anknytning både hos mammor och pappor har även konstaterats i andra studier (Edhborg et 
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al., 2016; Musser et al., 2013; Ip et al., 2018; Bieleninik et al., 2021). En försämrad 

anknytning påverkar barnets utveckling negativt och kan ge ihållande konsekvenser även när 

barnet är äldre (Edhborg et al., 2016; Kim & Swain, 2007; Melrose, 2010; Glasser & Lerner-

Geva, 2019). Enligt författarna är depressiva symtom hos pappor är därmed minst lika viktigt 

att identifiera och förebygga som hos mammor. 

Tidigare psykisk ohälsa har dock inte tillfrågats i denna studie och det är oklart om detta hade 

kunnat påverka resultatet. 

 

Effekten av depressiva symtom variera beroende på pappornas sociodemografiska bakgrund. 

Pappor som hade en lägre inkomst och både generella och svåra anknytningsproblem 

uppvisade i högre grad depressiva symtom, denna skillnad var statistiskt signifikant. 

Ekonomiska problem kan medföra upplevelser av osäkerhet för familjen och för framtiden 

och bidra till psykisk ohälsa (Santos Junior et al., 2013; Wang et al., 2021). Pappans närvaro, 

både fysiskt och psykiskt i föräldraskapet, leder till en trygg anknytning, medan frånvaro på 

ett eller annat sätt orsakat av bland annat ekonomiska skäl kan leda till sämre livskvalité för 

hela familjen (Kim & Swain, 2007; Wang et al., 2021). Under COVID-19 pandemin kan 

många fler familjer ha haft det svårt ekonomiskt, vilket kan ha bidragit till att pappor i denna 

studie har haft en lägre inkomst än vanligt. Resultatet kan dock bekräftas av andra studier 

(Santos Junior et al., 2013; Kim & Swain, 2007; Philpott & Corcoran, 2018; Scarff, 2019).  

 

Pappor som hade barn som var äldre och både generella anknytningsproblem och 

spädbarnsrelaterad ångest uppvisade i högre grad depressiva symtom, denna skillnad var 

statistiskt signifikant. Medelåldern på dessa barn var cirka 11 månader. Tidigare forskning 

kan bekräfta att pappor generellt uppvisar depressiva symtom när barnet är runt 1 års ålder. 

(Goodman, 2004; Wickberg & Hwang, 2003). Goodman (2004) menar att pappor som inte 

har depressiva symtom samlar på sig negativ stress om mamman har PPD, vilket i ett senare 

skede, ofta när barnet är närmare 1 år, uttrycker sig i depressiva symtom även hos pappor 

(Goodman, 2004; Paulson & Bazemore, 2010).  

 

Pappor som hade en oplanerad graviditet och svåra anknytningsproblem och 

spädbarnrelaterad ångest uppvisade i högre grad depressiva symtom, denna skillnad var 

statistiskt signifikant. En oplanerad graviditet kan skapa psykisk stress och öka risken för 

depressiva symtom under graviditet och därmed även öka risken för PPD (Nishimura & 
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Ohashi, 2010). Oplanerad graviditet är framför allt vanligt bland unga och de med låg 

socioekonomisk status (Nishimura & Ohashi, 2010; Massoudi et al., 2016). 

Utbildningsnivå har dock inte tillfrågats i denna studie och det är oklart om detta hade kunnat 

påverka resultatet. 

 

Pappor som hade fler barn och spädbarnrelaterad ångest uppvisade i högre grad depressiva 

symtom, denna skillnad var statistiskt signifikant. Ramchandani et al (2008) belyser att 

flerbarnspappor uppvisar depressiva symtom i högre grad än förstagångspappor, vilket kan 

vara relaterat till att det är en mer utmanande situation, dels psykiskt men dels även 

ekonomiskt sett (Ramchandani et al., 2008). Senare forskning har däremot påvisat motsatsen, 

att depressiva symtom inte nödvändigtvis är relaterat till paritet utan är mer beroende av 

stödet de får från bland annat barnmorskorna (Wells & Aronson, 2021).  

 

Pappor som inte var sammanboende med sin partner och hade svåra anknytningsproblem 

uppvisade i högre grad depressiva symtom, denna skillnad var statistiskt signifikant. 

Relationen och samspelet mellan föräldrarna skapar trygghet och struktur för hela familjen. 

Enligt tidigare forskning har separerade föräldrar eller par som inte bor tillsammans ökad risk 

för depressiva symtom främst på grund av ekonomiska skäl och bristande socialt stöd 

(Philpott & Corcoran, 2018). Däremot är det oklart om föräldrarna inte bor tillsammans på 

grund av svårigheter i relationen eller om det beror på andra yttre omständigheter, då detta 

inte har tillfrågats. 

 

Rekryteringen av deltagarna skedde mellan december och januari, som är en period då fler 

generellt känner sig mer nedstämda och deprimerade, dessutom var detta en period under 

pågående COVID-19 pandemin (Tee et al., 2020). Kombinationen av detta kan ha resulterat i 

att fler depressiva pappor har deltagit än om det hade varit vid en annan tidsperiod och inte en 

pandemi.  

 

Vidare forskning som undersöker specifika fenomen över tid kan vara av relevans, såsom 

longitudinella studier. Då forskningen som finns idag främst tittar på samband mellan 

mammor med PPD och anknytning vore det intressant att vidare undersöka pappornas 

samband som framkommit i denna studie.  

Intervjustudier kan även vara av relevans för att få en fördjupad förståelse för pappors 

upplevelser gällande PPD och anknytning. 
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9. KLINISK RELEVANS 

Mödrahälsovården borde sträva efter att inkludera båda föräldrarna i screeningen för 

depressiva symtom både under och efter graviditet för att minska förekomsten av PPD och 

även bidra till ökat psykiskt välmående i samhället (Massoudi et al., 2016). 

Genom att ha kunskap om pappors sociodemografiska status och dess effekter på psykisk 

ohälsa och anknytning, kan det öka möjligheten för barnmorskor att arbeta mer förebyggande. 

Det kan bland annat vara relevant för vårdpersonal, som arbetar i ekonomiskt utsatta områden 

där låginkomsttagare ofta är överrepresenterade, att sträva efter att inkludera, screena och 

stötta dessa pappor (Massoudi et al., 2016). 

Denna studie har belyst ett flertal effekter gällande PPD hos pappor och anknytning till barnet 

och kan förhoppningsvis kunna bidra med ny kunskap till den senaste forskningen inom 

ämnet. Vidare forskning krävs dock för att kunna fastställa sambanden av resultatet i denna 

studie. 

 

10. SLUTSATS 

Depressiva symtom hos pappor har ett samband med försämrad anknytning till barnet. 

Effekten av depressiva symtom skiljer sig beroende på pappornas sociodemografiska 

bakgrund. PPD hos pappor har en negativ påverkan på flera olika sätt för hela familjen och 

bör screenas i lika hög grad som mammor. Att inkludera pappor mer och uppmärksamma 

deras psykiska mående kan medföra en ökad delaktighet för pappor i mödrahälsovården. Att 

belysa PPD och anknytningsproblem kan hjälpa mödrahälsovården att få en ökad förståelse 

för pappors behov av stöd och därmed främja anknytningen även för medföräldern.  
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12. BILAGOR 

12.1. Bilaga 1 

Edinburgh Postnatal Depression Scale (svensk översättning) 

 

1. Jag har kunnat se tillvaron från den ljusa sidan: 

Lika bra som vanligt 

Nästan lika bra som vanligt 

Mycket mindre än vanligt 

Inte alls 

 

2. Jag har glatt mig åt saker som skall hända: 

Lika mycket som vanligt  

Något mindre än vanligt 

Mycket mindre än vanligt 

Inte alls 

  

3. Jag har lagt skulden på mig själv onödigt mycket när något har gått snett: 

Ja, för det mesta 

Ja, ibland 

Nej, inte så ofta 

Nej, aldrig 

 

4. Jag har känt mig rädd och orolig utan egentlig anledning: 

Nej, inte alls 

Nej, knappast alls 

Ja, ibland 

Ja, mycket ofta 

 

5. Jag har känt mig skrämd eller panikslagen utan speciell anledning: 

Ja, mycket ofta 

Ja, ibland 

Nej, ganska sällan 

Nej, inte alls 

 

 

6. Det har kört ihop sig för mig och blivit för mycket: 

Ja, mesta tiden har jag inte kunnat ta itu med något alls 

Ja, ibland har jag inte kunnat ta itu med saker lika bra som vanligt 

Nej, för det mesta har jag kunnat ta itu med saker ganska bra 

Nej, jag har kunnat ta itu med saker precis som vanligt 
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7. Jag har känt mig så ledsen och olycklig att jag haft svårt att sova: 

Ja, mesta tiden 

Ja, ibland 

Nej, sällan 

Nej, aldrig 

  

8. Jag har känt mig ledsen och nere: 

Ja, för det mesta 

Ja, rätt ofta 

Nej, sällan 

Nej, aldrig 

 

9. Jag har känt mig så olycklig att jag har gråtit: 

Ja, nästan jämt 

Ja, ganska ofta 

Bara någon gång 

Nej, aldrig 

 

10. Tankar på att göra mig själv illa har förekommit: 

Ja, rätt så ofta 

Ibland 

Nästan aldrig 

Aldrig 

12.2. Bilaga 2  

Postpartum Bonding Questionnaire med totalt 23 påståenden  

(svensk version och översättning) 

 

Subkategori 1: Generella faktorer som påverkar anknytning (12 påståenden) 

Jag känner mig nära mitt barn  

Jag önskar att de dagar när jag inte hade barn kunde komma tillbaka  

Barnet ser inte ut som om det är mitt  

Barnet stressar upp mig   
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Jag älskar mitt barn  

Jag känner mig lycklig när mitt barn ler eller skrattar  

Mitt barn irriterar mig  

Mitt barn gråter för mycket   

Jag känner mig lurad som pappa  

Jag vill inte ha med mitt barn att göra  

Mitt barn är det vackraste barnet i världen  

Jag önskar att mitt barn på något sätt skulle försvinna  

 

Subkategori 2: Avvisning och sjuklig ilska (7 påståenden) 

Jag är avståndstagande till mitt barn  

Jag älskar att kela med mitt barn  

Jag beklagar att jag har barn   

Jag tycker det är roligt att leka med mitt barn  
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Jag känner mig arg på mitt barn   

Mitt barn förargar mig  

Jag känner att den enda lösningen är att någon annan sköter om mitt barn   

 

Subkategori 3: Ångest kopplat till barnet (4 påståenden) 

Mitt barn gör mig nervös  

Jag är rädd för mitt barn  

Jag känner mig trygg när jag tar hand om mitt barn  

Mitt barn är lätt att trösta 
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