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Endringsprosesser og endrings-
arbeid i tiden rundt fødsel

Det er økt sjanse for å pådra seg stress og psykiske helseplager i tiden rundt fødsel. Når 
foreldrene strever, kan det ha negative konsekvenser for barnets utvikling og helse. Peri-
natalfasen kjennetegnes av endringsprosesser som kan betegnes som gjennomgripende, 
fordi de berører biologiske, så vel som psykologiske, sosiale og kulturelle livsområder. Den 
økte graden av formbarhet, særlig hos barnet som er i utvikling, men også hos foreldrene, 
tenkes å gjøre ekstra mottakelig for påvirkning – på godt og vondt. Bidrag fra Stern og 
Winnicott, og teori om tilknytning og foreldrementalisering, tydeliggjør hvilke utviklings-
oppgaver som barn og foreldre naturlig er henvendt mot å løse i tiden rundt fødsel. Kli-
niske erfaringer fra endringsarbeid med foreldre og barn i denne livsfasen belyser at dette 
dreier seg om en heterogen pasientgruppe i behov av tilpasset behandling. Forskning og 
klinisk erfaring tyder på at det er særlig viktig å rette innsats mot å bufre opp for risiko, re-
dusere stress og helseplager, og styrke samspill og omsorgskvalitet, allerede fra svanger- 
skapet av. 

I tiden rundt fødsel, blir det særlig tydelig hvordan 
foreldrenes og barnets liv griper inn i hverandre. 
Det kan være en gravid som kjenner seg nedstemt 
eller engstelig, og som er urolig over mangelen på 

glede og positiv forventning over barnet som er 
på vei; en som har hatt ekstrem kvalme eller an-
dre svangerskapsrelaterte plager, og som føler seg 
kraftløs eller uforberedt på barnet som kommer; 
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et par som venter barn, som opplever store belast-
ninger eller er i en vanskelig livssituasjon, og hvor 
henviser er bekymret for foreldrenes kapasitet til 
å møte barnets behov; foreldre som tidligere har 
hatt psykiske problemer, og hvor bestillingen er 
å forebygge psykiske reaksjoner i forbindelse med 
fødsel og nyfødtperioden; foreldre som selv går i 
behandling, og hvor henviser ønsker at de skal få 
hjelp med foreldrerollen; foreldre som strever med 
rus og avhengighet; gravide med tidligere traumer 
i forbindelse med svangerskap og fødsel, eksempel-
vis tapsopplevelser, fødselsskader eller alvorlig pre-
maturitet, som innhentes av fortiden, og trenger 
hjelp til å forholde seg til det nye barnet; nyfødte 
barn som blir henvist med foreldre som er depri-
merte, har vært psykotiske, maniske, som strever 
med tvang, spising eller angst; nybakte foreldre 
som fortviler over barnet som de strever med å 
forstå eller roe, og som selv er på felgen av søv-
nmangel og stress; foreldre som henviser har opp-
fordret til å ta imot hjelp fordi de er blitt bekymret 
for kvaliteten på omsorg og samspill. Til felles har 
pasientene at de venter barn, eller nettopp er blitt 
foreldre, og at de har strev som oppfattes som ri-
siko for barnets utvikling og helse. Utenom dette 
er det store forskjeller. 

For å hjelpe barnet, enten det er i mors liv, el-
ler er nyfødt, må terapeuten hjelpe foreldrene. Å 
ruste familiene i tiden rundt fødsel er viktig – det 
kan forebygge skjevutvikling og uhelse. Erfaring 
viser at det er virksomt – for mange foreldre er 
det åpenbart at hvordan de er, og har det, påvirker 
det nyfødte barnet, og de kan ha en særlig åpen-
het for å jobbe med eget bidrag i relasjonen. Sam-
tidig kan endringsarbeidet være svært vanskelig 
– selv om foreldrene får hjelp, er det usikkert om 
hjelpen kommer barnet til gode. Utover metoder 
for hvordan jobbe klinisk, reiser endringsarbeid i 
denne livsfasen en rekke spørsmål. For hva er sam-
menhengene mellom stress og psykisk uhelse hos 
foreldre, og vansker hos barn? Hvilke naturlige 
endringsprosesser hører med til denne perioden, 
som terapeuten kan spille på lag med eller forster-
ke? Hva forteller teori oss om hvilke psykologiske 
utviklingsoppgaver foreldre og barn er rettet mot 
i tiden rundt fødsel? Hvilke virkningsmekanismer 
ligger til grunn for betydning av tidlig innsats? 
Hva anbefaler forskningslitteraturen at tiltak ret-
tes mot, og hvordan henger dette sammen med 

kliniske erfaringer av hva vi får til å jobbe med i 
det begrensede tidsrommet som utgjør tiden rundt 
fødsel? Artikkelen kretser rundt disse spørsmåle-
ne, og undersøker hvordan kunnskap fra forskning 
kan informerer praksis, og omvendt. 

Perinatal psykisk helse

Hva vet vi om psykisk helse hos foreldre og barn 
i perinatalfasen? Systematiske gjennomganger av 
litteraturen på perinatal psykisk helse viser at kvin-
ner har økt risiko for å utvikle alvorlige psykiske 
lidelser i løpet av svangerskap og etter fødsel (Jo-
nes, Chandra, Dazzan & Howard, 2014). Psykiske 
vansker er blant de mest vanlige helseplagene i ti-
den rundt fødsel. Vanskene påvirker ikke bare mor, 
men kan også ha negative utfall i familiesystemet, 
og for barnets utvikling og helse som kan være 
langvarige (Howard, Piot & Stein, 2014; Stein, et 
al., 2014). 

Stein et al. (2014) oppsummerer at det for bar-
net dreier seg om økt risiko for internaliserende og 
eksternaliserende problematikk, og vansker med 
tilknytning, kognitiv fungering, vekst og utvikling. 
Videre at mesteparten av forskningen har omhand-
let mor, men fars psykiske helse ser også ut til å 
være assosiert med risiko.

 
Lidelsene er alvorlige, kostnadene omfattende.
En britisk rapport om kostnadene forbundet med 
perinatale psykiske lidelser fra 2014 (Bauer et al., 
2014) hevder 20 % av kvinner utvikler en psykisk 
lidelse i løpet av svangerskapet og året etter fødsel. 
Den fremhever selvmord som en ledende dødsår-
sak i samme periode, og har regnet seg frem til at 
28 % av de betydelige kostnadene forbundet med 
psykisk uhelse i perinatalfasen brukes på mor, 
mens 72 % brukes for å dekke opp for negative 
konsekvenser for barnet. 

Gravide med psykiske helseplager, historier 
med traume, overgrep og tap, samt tenårings-
mødre med psykososiale belastninger, er blant de 
mest utsatte for uhelse hos både mor og barn (Sla-
de, Cohen, Sadler & Miller, 2009). Rusbruk hos 
den gravide utgjør en særskilt risiko for fosteret, 
så vel som en psykososial risiko i omsorgssystemet 
(Moe, Siqveland & Slinning, 2010). 
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Utviklingsforståelse

Hva driver et barns utvikling? Når det legges en 
transaksjonell forståelse av utvikling til grunn, er 
skjevutvikling knyttet til mistilpasset samspill over 
tid, og sjansen for å rette opp utviklingen øker med 
tidlig innsats (Smith, 2010). Komplekse meka-
nismer, inkludert genetikk, biologi og miljømes-
sig påvirkning, antas både å mediere og moderere 
overføringene av vansker mellom generasjonene 
(Stein et al., 2014). Vedvarende psykisk lidelse hos 
mor, sosioøkonomiske belastninger og misforhold 
mellom risiko- og beskyttende faktorer, ser ut til 
å øke sjansen for negative utfall (Howard et al., 
2014; Stein et al., 2014). 

Det gir lite mening å kartlegge for risiko- el-
ler beskyttende faktorer i seg selv, for eksempel 
prematuritet, svangerskapsdepresjon eller foreld-
referdigheter, men det er hvordan disse påvirker 
hverandre som må analyseres. Eksempelvis kan 
gjentagende insensitiv foreldreatferd i møte med et 
følsomt barn, knyttet til manglende ferdigheter el-
ler psykisk lidelser hos foreldrene, føre til at barnet 
trekker seg unna, og blir mindre tydelige i signa-
lene sine, som i sin tur kan gjøre det enda vanskeli-
gere for forelderen å respondere utviklingsstøtten-
de. Mangel på opplevd positiv kontakt kan tappe 
vitalitet hos både forelder og barn, og ytterligere 
bidra til feiljustert samspill. Foreldrenes kapasitet 
til å ivareta barnets behov kan være bundet opp 
av fysiske og psykiske helseplager, livskriser eller 
sosioøkonomiske belastninger. Videre kan barnet i 
seg selv, med sine medfødte egenskaper og tempe-
rament, i større eller mindre grad være utfordrende 
for foreldrene å forstå eller håndtere, slik at noen 
barn vil være i behov av ekstra sensitiv omsorg for 
å få tilstrekkelig grad av utviklingsstøtte.

Tidspunkt er vesentlig. Hjerneområder i vekst-
spurt er særlig påvirkbare. I kritiske og sensitive 
utviklingsperioder er plastisiteten maksimal og 
læringspotensialet stort, og mangel på god stimule-
ring kan ha alvorlige konsekvenser (Urnes, 2018a). 
Samtidig later den biologisk baserte tendensen til 
normalutvikling å være robust. Med mindre alvor-
lige medfødte tilstander eller fødselsskader, vil et 
barn som vokser opp i et godt nok omsorgsmiljø 
sannsynligvis ha en normal, god utvikling (Smith, 
2010).

Perinatalfasens særskilte endrings- 
kapasitet

Endringene i omsorgssystemet i tiden rundt fødsel 
er radikale fordi de er knyttet til så mange livsom-
råder. Dette vitner om en særskilt grad av bevege-
lighet og grad av påvirkbarhet, som gjør sårbar – 
men også ekstra mottakelig for – støtte, ny læring 
og korrigerende relasjonelle erfaringer i denne 
fasen av livet. Dette gjelder for barnet, som nærer 
seg på utviklingsstøttende samspill, og samtidig er 
sårbar for skjevutvikling og uhelse når utsatt for 
nedbrytende omsorg. For foreldrene kan det dreie 
seg om økt åpenhet for intervensjoner og innsikt, 
som gjør at perinatalfasen kan være en særlig po-
tent periode for å tilegne seg nye ferdigheter og 
jobbe med å bryte overføring av negative omsorg-
serfaringer til en ny generasjon. Samtidig kan den 
samme åpenheten vekke til live smertefulle erfa-
ringer med egne omsorgspersoner, og skape angst 
forbundet med selv å bli forelder. Dette øker sår-
barhet for stressbelastninger og psykiske vansker.

Biologiske prosesser. Barnets fremvekst i den 
gravide kroppen gjør seg gjeldende døgnet rundt 
i opptil ni måneder. Endringene i kvinnens kropp 
og bevegelighet er synlige utvendig, og kan måles 
innenfra ved endringer i hormonsystemene, så vel 
som ved forbigående volumendringer i hjernen 
i svangerskap og nyfødtperiode (Oatridge et al., 
2002; Kim et al., 2010). Langvarige endringer i 
mengde grå substans i områdene som understøtter 
sosial kognisjon reduseres, hvilket antas å fasilitere 
overgangen til morskapet (Hoekzema et al., 2017). 

Hos far er det også målt volumendringer i 
hjernen i nyfødtperioden (Kim et al., 2014). De 
strukturelle og funksjonelle endringene viser fo-
reldrehjernens plastisitet. I en oversiktsartikkel fra 
2016 oppsummerer Kim at svangerskap og tidlig 
postpartum er en sensitiv periode hvor morshjer-
nen normalt gjennomgår signifikante og adaptive 
endringer som understøtter mestring av foreld-
rerolle og tilknytning. Videre at den høye graden 
av plastisitet gjør hjernen særlig sårbar for stress 
og utvikling av psykopatologi, som kan forstyrre 
tilpasningen til foreldreskapet, men også ekstra 
mottakelighet for positive erfaringer, eksempelvis 
intervensjoner. 
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I følge Urnes (2018a) er den prenatale ut-
viklingen av hjernen i stor grad biologisk og ge-
netisk styrt. Ved fødsel er antall nevroner, vel 100 
milliarder, og strukturer, i hovedsak ferdig dannet. 
Både synapsedannelse – kobling mellom hjerne-
cellene, og myelinisering – isolering av disse for-
bindelsene, har begynt i slutten av svangerskapet. 
Barnet blir født med et overskudd av nevroner, 
og overproduserer synapser i tidlig utvikling, som 
Urnes argumenterer for at gir menneskebarnet et 
bredt utgangspunkt for å tilpasse seg i møte med 
omgivelsene sine. Videre at utviklingen etter fød-
sel preges av interaksjoner mellom genetikk og 
miljø. Dette innebærer at koblinger som er i bruk 
forsterkes, mens synapser som ikke brukes, elimi-
neres, såkalt “nevronal tynning”. Myeliniseringen 
øker jevnt med alder, og gjør forbindelsene som er 
i bruk mer effektive. 

Ved fødsel har hjernen en vekt på ca 300–400 
gram, og øker om lag tre ganger i vekt i perioden 
mellom 0 og 1 år, knyttet til forgreininger av ner-
vecellenes dendritter og aksoner, økt myelinise-
ring, og nydannelse av gliaceller, “hjelpecellene” til 
nevronene (Urnes, 2018a). Hjernens utvikling og 
modning gjør barnet kapabel til å løse utvikling-
soppgavene det står overfor de første leveårene 
– knytte seg til omsorgsgiver, regulere følelser og 
atferd, utvikle seg motorisk, sosialt, kognitiv og 
språklig. Samtidig påvirker barnets erfaringer 
hvordan hjernen utvikler seg, ved hvilke forbindel-
ser som dannes, og hvor kraftige og raske koblin-
gene blir. Slik formes hjernen av bruk. 

Barnet som er i utvikling, trenger beskyttelsen 
mors liv gir. Samtidig er barnets biologi utsatt for, 
og påvirkbar av, sitt prenatale miljø. Glover og 
Barlows gjennomgang av litteraturen på psykolo-
giske belastninger i svangerskapet fra 2014 knytter 
prenatalt stress, som ved psykisk sykdom, traumer 
eller tap hos foreldre, til senere skjevutvikling og 
uhelse hos barnet, og viser blant annet at også fos-
teret eksponeres for stresshormoner, som i sin tur 
kan føre til epigenetiske endringer i barnets dna 
som koder reseptorene for kortisol. Det er god 
dokumentasjon på at ulik type ruseksponering i 
svangerskapet medfører økt risiko for skjevutvik-
ling og hjerneorganiske endringer, som føtale al-
koholspektrumforstyrrelser (Moe, Siqveland & 
Slinning, 2010). 

Psykologiske prosesser. Mot slutten av svang-
erskapet og den første tiden etter fødsel, er det 
hensiktsmessig at mors psykologiske fokus i all 
hovedsak er rettet mot barnet. Oppsluktheten gjør 
henne følsom og sårbar, slik at hun kan oppfatte 
og svare på barnets behov, og barnet kan knytte 
seg til henne. Winnicotts (1956/2016) begrep pri-
mary maternal preoccupation beskriver fenomenet, 
mens Stern (1995) kaller den helt dominerende 
og psykiske organiseringen av kvinnens erfaringer 
rundt fødsel for ”morskonstellasjonen”. Kim et al. 
(2016) oppsummerer at man har sett adaptive psy-
kologiske endringer hos mor i siste del av svang-
erskapet, som topper seg etter fødsel og reduseres 
3–4 måneder postpartum. Endringene er knyttet 
til forhøyet engstelse og årvåkenhet for fare; sensi-
tivitet for spedbarns signaler; prenatal tilknytning 
i svangerskap og en primær opptatthet av barnet 
etter fødsel. 

I følge Stern (1995) tilhører fire hovedtema 
morskonstellasjonen: Liv og vekst – klarer jeg 
holde barnet mitt i live, vil det vokse og trives? 
Primær relasjonsdannelse – vil jeg elske barnet 
mitt? Vil barnet velge meg, og jeg føle dets kjærlig-
het? Støttende matrise – mobilisering av nettverk. 
Reorganisering av identitet – fra kvinne til mor, 
fra partner til forelder, fra arbeidstaker til hjem-
meværende. Videre at mor har pågående diskurser 
om temaene i en ny psykisk triade, kalt ”morstri-
logien”, som består av sin egen mor – og særlig 
sin mor som mor til seg som barn; seg selv – og 
særlig seg selv som mor; og barnet. Stern (1995) 
hevder arbeidet med å forene diskursene normalt 
overskygger alt annet, noe terapeuten må være in-
formert om, og rettet mot, i møte med en gravid 
eller nybakt mor. En klinisk implikasjon er aktivt å 
adressere disse temaene i terapi, for å hjelpe foreld-
rene til å forholde seg til omsorgsoppgavene sine. 

Winnicotts (1960) formulering There is no such 
thing as an infant (...), tydeliggjør vilkårene for sped-
barnets væren i verden. I følge Winnicott henger 
spedbarnets utvikling og helse sammen med om-
sorgsmiljøets evne til holding av dets behov, fysio-
logiske så vel som psykologiske. Ettersom foreld-
rene må bruke seg selv for å forstå hva spedbarnet 
trenger, vil omsorgen for spedbarnet være preget 
av overføring, mest i svangerskapet og i nyfødtpe-
rioden hvor barnet er i en tilstand av absolutt av-
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hengighet, og deretter i mindre grad ettersom bar-
net utvikler mer selvstendighet (Winnicott, 1960; 
1987). Overføringer kan ha rot i skremmende eller 
overveldende opplevelser foreldrene selv hadde 
som barn, som de ikke nødvendigvis er seg bevis-
ste, og som kan vekkes til live som projeksjoner, 
eller som konfliktfylte følelser og impulser i møte 
med spedbarnets umiddelbare behov og krav om 
omsorg (Toth, Michl-Petzing, Guild & Lieber-
man, 2018). Arbeid med foreldrenes forestillinger 
om barnet i perinatalfasen, vil således være av be-
tydning for å rede grunnen for at det virkelige bar-
net med sine egne følelser og behov kan tre frem, 
og bli møtt på en utviklingsstøttende måte.

Prenatal tilknytning. Prenatal tilknytning beskri-
ver relasjonen til barnet i magen gjennom indre 
representasjoner, følelse av tilknytning, og atferd 
som tyder på at forelderen forholder seg til den 
ufødte (Slinning & Eberhard-Gran, 2010). Grad 
av prenatal tilknytning er assosiert med foreld-
reatferd før og etter fødsel, opplevelse av barnet 
etter fødsel, kvaliteten på mors involvering med 
den nyfødte, og mors egen tilknytning til sine fo-
reldre predikerer både kvaliteten på mors prenatale 
tilknytning, og kvaliteten på tilknytningen barnet 
senere utvikler (Slade, Cohen, Sadler & Miller, 
2009). Prenatal tilknytning er et sentralt arbeids-
område i terapi med gravide (Brodén, 2004). 

De psykologiske endringene i svangerskapet, 
særlig hos førstegangsforeldre, innebærer en re-
organisering og utvidelse av selvet fra kvinne til 
mor, og fra mann til far, som utvikler seg ved at 
forelderen begynner å forestille seg barnet som 
skal komme, og hvordan relasjonen til barnet vil 
bli (Brodén, 2004). Brodén (2004) hevder at kvin-
nens oppfatning av seg selv og av partner, ligger 
til grunn for forestillingene om barnet; mens kvin-
nens forestillinger om seg selv og sin egen mor, er 
utgangspunkt for forestillingene om seg selv som 
mor. For terapeuten krever dette at arbeid med å 
styrke prenatal tilknytning også må åpne opp for å 
inkludere erfaringer med egne forelder og partner, 
og hvordan disse preger forestillingene om barnet 
og seg selv som mor.

Tilknytning og omsorg – bevisste og ubevisste 
prosesser. Etter fødsel må barnet knytte emos-
jonelle bånd til omsorgsgiver – det dreier seg om 

overlevelse og beskyttelse mot fare – samtidig som 
summen av relasjonelle erfaringer i tilknytnings-
relasjoner gradvis internaliseres til mer og mer 
komplekse representasjoner av selvet og andre, og 
blir til indre arbeidsmodeller med forventninger 
til hvordan å bli møtt i nære relasjoner (Bowlby, 
1969). Foreldrenes egen tilknytningsstil og om-
sorgserfaringer med sine foreldre påvirker kvalite-
ten på barnas tilknytning (Urnes, 2018b).  

Hvordan barnet opplever at forelderen regulerer 
dets basale behov, tilstander og følelser, er primært 
sanselige og førverbale erfaringer, og dermed nød-
vendigvis ikke tilgjengelig som bevisste eller språk-
lige erfaringer. Forelderen har mulighet til bevisst 
å styre egen omsorgsatferd i møte med barnet, 
samtidig som omsorgen barnet utløser er intuitiv, 
og har røtter i egne kroppslige erfaringer av å bli 
regulert av sine omsorgspersoner. Det dreier seg 
om samspill mellom foreldrehjernen og barnehjer-
nen, og det kroppslige samspillet overskrider hva 
som er tilgjengelig i den bevisste selvopplevelsen 
til foreldre og barn. Slik kaster kunnskap fra mo-
derne nevropsykologi og utviklingspsykologi lys 
over psykodynamiske teorier om at både bevisste 
og ubevisste erfaringer er med på å gjøre oss til de 
vi er. 

Foreldrementalisering. Spedbarnets erfaringer 
av å bli speilet som en tenkende, følende og in-
tensjonell person av tilknytningspersonen, danner 
grunnlaget for utvikling av mentaliseringskapasi-
tet, som innebærer både implisitt og eksplisitt for-
ståelse av egen, så vel som andres, emosjonalitet og 
intensjonalitet (Fonagy, Gergely, Jurist & Target, 
2002). Mentaliseringsevne vil blant annet være 
sentral for å regulere følelser og inngå i menings-
fulle relasjoner med andre, og henger nært sam-
men med utvikling av tilknytning. Foreldrementa-
lisering viser til forelderens evne til å forestille seg 
barnets indre verden og hvordan barnets opplevel-
ser motiverer atferd, mentalisering av seg selv som 
forelder og av relasjonen til barnet (Slade, 2005). 

Foreldres kapasitet til å holde to sinn i sitt – bar-
nets, og sitt eget – varierer, og henger sammen med 
opplevd stress og belastning. Lav grad av mentali-
sering er knyttet til høy grad av stress, lav foreld-
rementalisering til redusert toleranse for engstelse 
og stress – både hos seg selv og hos barnet, mens 
adekvat foreldrementalisering øker toleranse for 
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engstelse og stress hos barnet (Håkansson, Watten, 
Söderström & Øie, 2019). Kildene til stress kan 
være mange, som livsbelastninger, psykisk og fy-
sisk uhelse og rus. Et barn med sykdom, skade eller 
vanskelig temperament, er i behov av foreldre som 
har særlig god kapasitet til foreldrementalisering 
for å få tilstrekkelig utviklingsstøtte. Det vil alltid 
være usikkerhet heftet med å gripe, både følelses-
messig og kognitivt, hva som skjer på innsiden av 
en selv, og da langt mer en annen, og hvordan den 
andre påvirkes av egen væremåte. Det er således 
ikke et ideal at forelderen skal forstå barnets sig-
naler og behov fullt ut til enhver tid, men tilstrek-
kelig, slik at den fanger opp når barnet ikke har 
fått god nok støtte eller trøst. Da trenger foreld-
rene å gjøre bruk av egen mentaliseringsevne for å 
reparere bruddet i relasjonen ved å speile barnet på 
egen tilstand og gi mening til det som har skjedd, 
slik at barnet får gjenopprettet sin tillit til forel-
deren er den som kan hjelpe med å forstå seg selv 
og verden (epistemisk tillit, Fonagy & Campell, 
2017). Intervensjoner rettet mot stressreduksjon 
og behandling av foreldrenes egne helseplager el-
ler avhengighet tenkes å frigjøre foreldrementalise-
ringskapasitet. Å hjelpe foreldrene til å en tilstrek-
kelig god forståelse av hvem barnet er, og hva det 
trenger, vil være viktig fra da barnets utvikling be-
gynner i svangerskapet. Utforsking og utfordring 
av forelderens forestillinger om barnet, seg selv og 
relasjonen dem imellom, er en måte å jobbe med 
mentalisering på. En annen inngang er å jobbe i 
den kroppslige og nonverbale dialogen mellom fo-
reldre og barn, i situasjon, eller ved å bruke film 
av samspill. Svendsrud, Ullebø og Eikenæs (2019) 
argumenterer for at nonverbale målemetoder bør 
brukes for å vurdere kvaliteten på foreldrementa-
lisering, i tillegg til tradisjonelle verbale måleme-
toder, og at mer forskning på hvordan kroppslig 
samspill former tilknytning og uttrykker foreldre-
mentalisering kan være nyttig i forståelse og be-
handling av foreldre og spedbarn. 

Sosiale og kulturelle prosesser. Sosiale relasjoner 
og nettverk, psykososial livssituasjon og sosioøko-
nomiske status vil i ulik grad generere opplevd 
stress eller støtte, som påvirker foreldrenes om-
sorgskapasitet, og preger barnets omsorgsmiljø. 
Foreldreskap endrer sosial posisjon. Barnet deltar 
med nødvendighet i foreldrenes sosiale verden, og 

har kapasitet til å avspeile den allerede de første 
timene etter fødsel (Bråten, 2010). Intervensjoner 
som retter seg mot å redusere risiko og øke grad av 
beskyttelse, krever blikk for de forhold som griper 
inn i barnets livsverden også utover foreldre-barn 
dyaden, og kan eksempelvis innebære å jobbe med 
å engasjere familiens familie og nettverk i å avlaste 
foreldre og positivt involvere seg med barnet, sam-
arbeid med andre aktuelle offentlige hjelpere eller 
instanser, oppfordre til at foreldrene får hjelp med 
økonomi, jobb, bolig og så videre.  

Til hvilke fellesskap eller grupper foreldrene har 
tilhørighet, er med på å bestemme hvilken kultur 
av holdninger, normer, ferdigheter og verdier som 
preger den perinatale verden. Disse kan bli utford-
ret, og endret, når et barn blir født. Det kan eksem-
pelvis dreie seg om oppfatninger av ernæring, hvile 
i barseltid, involvering av andre utenom kjernefa-
milien, vaksinering eller omskjæring, som kan di-
vergere fra gjeldende anbefalinger fra helsestasjon 
eller sosiale forventninger i barselgrupper og i so-
siale medier. 

Hva hjelper?

Forskningslitteraturen anbefaler at intervensjoner 
rettes mot å styrke omsorgskvalitet, sosial støtte, 
samt varighet og alvorlighetsgrad på forelderens 
psykiske lidelse, da disse har vist seg å være sær-
lig påvirkbare faktorer (Howard et al., 2014). 
Videre at stress og psykiske helseplager kartlegges 
for i svangerskapet, etterfulgt av tiltak rettet mot 
å redusere stress, og implementering av evidens-
baserte metoder for å styrke kvinners helse under 
graviditet (Glover & Barlow, 2014). 

Ettersom det ufødte og nyfødte barnet er full-
stendig overlatt til sitt omsorgsmiljø, gir det kli-
nisk mening å kartlegge bredt for sammenhenger 
mellom risiko- og beskyttende faktorer i barnets 
livsverden, for så å sette inn innsatsen der det 
er håp om å bevege transaksjoner i utviklings-
støttende retning. Foreldrene trenger altså hjelp 
for egen del, men også spesifikk hjelp rettet mot 
foreldre-barn relasjonen - herunder arbeid med å 
styrke prenatal tilknytning, sensitivisere foreldre-
nes omsorgssystem og øke foreldrementalisering. 
Videre må det gjøres tiltak som bygger støtte rundt 
familiesystemet, som ruster foreldrene som om-
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sorgspersoner, og gir barna mulighet til å gjøre seg 
verdifulle, og av og til kompensatoriske, erfaringer 
med betydningsfulle andre utenom foreldrene.

Mulige forbedringsområder innen det perina-
tale behandlingstilbudet. 

I Norge finnes det ikke egne retningslinjer for 
behandling av gravide i spesialisthelsetjenesten, og 
hvordan denne pasientgruppen blir møtt, varierer. 
Ved vår BUP er foreldre-barn relasjonen, og tema-
tikk aktualisert av svangerskapet, som kan påvirke 
barnet, sentrale arbeidsområder. Selv om den gra-
vide eller partner har psykiske helseplager, utreder 
og behandler vi ikke disse, men oppfordrer til at 
foreldrene søker hjelp for egen del. 

Kliniske erfaringer viser at personene bak 
henvisninger med beskrivelser av ”psykiske hel-
seplager i svangerskapet”, ”vansker med prenatal 
tilknytning” eller ”psykososiale belastninger” er 
en heterogen og differensiert pasientgruppe som 
har behov for ulike tilnærminger. For enkelte, hvor 
den totale stressbelastningen i familiesystemet er 
stor, med risiko knyttet til de fleste livsområdene, 
ville antakelig et mer integrert, intensivt og fleksi-
belt behandlingstilbud med samarbeid mellom 
fastlege, helsestasjon, psykiske helsearbeidere, bar-
nevern, familiesentre og nav, vært til hjelp. Større 
grad av samhandling mellom svangerskapsomsor-
gen, privatpraktiserende behandler/dps/psykisk 
helse i kommunen og bup hadde generelt vært et 
gode for de gravide som strever psykisk, og som 
samtidig følges opp ved flere ulike instanser. Had-
de den perinatale helsehjelpen også vært organisert 
i en egen enhet hvor foreldrene og barnet fikk hjelp 
samtidig, kunne vi unngått brudd i behandlingsløp 
som kommer i forbindelse med at kvinnen skrives 
ut, og barnet eventuelt henvises. Andre gravide får 
god og tilstrekkelig hjelp med poliklinisk behand-
ling i BUP. 

Prototypiske grupper av gravide? Er det mulig 
eller hensiktsmessig å definere risikoprofiler i om-
sorgssystemet, eller særlige kjennetegn i grupper 
av gravide som gir klinisk mening, og kan være ret-
ningsgivende for innhold og form av behandling? 
I det følgende refererer jeg til en 3-gruppe modell, 
som doktorgradsstipendiat, psykologspesialist 
Teija Anke har utformet i sitt kliniske arbeid med 
gravide og spedbarnsmødre med psykiske lidelser 

(personlig kommunikasjon 19.10.2018). Modellen 
er utarbeidet for bedre å forstå kjennetegn ved den 
terapeutiske arbeidsalliansen. I gruppe 1 er mors-
rollen og barnets behov i fokus, i gruppe 2 er mors-
rollen og barnets behov i fokus ved påminning, og 
i gruppe 3 er ”barnet i mor” og mors behov i fokus. 

I arbeid med noen gravide, er erfaringen at fo-
relderens strev tar barnets plass, som i gruppe 3. 
Det kan være en urovekkende mangel på opptatt-
het av morskonstellasjonens temaer, eller at fo-
restillingene om barnet, og seg selv som forelder, 
virker umodne eller idealisert. Når foreldrementa-
liseringen er lav, er det som om terapeuten må ska-
pe eller male frem barnet, ellers så forblir det usyn-
lig eller utydelig i forelderens sinn. Det kan være 
kontakt og allianse når foreldrenes egen psykiske 
helse eller praktiske utfordringer er tema, men ut-
fordrende å komme i posisjon til å jobbe med hvor-
dan disse kan påvirke relasjon til barnet. Mangel på 
gode omsorgserfaringer selv kan begrense tilgang-
en til forestillinger om hva en baby trenger, eller 
hva en forelder kan gjøre. Babyen kan ha mer ka-
rakter av ideer enn av relasjon, kanskje ved at den 
representerer noe godt, normalt og uproblematisk 
som foreldrene håper på at skal utgjøre en motvekt 
til alt annet strev i livet. Dette kan utfordre om-
sorgen for det reelle barnets behov. Det kan også 
dreie seg om ubevisst frykt for å miste barnet, som 
gjør prenatal tilknytning vanskelig. Det kan være 
andre enn foreldrene som har initiert henvisning 
til bup, og knapp tid til å jobbe med motivasjon 
for behandling. Vi kan se at svangerskapet påvir-
ker foreldrene, og vekker opp håp og angst for et 
annet liv, men behandlingstilbudet strever med å 
møte behandlingsbehovet i høyrisikofamilier, el-
ler forløse potensialet for endring som kanskje var 
til stede. Selv om foreldrene opplever møtene som 
gode, er det usikkert om det kommer babyen til 
gode.

I noen behandlingsforløp blir terapeutens ho-
vedoppgave å hjelpe foreldrene til å rydde plass til 
barnet. Det er ofte eget strev som er i forgrunnen. 
Foreldrene kan ha gjort praktiske forberedelser til 
barnet som skal komme, men har lite følelser el-
ler forestillinger knyttet til barnet. Allikevel kan 
morskonstellasjonens temaer vekkes, ved aktivt 
å adressere morsrollen og barnets behov, som i 
gruppe 2. En viktig vei inn, kan være ved å jobbe 
for stressreduksjon og frigjøring av kapasitet til 
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prenatal tilknytning og økt foreldrementalisering, 
eksempelvis ved å initiere samarbeidsmøter, opp-
fordre til at ene forelder blir sykmeldt, og andre 
overtar foreldrepermisjon dersom det er behov for 
det, egenbehandling, intervensjoner for å mobili-
sere privat nettverk og sosial støtte. Erfaringer er 
at foreldre kan bli vitalisert av det nyfødte barnet, 
og får økt motivasjon til å jobbe med hvordan ek-
sempelvis egne vansker med følelsesmessig eller 
kroppslig nærhet manifesterer seg i relasjon til 
barnet. Foreldrene kan få hjelp til å komme seg ut 
av flashbacks, eller fordreide eller fiendtlige over-
føringer, samtidig som det krever at terapeuten 
aktivt holder barnets perspektiv oppe.  

Andre foreldre har betydelig eget strev, og er 
nettopp derfor bekymret for egen foreldrekapasitet 
i møte med barnets behov. Dette er foreldre som 
har en primær opptatthet av barnet og seg selv 
som forelder, som i gruppe 1. De har ofte betyde-
lig angst og selvusikkerhet i svangerskapet som de 
ønsker hjelp for, men kan virke som om de opprett-
holder en ok kapasitet til foreldrementalisering til 
tross for opplevd stress. Arbeidet kan være inten-
sivt og krevende, men som regel med opplevelse 
av god arbeidsallianse, og terapeutens oppgave blir 
for en stor del å følge foreldrenes utforsking ved 
å validere og utfordre følelser og forestillinger om 
selv, barnet, og relasjonen. Videre aktivt støtte opp 
under sensitiv omsorg for barnet, og bidra til at 
forelderens eget strev blir avhjulpet der det hører 
hjemme. 

Utfordringer med å jobbe i tiden rundt fødsel.
Endringsarbeid med gravide kan fordre en aktiv 
terapeutisk stil, for å bringe samtalene over i mors-
konstellasjonens temaer. For noen foreldre, kan 
rammer for behandling som har relasjonen til det 
ufødte og nyfødte barnet i sentrum gi tilstrekkelig 
rom og legitimitet for at endringsprosesser settes i 
gang. For andre, kreves at terapeuten holder oppe 
barnets perspektiv, utfordrer foreldrementalise-
ring, vekker omsorgsatferd og fødselsforberedelser 
for å nære endringsprosessene knyttet til prenatal 
tilknytning.

Kliniske erfaringer tyder på at noen foreldre 
trenger aktiv hjelp for å holde barnets behov, og 
seg selv som forelder, i fokus, da egen problema-
tikk eller overveldende livssituasjon fort kan ta 
barnets plass i den terapeutiske samtalen. For å 

gjøre bruk av endringskapasiteten det perinatale 
tidsvinduet åpner for, er det derfor ikke nødven-
digvis tilstrekkelig å følge den gravides følelser, 
lidelsestrykk eller bevisste ønsker for behandling. 
Dette kan avhjelpe psykisk uhelse hos foreldre og 
redusere prenatalt stress, men det er ingen automa-
tikk i at dette fører til styrking av prenatal tilknyt-
ning, foreldreferdigheter eller mobiliserer sosial 
støtte - alle faktorer som har vist seg særlig viktig 
i perinatalfasen. Direkte adressering av foreldre-
barn relasjonen - eksempelvis ved å intervenere på 
samspill, fokus på å øve opp omsorgsferdigheter og 
å styrke familiens sosiale nettverk, kan øke sjansen 
for at barnet får bedre utviklingsstøtte. 

Behov for mer kunnskap og utvikling av praksis.
Det bør arbeides med å utvikle gode måter å eva-
luere i hvilken grad tiltakene faktisk kommer bar-
net til gode.Videre må det vurderes om den voksne 
trenger et eget behandlingstilbud, og det må an-
legges et systemperspektiv for å avhjelpe familiens 
totale stressbelastning. For noen av familiene med 
sammensatte behov, blir oppgaven for stor for 
enten primær- eller spesialisthelsetjenesten. Sam-
handling mellom tjenester er nødvendig.  

Klinisk forskning som identifiserer høyrisiko-
profiler eller prototyper av gravide, kunne bidratt 
til mer tilpasset helsehjelp for gravide. Utvikling av 
behandlingstilbud, eksempelvis for høyrisikofami-
lier eller forebyggende tiltak, må følges av systema-
tiske evalueringer og forskning. 

Konklusjon

I perinatalfasen øker sårbarhet for stress og uhel-
se, samtidig som det åpner seg et vindu med økte 
muligheter for endringsarbeid. Det er forsknings-
messig belegg for å intervenere allerede i svanger-
skapet, med håp om at tidlig innsats kan avhjelpe 
plager og lidelser hos foreldre og familier, fore-
bygge utvikling av vansker hos barnet, samt lette 
storsamfunnets økonomiske byrder. Endringsar-
beid med gravide og deres partnere innen psykisk 
helsevern krever en fleksibel tilnærming hvor både 
biologiske, psykologiske, sosiale og kulturelle for-
hold tas høyde for, og at det gjøres vurderinger av 
hvordan disse påvirker hverandre. Behandlingstil-
budet før omfatte intervensjoner rettet mot å be-
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dre omsorgskvalitet, redusere stress, avdekke og 
behandle psykisk uhelse hos foreldre, styrke foreld-
referdigheter og mobilisere sosial støtte. 
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