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Forord

Interessen for spedbarnsbarnevernet ble vekket da jeg som saksbehandler ved Stovner
barnevernstjeneste deltok pa en fagdag om ruseksponerte spedbarn ved Aline spedbarnssenter.
Atte &r senere fikk jeg jobb pa Aline spedbarnssenter og fikk selv bygge opp spisskompetanse
pa sped- og smabarns utvikling. Etter & ha jobbet med den yngste aldersgruppen i en
barnevernskontekst siden 2001, har jeg flere ganger veert vitne til spedbarns reaksjoner pa
mangelfull omsorg. Spedbarna har bergrt meg med sin sarbarhet, men ogsa med sin enorme
kapasitet til endring og utvikling som gjer denne delen av barneversfeltet meningsfull & jobbe
i. Det var av den grunn naturlig for meg a sgke opp et masterprosjekt til masterstudiet i

barnevern med fokus pa de aller minste.

Gjennom dr. psychol Hanne Cecilie Braarud ble sparsmalet om aktuelle masterprosjekter
introduserte for dr. psychol Vibeke Moe, som ga meg tilgang til litt av datamaterialet fra en
longitudinell studie hun er prosjektleder for. Jeg retter en takk til Vibeke Moe og Torill S.
Sigveland for tilgang til deler av deres innsamlede datamateriell. Datagrunnlaget er helt unikt,
og studien om sosial tilbaketrekning hos spedbarn i risiko hadde ikke veert gjennomfarbar

uten deres positive innstilling.

Arbeidet med masteroppgaven har vert laererikt og inspirerende. Jeg har under kyndig og
omsorgsfull veiledning fra Hanne Cecilie Braarud fatt oppleering i ADBB, og hjelp med &
bearbeidet resultatet fra 72 samspillsopptak og ulike maleinstrument til en ferdig
masteroppgave. Jeg er takknemlig for stgtten og all inspirasjon jeg har fatt i prosessen.

Jeg vil ogsa takke for oppmuntring og statte fra arbeidsplassen min, blant annet mine dyktige
kollegaer som har vaert nysgjerrige pa arbeidsprosessen og kunnskapen jeg har ervervet meg
underveis i prosessen. Familien min har vaert en statte for meg i arbeidet med oppgaven, og
har vist stor forstaelse for at studiedager og en god del helger har gatt med til skriving. Takk
til Ingvill som har organisert familien var slik at jeg har fatt tid til & studere. Du har rommet
det hele.

Bergen 19.mai 2015

Anne-Brit Sveine



Sammendrag

Et spedbarn som gjentatt erfarer at dets signaler og regulerende atferd blir mgtt med
manglende eller feil respons fra omsorgspersonen, vil repetere en selvregulerende atferd a
trekke seg vekk fra sosial kontakt. Etter kort tid vil spedbarnets kapasitet til & innga i kontakt
reduseres som fglge av en vedvarende sosial tilbaketrekning. Dette er et alvorlig alarmsignal
om mistrivsel hos spedbarnet. Masterstudiens formal er @ male om spedbarn i risiko viser

hayere grad av sosial tilbaketrekning enn spedbarn uten risiko.

Metode

Spedbarn som har mgdre med psykiske vansker i svangerskapet rekruttert fra psykiatrisk
poliklinikk og mgdre med rusmiddelproblemer i svangerskapet rekruttert fra
behandlingsinstitusjoner utgjar risikogruppen (n=46) og spedbarn rekruttert fra helsestasjonen
utgjer kontrollgruppen (n=26). Spedbarna er blitt vurdert for sosial tilbaketrekning i samspill
med sine madre ved 3 maneders alder ved bruk av Alarm Distress Baby Scale (ADBB).
Magadrene rapporterte om psykiske vansker (SCL-25) i svangerskapet og etter fadsel (EPDS).
Kvantitativ metode er benyttet, og dataene er analysert statistisk ved bruk av deskriptive

analyser, t-test og kji-kvadrattest.

Resultater

Spedbarna i risikogruppen viste i gjennomsnitt hgyere total ADBB-skar enn spedbarna uten
risiko. Over 29 % av spedbarna i risikogruppen viste sosial tilbaketrekning sammenlignet med
kontrollgruppen, som viste 11.4 % sosial tilbaketrekning over kuttepunktet. Risikogruppen
rapporterer gjennomsnittlig hayere symptombelastning i svangerskapet. Etter fadsel
rapporterer kontrollgruppen lavere symptomer pa fadselsdepresjon enn risikogruppen.

Konklusjon

Studien viser at spedbarn i risiko er mer utsatt for a vise sosial tilbaketrekning enn andre barn
allerede ved 3 maneders alder. Studien konkluderer med at disse barna ma oppdages og fa
adekvat hjelp, slik at deres sosioemosjonelle utvikling sikres. Det fordrer at fagpersoner i
farstelinjetjenesten har ngdvendig kunnskap og redskap til 2 oppdage hvilke spedbarn som er i

risiko og hvordan spedbarna kan hjelpes.
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1 Bakgrunn for valg av tema

Spedbarn er totalt avhengig av sine omsorgspersoner for fa dekket sine behov. Spedbarn er fra
fadselen av delaktig i sin egen sosiale utvikling, gjennom en aktivt og velvillig
kommunikasjon med omsorgspersonen om sine omsorgsbehov. Spedbarnets
kommunikasjonsferdigheter er i starten primitive, men like fullt rettet inn mot det sosiale
samspillet med omsorgspersonen. Gjennom samspillet utvikler spedbarnet sin forstaelse av
seg selv, omsorgspersonen og verden rundt. Noen spedbarn er i spesielt risiko for a utvikle
vansker som fglge av medfedte sarbarheter, eller av at omsorgspersonens problemer far falger
for spedbarnets omsorgssituasjon. Barnevernet skal «sikre at barn og unge som lever under
forhold som kan skade deres helse og utvikling, far ngdvendig hjelp og omsorg til rett tid»
(Lov om barnevernstjenester § 1-1). For & klare dette, ma barnevernsarbeidere kjenne godt til
hvordan forhold som kan skade barns helse og utvikling viser seg pa de ulike alderstrinn. Et
spedbarn som er i starten pa sin utvikling har ikke et verbalt sprak, eller selvstendige
handlinger. Tegn pa omsorgssvikt og skjevutvikling kan derfor veere vanskelig a fa gye pa.

Spedbarnsalderen er en utfordring for fagfeltet i sa mate.

I noen tilfeller kan spedbarn skades allerede i fosterlivet. Barnevernstjenesten har ikke mandat
til & beskytte foster fra helseskade som falge av mors handlinger. Sosialtjenesten har sammen
med helsevesenet fatt mandat til & gripe inn med tiltak for & beskytte foster mot skadelig
ruseksponering i svangerskapet. Konsekvensen av mors livsfarsel gjennom
rusmiddelmisbruk, realiseres farst etter fadsel. For & avverge skader pa spedbarnet, ma
beskyttelsen settes i verk i fosterlivet, og rettes mot den gravide (Sgvig, 2007). Norge har som
det forste landet i verden et eget lovverk for a beskytte fosteret fra ruseksponering i
svangerskapet. Det er hjemlet i helse og omsorgstjenesteloven § 10-3 at gravide
rusmiddelmisbrukere kan holdes borte fra rusmidler i egnet institusjon med tvang dersom det
er ngdvendig, og sannsynlig at fosteret vil bli pafert skade som faglge av kvinnens
rusmiddelmisbruk (Sosial- & helsedepartementet, 1997).

Vedvarende sosial tilbaketrekning er et av spedbarnets alarmsignal (Guedeney & Fermanian,
2001). Nar spedbarnet, som har medfadte ferdigheter og interesse for sosial kontakt, trekker
seg bort fra sosial kontakt, er dette et alarmsignal som ma fanges opp. Vedvarende sosial
tilbaketrekning vurderes som en alvorlig tilstand hvor det kan vare ngdvendig med

umiddelbar intervensjon. Spesielt alvorlig er det hvis spedbarnets signaler om primere



omsorgsbehov blir sa svake at omsorgsperson overser dem og unnlater eksempelvis & gi
barnet kontakt, mat og ren bleie (Killén, 2009; Kvello, 2014; Slinning, Hansen, & Moe,
2010). Dersom vedvarende tilbaketrekning ikke oppdages, star spedbarnet i fare for
skjevutvikling. Vedvarende sosial tilbaketrekning hos spedbarn kan utgjere en fare for
utviklingen, og er i s& mate en av de tilstandene hos barnegruppen barnevernsloven er ment a
beskytte for. Det er utfordrende & oppdage slike tilstander hos spedbarn, samtidig som det er
avgjegrende for spedbarnets videre utvikling at tilstanden identifiseres. Nar tilstanden er
oppdaget, kan spedbarnet fa tilstrekkelig hjelp slik at den sosiale utviklingen hjelpes tilbake til

rett spor.

Antallet spedbarn i barnevernet gkte i tidsrommet 1995 — 2008. Clausen og Valset (2012)
studerte registerdata om barn i barnevernet i dette tidsrommet og fant at antall sped- og
smabarn i alderen 0-5 ar som hadde kontakt med barnevernet hadde gkt med 22 %. Det
innebar en fordobling av antallet barn. Forskning viser at barn som utsettes for omsorgssvikt
har en forhgyet risiko for a utvikle psykiske vansker og psykososiale problemer senere i livet
(Anda et al., 2006). Disse funnene gir bade begrunnelse og en gkt forstaelse for hvilke
menneskelige og samfunnsgkonomiske gevinster det vil gi a tidlig identifisere og intervenere
overfor de spedbarna som viser tegn pa mistrivsel og omsorgssvikt.

For & oppdage spedbarn med vedvarende sosial tilbaketrekning, ma de som treffer spedbarna
ha kompetanse og maleinstrumenter som kan avdekke vanskene. Dette gjelder fortrinnsvis
instanser i 1.-linjen, som helsestasjon og barnevernstjeneste. Det er ogsa viktig at de
hjelpeinstansene som har kontakt med omsorgspersonene til sped- og smabarn har nok
kunnskap om spedbarn til & melde om bekymring nar det er ngdvendig.

Gjennom arene har det vokst fram en egen kompetanse pa sped- og smabarn i
barnevernsfeltet, noe som har veert helt ngdvendig for a ivareta denne yngste gruppen.

@yvind Kvello (2012) har utarbeidet en rapport bestilt av Bufdir om et samlet tilbud til utsatte
foreldre med sped- og smabarn i alderen 0-3 ar. Rapporten konkluderer med at ngdvendig
kunnskap om den yngste gruppen finnes, men at det er utfordrende a finne
implementeringssystemer som sikrer at kunnskapen nar fram til dem som jobber med sped- og
smabarn. Barnevernsfeltets kunnskap om starre barn er ikke overfarbar til sped- og
smabarnsfeltet. Sped- og smabarnspopulasjonen i barnevernet er en sa liten andel av
barnevernsbarna at det ikke er ressursgkonomisk a bygge opp denne spisskompetansen i alle
kommunale barnevernstjenester. Spedbarnskompetanse omfatter teoretisk kunnskap, gode



verktgy (maleinstrumenter) og ngdvendig mengdetrening hos fagpersonene for a oppgve

ferdigheter i & observere og forsta spedbarns signaler og behov.

1.1 Forskningsspgrsmal og hypoteser

Forskningssparsmalet for masterstudien er «Viser spedbarn i risiko mer sosial tilbaketrekning
enn barn uten risiko?». Masterstudiens mal er & undersgke om spedbarn i risiko viser
vedvarende tilbaketrekning sa tidlig som ved tre maneders alder, og om spedbarn i risiko viser
mer sosial tilbaketrekning enn andre spedbarn i denne alderen. Problemstillingen er viktig for
barnevernet, slik at de kan veere spesielt oppmerksomme pa spedbarn i disse risikogruppene.
Masterstudiens hovedhypotese er & finne mer sosial tilbaketrekning hos spedbarna i
risikogruppen. Masterstudien ser ogsa pa grad av emosjonelle vansker hos mgdrene pre- og
postnatalt. Studier viser at emosjonelle vansker hos omsorgspersonen pavirker spedbarnet
gjennom omsorgsutavelsen (Apter-Levy, Feldman, Vakart, Ebstein, & Feldman, 2013).
Masterstudien har derfor en sekundeerhypotese om a finne hgyere grad av emosjonelle

vansker i risikogruppen sammenlignet med kontrollgruppen bade pre- og postnatalt.

1.2 Begrepsbruki oppgaven

| masteroppgaven brukes begrepet «masterstudien» nar studien av vedvarende sosial
tilbaketrekning omtales. Begrepet «masteroppgaven» brukes om den skriftlige oppgaven som
redegjer for masterstudien. Videre omtales utvalget med begrepene «risikogruppe» og
«kontrollgruppe». Risikogruppen er den delen av utvalget som bestar av spedbarn med medre
med rusproblematikk i svangerskapet og spedbarn og madre med psykiske vansker i
svangerskapet. Kontrollgruppen er den delen av utvalget som er rekruttert fra helsestasjon
uten kjent risiko. Utvalget redegjares for i kapittel 5.2.1. | oppgaven brukes samlebetegnelsen
emosjonelle vansker om mgdrenes rapporterte psykiske problemer eller symptomer.
Betegnelsen emosjonelle vansker rommer ogsa stress og falelsesmessige vansker som

pavirker omsorgspersonens fungering pa kort eller lang sikt.

1.3 Oppgavens oppbygning
Farst i oppgaven redegjares det for teoretiske perspektiver pa spedbarns sosiale utvikling, og
hvordan forstaelsen av spedbarnets sosiale utvikling har utvidet seg gjennom ny kunnskap fra

spedbarnsforskningen. For & kunne identifisere avvik fra normal utvikling, ma en ha kunnskap



om hvordan normal utvikling hos spedbarn forlgper. Utviklingspsykologi er derfor det
teoretiske grunnlaget i oppgaven. Transaksjonsmodellen ligger som forstaelsesmodell, og
presenteres i kapitel 2. Transaksjonsmodellen innlemmer den gjensidige pavirkningen
aktgrene i en interaksjon har overfor hverandre. | oppgaven bidrar transaksjonsmodellen til &
forklare hvordan spedbarnet, til tross for sine begrensninger, er en aktiv aktar i egen utvikling.
Masterstudien redegjer i kapittel 3 for spedbarns naturlig reguleringsbehov, blant annet
hvordan spedbarnet bruker sosial tilbaketrekning som normal regulering i kontakten med

omsorgspersonen, og videre nar den sosiale tilbaketrekningen blir et alarmsignal.

| kapitel 4 redegjares det for hvilken betydning risiko- og beskyttelsesfaktorer har for barns
utviklingslep, deretter hvordan rusmiddelmisbruk og psykiske vansker hos gravide utgjer en
alvorlig risikofaktor for spedbarns utvikling. | kapitel 5 presenteres metoden brukt i
masterstudien, med presentasjon av vitenskapsteori og forskningsdesign. Masterstudien er en
kvantitativ studie med vurdering av filmopptak som datagrunnlag. Resultatene fra
undersgkelsene presenteres i kapitel 6 med pafalgende diskusjon av resultatene i kapitel 7.

Oppgaven avsluttes med oppsummering og konklusjon i kapitel 8.



2 Teoretiske perspektiver pa spedbarns sosiale utvikling

De farste teorier om barns utvikling var generelle og vurderte barnet ut fra et voksen-
perspektiv. Spedbarnet ble oppfattet som umodent og formbart. Lenge var den radende
oppfattelsen at spedbarnet var egosentrisk og uten sosial kapasitet. Foreldre som mente de
fikk sosial kontakt med sine nyfadte spedbarn ble avvist av eksperter med en forklaring om at
barnet ikke hadde slik kapasitet (Guldbrandsen, 2006).

John Bowlby (1958) utviklet teorien om tilknytning mellom omsorgsperson og barnet.
Tilknytningsteorien ligger til grunn for a forsta hvordan spedbarnet bruker sine
omsorgspersoner aktivt i utviklingsprosessen. Bowlby beskrev tilknytning som en prosess der
spedbarnet knytter seg til omsorgsperson. Videre hvordan denne tilknytningen har betydning
for utviklingen av spedbarnets personlighet. Bowlby mente at tilknytningshandet mellom
omsorgsperson og spedbarn gav spedbarnet livsopprettholdende beskyttelse, hvor emosjonelle
og praktiske behov ble dekket. Gjennom spedbarnets atferdssystem opprettholdes en indre
balanse hvor spedbarnet neermer seg eller gker avstanden til omsorgspersonen som
tilknytningsperson. Trygg tilknytning (B-mgnster) oppstar nar spedbarnet erfarer at
omsorgspersonen dekker de behov for trgst, beroligelse og stette som spedbarnet signaliserer.
Nar omsorgspersonen gjennom omsorgsutavelsen dekker disse behovene, vil spedbarnet
oppleve at omsorgspersonen utgjer den trygge basen som spedbarnet kan utforske
omgivelsene ut fra, og en sikker havn & sgke til nar spedbarnet kjenner seg utrygt.

Mens Bowlby forklarte de universelle prinsipper med tilknytningsteorien, bidro Mary
Ainsworth (1978) med empiri som videreutviklet tilknytningsteorien. Hun fant i sine studier
funn som bekreftet at barn har ulike tilknytningsmgnstre avhengig av hvor sensitivt
omsorgspersonen responderer pa spedbarnets signaler. Hvis omsorgspersonen ikke klarer a
skape balanse mellom trygg base og sikker havn, men avviser spedbarnets behov for trast
eller opptrer ambivalent, utvikler spedbarnet et utrygt avvisende tilknytningsmgnster (A-
mgnster) eller ambivalent tilknytningsmgnster (C-mgnster). Senere tilfarte Main og Solomon
(1990) en fjerde klassifisering; desorganisert tilknytning (D-mgnster). Barn som klassifiseres
under denne kategorien har erfart omsorgsgiver som skremmende, redd og desorganisert i sin
kommunikasjon og omsorgsutavelse, slik at det ikke har veert mulig for barnet a utvikle et
spesielt tilknytningsmanster til den desorganiserte voksne. De ulike tilknytningsmgnstrene
virker inn pa utviklingen av barnets indre arbeidsmodell om seg selv og relasjon til

omsorgsgiver. Den indre arbeidsmodellen pavirker senere relasjoner og hvordan barnet forstar



sosiale situasjoner (Brandtzaeg, Smith, & Torsteinson, 2011). Omsorgspersonens tilknytning
til barnet starter allerede i svangerskapet. Barnet blir til nar omsorgspersonen kan forestille
seg barnet i magen som en selvstendig person. Ut fra denne forestillingen utvikler
omsorgspersonen en mental tilgjengelighet som har betydning nar hun forholder seg
falelsesmessig inntonet til barnets signaler (Hart & Schwartz, 2009; Pajulo et al., 2012;
Skarderud & Soderstrom, 2009). Peter Fonagy (1991) kaller dette «mentaliseringsevne». Han
definerer mentalisering som en refleksjonsfunksjon til a forestille seg mentale tilstander i seg
selv og hos andre, og a forsta andres handlinger ut fra deres mentale tilstander (Fonagy,
Steele, Steele, Moran, & Higgitt, 1991). Tilknytningsteorien, og kunnskap om indre
arbeidsmodeller, har en sentral betydning for forstaelse av barns utvikling og er
grunnleggende for nyere kunnskap om utviklingspsykologi og forholdet mellom foreldre og

barn.

Den britiske barnelegen og psykoanalytikeren Donald W. Winnicott (1960) framholdt
betydningen av forholdet mellom spedbarnet og omsorgspersonen som betingelse for sosial
utvikling. Utvikling av kapasitet for & integrere og organisere erfaringer avhenger av at
spedbarnet far tilstrekkelig god omsorg. Winnicott beskrev to vesentlige komponenter i
tilstrekkelig god omsorg. Den farste er «holding», nar omsorgspersonen identifiserer, og lever
seg inn i barnets tilstander (Gulbrandsen, 2006; Hart & Schwartz, 2009; Smith & Ulvund,
1999; Winnicott, 1960). «Holding» har som funksjon & holde spedbarnets tilveaerelse i sammen
slik at det ikke blir overveldet, og pa denne maten bidra til & skape mening i det som skjer for
spedbarnet. | dette ligger ogsa aksept av barnets egenart. Winnicott pekte pa betydningen av
omsorgspersonens speiling av barnets tilstander for utviklingen av selvoppfattelsen. Ved a fa
bekreftet sin egen tilstand i ansiktet til omsorgspersonen, opplever spedbarnet sin tilstand.
Den andre komponenten i god nok omsorg er ifglge Winnicott omsorgspersonens
«handtering» av spedbarnet dvs. omsorgsutgvelsen. Betydningen av fysisk stgtte av barnets
kropp nar det stelles, baeres og holdes gir spedbarnet en fornemmelse av sin egen kropp.
«Handtering» innebaerer ogsa a gi plass for spedbarnets egne initiativ, slik at spedbarnets
behov for sma pauser blir respektert, og spedbarnet kan komme fram med egne initiativ.
Winnicott mente at barns behov for overgangsobjekt, eksempelvis en bamse, sutteklut etc.
representerer konkrete symboler for primare omsorgspersoner inntil de mentalt forstar at
omsorgspersonen eksisterer ogsa nar hun er utenfor synsvidde (Winnicott, 1960).

Omsorgsutgvelse og omsorgsevne dannet rammen som bade Bowlby og Winnicott forklarte



spedbarnets utvikling ut fra og viste hvilken betydning det har for spedbarnets sosiale

utvikling & ha en kjeerlig, neer og tydelig omsorgsperson.

| de siste 30 arene er det betydelig dokumentert at spedbarn har medfedte ferdigheter som det
aktivt bruker i samspill med sine omsorgsgivere. Spedbarnsforskere som Daniel Stern,
Andrew Meltzoff og Colwyn Trevarhen med flere, begynte pa 1970-tallet & utforske
spedbarnets iboende sosiale kompetanse. Det ble saledes en dreining fra a forsta spedbarnet ut
fra voksenperspektiv til et spedbarnsperspektiv med hovedfokus pa spedbarnets egne
ferdigheter og som aktiv aktgr, og dette utgjorde et paradigmeskifte i utviklingspsykologien
(Beebe, Knoblauch, Rustin, & Sorter, 2003; Braten, 1996; Smith & Ulvund, 1999). Ved &
filme spedbarnets initiativ og responser i kontakt med omsorgspersonen, kunne
spedbarnsforskerne studere detaljene i samspillet mer inngaende enn hva som hadde veert
mulig tidligere (Braten, 1996; Stern, 2002). Stern, Melzoff og Trevarthen med flere fant at
nyfadte spedbarn viser en betydelig sosial kapasitet. Eksempelvis kan spedbarnet kjenne igjen
mors stemme og skille henne ut fra andre kvinner allerede fra de er noen timer gamle.
Spedbarnet utvikler en preferanse for mors narhet og lukt, noe som forsterker spedbarnets

sgken etter naerhet og kommunikasjon med omsorgspersonen (Smith & Ulvund, 1999).

Hovedinteressen hos spedbarnsforskere som Stern, Meltzoff og Trevarthen med flere, var
utviklingen av spedbarnets selvopplevelse, selvfornemmelse og betydningen av relasjonen
mellom spedbarnet og omsorgspersonen (Beebe et al., 2003; Stern, 2002; Trevarthen, 2010).
Hvordan dannes dette intuitive opplevelsesfellskapet mellom spedbarnet og
omsorgspersonen? Hvordan kan spedbarnet vite at omsorgspersonene forstar hvordan det
feler seg, og hvordan kan spedbarnet vite at omsorgspersonen vet at spedbarnet erfarer at
omsorgspersonen forstar?

Andrew Meltzoff (1977) ble opptatt av spedbarnets imitasjonsevne. Etter a ha studert
filmopptak registrerte han at spedbarnet imiterte bade ansikt, munn og handbevegelser i
samspillet med omsorgspersonen. Gjennom a imitere andres emosjonsuttrykk, ervervet
spedbarnet oppfattelse av andres intensjonelle handlinger. Videre hevdet Meltzoff at
spedbarnets evne til & imitere andres emosjonsuttrykk utgjorde et vesentlig bidrag til
utviklingen av spedbarnets selvforstaelse (Meltzoff & Moore, 1977; Smith & Ulvund, 1999).
Spedbarnet besvarer og initierer til sosial kontakt med omsorgspersonen. Nar
omsorgspersonen oppfatter spedbarnets tilstand og responderer ved a speile denne tilstanden,
vil spedbarnet etablere en oppfatning om seg selv. Gjennom omsorgen barnet erfarer dannes



falelsen av eksistens og forventning om omsorg og respons (Stern, 2002; Tronick, 1989).
Mikroanalyser av filmopptak viste hvordan spedbarnet aktivt samspiller med
omsorgspersonen for & meddele sine behov og tilpasse seg omsorgsgiver. Spedbarnet reagerer
pa brudd i kontakten med omsorgspersonen, og tar egne initiativ for a utlgse forventet respons
fra omsorgspersonen. Trevarthen sa at spedbarn snudde seg til omsorgspersonen for a fa
bekreftelse pa hvordan det fglte seg, og hentet bekreftelsen gjennom speilingen i
omsorgspersons uttrykk (Trevarthen, 2010; Tronick & Beeghly, 2011). Den gjensidige
affektive inntoningen mellom spedbarnet og omsorgspersonen er innholdet i det Bateson
(1975) beskrev som «protosamtalen». Samspillet tar form som «tur-taking» mellom
omsorgsperson og spedbarn, hvor de deler og utveksler emosjoner gjennom blikk, lyder og
gester i en samstemt synkroni (Braten, 1996). Spedbarnets sensitivitet overfor andres uttrykk
er medfadt, antakelig som en mekanisme utviklet i hjernen far fedselen fordi det starter opp
sa tidlig at spedbarnet ikke har hatt mulighet for & imitere eller gve opp sensitiviteten
(Trevarthen, 1979). Trevarthen hevder videre at spedbarn er aktive aktgrer som handler for a
motivere omsorgspersonen til & investere av sine egne falelser i samspillet med dem
(Trevarthen, 2010).

Spedbarnet formidler seg til omsorgsperson gjennom ansiktsuttrykk, lyder og bevegelser som
omsorgspersonen responderer pa med tilsvarende intensitet, slik at det oppstar en synkroni i
samspillet hvor erfaringer deles (Gulbrandsen, 2006; Tronick & Beeghly, 2011).

Spedbarnet fortsetter & veere avhengig av reguleringshjelp gjennom oppveksten, selv om det
utvikler nye samspillsformer og blir bedre til & regulere egne tilstander. Samspillet utvikler
seg fra a opprettholde balansen mellom tilstandene til lek. Leken som foregar i et gjensidig
utvekslende samspill som kontakt ansikt til ansikt nar sitt hgydepunkt ved 2-3 maneders alder.
Lek vekker gjensidig glede, men inneholder ogsa en stor grad av tilpasning og modulering av
hva spedbarnet klarer & fordgye av sanseinntrykk, blant annet gjennom naturlige pauser
(Tronick, 1989).

2.1 Transaksjonsmodellen som forstaelsesmodell

Ovenfor er det redegjort for flere sakalte «miniteorier» om spedbarns utvikling (Smith &
Ulvund, 2004). Disse teoriene utfyller hverandre, samtidig som de reflekterer at det ikke
eksisterer én utviklingsteori som forklarer hele utviklingsforlgpet for barn. En radende
forstaelse innenfor utviklingspsykologien er transaksjonsmodellen (Sameroff, 1975).
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Transaksjonsmodellen er ikke en teori om barns utvikling, men en forstaelsesmodell for
hvordan en utvikling skrider frem. Modellen forklarer ogsa hvorfor utkommet av gyensynlig
like oppvekstsvilkar kan gi ulikt utviklingslep for barnet.

Transaksjonsmodellen forholder seg til at utviklingsprosesser og forandringer skjer over tid.
Et spedbarn er i konstant samhandling med sine omsorgspersoner og pavirkes og tilpasser seg
til omsorgspersonens variasjoner i humgr og tilstander. Utviklingsprosessen drives videre
gjennom erfaringer som erverves over tid, og pavirkes av stadig nye utviklingsstadier som
spedbarnet vokser inn i (Sameroff, 2009). Transaksjonsmodellen ser spedbarnet i interaksjon
med omsorgspersonen i konteksten de befinner seg i, og forklarer hvordan utviklingen skjer
gjennom gjensidige transaksjoner med omsorgspersonen. Responsen er ogsa avhengig av
omsorgspersonens tolkning av spedbarnets reaksjon. Om spedbarnet reagerer med uro eller
blir rolig far en direkte falge for hvordan omsorgspersonen vil respondere tilbake til
spedbarnet. Omsorgspersonenes initiativ og responser pavirkes pa denne maten av spedbarnet
og konteksten de to til enhver tid befinner seg i (Sameroff, 2009; Tronick & Beeghly, 2011).
Gjennom samspillet gjgr spedbarnet erfaringer om seg selv og omsorgspersonen som utvides
og utdypes over tid slik at utviklingen drives fremover. | et mikroperspektiv vil en transaksjon

mellom spedbarnet og omsorgsperson kunne se ut som i fig 1:

Barn Blir regulert Fdler seg sett

Ser pa mor smiler til mor

Omsorgs- Lgfter opp Fgler mestring
person babyen smiler til babyen
Tid

Figur 1

Figur 1 illustrerer et spedbarn som viser uro. Nar spedbarnet viser tegn pa uro ved lyd,
motorikk og ansiktsuttrykk, reagerer omsorgspersonen intuitivt ved a lgfte spedbarnet opp.
Spedbarnet gir en respons tilbake, avhengig av hvordan omsorgspersonens reaksjon treffer
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behovet spedbarnet signaliserer. Omsorgspersonen handler ved a lgfte barnet opp (motorisk
regulering), og speiler spedbarnets fglelse i ansiktet sitt. Ved at omsorgspersonen rommer
uroen og tilbyr regulering, blir spedbarnet rolig (emosjonell regulering). Prosessen mellom
spedbarnet og omsorgspersonen utvikler seg over tid. Summen av responsene er med pa a
pavirke spedbarnets utvikling og oppfattelse av seg selv. Nar spedbarnet blir holdt, speilet og
tilstrekkelig regulert, rettes oppmerksomheten mot omsorgspersonen. Omsorgspersonen ser at
hennes handlinger har hjulpet barnet og smiler til spedbarnet fordi hun mestret a hjelpe
spedbarnet. Spedbarnet som er bade motorisk og emosjonelt regulert erfarer at
omsorgspersonen forstar hans/hennes behov. Spedbarnet opplever fellesskapsfalelse og
tilfredshet og smiler til omsorgspersonen (Conway et al., 2014). Utvikling skjer som et
resultat av en timet tilpasning i samspillet mellom dem (Sameroff, 2000; Tronick, 1989).

Transaksjonsmodellen rommer spedbarnets medfgdte sosiale kapasitet og spedbarnets enorme
leereevne, slik at spedbarnet tydeliggjeres som delaktig i sin egen utvikling.

Sameroff (2000) beskriver hvordan barns utvikling kan ha sterre variasjoner og er mindre
forutsigbare enn for eksempel lineere modeller hvor utviklingslgpet skjer i forutsigbare

stadier som utelukker mye av den komplekse prosessen mellom individ og kontekst.
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3 Reguleringsstatte og utvikling av selvregulering

Spedbarnsforskningen som redegjort ovenfor viser at spedbarnet har en medfedt kompetanse
til & vaere relasjonelle. Likevel er spedbarnet totalt avhengig av reguleringsstatte for tilstander
og inntrykk for & kunne vise sine sosiale ferdigheter. Nar omsorgspersonen tar utgangspunkt i
barnets oppmerksomhetssignaler og falelsesuttrykk, bidrar hun til & regulere spedbarnet til
utholdenhet og positive falelser. Stern (2000) brukte begrepet «den selvregulerende annen»
om denne form for mikroregulering. Mikroreguleringens funksjon er & opprettholde en
balanse av emosjonell tilgjengelighet (Tronick, 1989). Relasjonen mellom spedbarnet og
omsorgspersonen er en symmetrisk relasjon, men med et asymmetrisk ansvar. Spedbarnets
evne til & regulere og kontrollere sine tilstander er sledes et resultat av hvor god omsorgen er.
Stern mener disse reguleringsprosessene danner grunnlag for utviklingen av det subjektive
selv og har betydning for at spedbarnet skal fa bedre selv-reguleringskapasitet pa lang sikt.
Dette kapittelet vil redegjgre for sosial tilbaketrekning som normal regulerende atferd, og nar
vedvarende sosial tilbaketrekning blir et alarmsignal fra spedbarnet.

3.1 Sosial tilbaketrekning som normal regulerende atferd

Spedbarnets samhandlingserfaringer med omsorgspersonen danner grunnlag for a selv
kommunisere fglelser og affekter i intensitet, rytme og varighet. Hvis stimuleringen blir for
sterk, trekker spedbarnet seg tilbake (Smith & Ulvund, 1999). Spedbarn bruker
tilbaketrekning fra sosial kontakt til & balansere og regulere sanseinntrykk. A snu seg vekk
bidrar til & regulere spedbarnets affekt og virker stressdempende ved at bade hjerterate og
respirasjonshyppighet reduseres til et mer normalt niva. Dette er en medfadt
reguleringsferdighet hos de fleste spedbarn, som viser seg tydelig i spedbarnets farste
maneder etter fadselen (Tronick, 1989). Nar spedbarnet blir respektert for sine signaler, ogsa
de sma pausene det tar i samspillet, vil spedbarnet erverve evnen til a regulere egne tilstander
og emosjoner. | samspillet, der tilstandsreguleringen blir en del av gjensidigheten og
synkronien i det sosiale samspillet, opprettholdes en vaken og tilgjengelig tilstand hos
spedbarnet (Beeghly & Tronick, 2011). I alle samspill vil det vaere perioder med ubalanse
eller dissynkroni, der omsorgspersonen ikke i tilstrekkelig grad justerer seg etter spedbarnets
responser, men fortsetter stimulering slik at det oppstar brudd i samspillets synkroni.
Spedbarn kan reagere pa dissynkroni med sosial tilbaketrekning. Det er vesentlig for
utviklingen at samspillet blir synkront igjen. Na omsorgspersonen tar initiativ til a
gjenopprette synkroni i samspillet, opplever spedbarnet a bli forstatt og tatt vare pa. Denne
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prosessen utgjer fundamentet for utvikling av spedbarnets mentale representasjoner av den
verden det lever i (Cohn, Cohn, & Tronick, 1989). Nar spedbarnets erfaringer veksler mellom
tilfredshet og mild frustrasjon, vil erfaringene integreres i nervesystemet. Forskning pa
spedbarnets hjerne viser at denne vekselvirkningen er viktig for dannelsen av synaptiske
forbindelser i hjernen ved utvikling av det nevrale kretslgp (Schore, 1994). Prosessen har ogsa

betydning for utvikling av tilknytningsmgnster til omsorgspersonen (Hart & Gréhn, 2011).

3.2 Sosial tilbaketrekning som alarmsignal

Sosial tilbaketrekning er en normal reguleringsmekanisme, mens vedvarende sosial
tilbaketrekning er et alarmsignal og utgjgr en risiko for sped- og smabarns utvikling.
Vedvarende sosial tilbaketrekning hos spedbarn viser seg gjennom aktiv blikkunngaelse,
passivitet i kropp og ansiktsuttrykk. Ofte produserer spedbarnet minimalt med lyd eller er helt
uten lydproduksjon, ogsa i smertefulle situasjoner. Flere tilbaketrukne spedbarn kan aktivt vri
seg bort fra fysisk narhet, grate og lage ubehagslyder. Det er ogsa observert at tilbaketrukne
spedbarn spiser darlig og sovner/dgser lett (Guedeney, 2007). Spedbarnets vedvarende
tilbaketrekning blir sett pa som en indikator pa ubalansert emosjonell regulering som
forarsakes av faktorer hos barnet, omsorgsperson eller i relasjonen mellom spedbarn og
omsorgsperson (Guedeney, 1997). Gjentatt sen eller manglende inntoning fra
omsorgspersonen farer til at respons som blir for intens pavirker spedbarnet til & snu seg bort
eller avkoples fra den sosiale kontakten (Hart & Schwartz, 2009). | situasjoner hvor
spedbarnet ikke har «flukt-mulighet» fordi omsorgsperson er for invaderende og
gjennomgaende overser spedbarnets signaler om reguleringspauser, vil spedbarnet feiltilpasse
seg i en tvangsmessig respons. Tvangsmessige responser hos spedbarn er eksempelvis a stivne
i posisjon og blikk (frozen baby), ekstra arvakenhet for omsorgsperson med stirrende blikk,
mens det aktivt viser motvilje for & innga i samspill (Crittenden, 1992). Nar disse reaksjonene
danner spedbarnets reaksjonsmenster i interaksjon med omsorgspersonen, bruker ikke
spedbarnet sine medfadte sosiale egenskaper til & innga i sosial kontakt, men til  avverge
sosial kontakt (Guedeney, 2007). Etter kort tid vil spedbarnets sosiale kapasitet reduseres til
en vedvarende sosial tilbaketrekning. Denne typen atferd utgjar et alvorlig symptom pa

vansker i relasjonen.

Den amerikanske psykiateren René Spitz (1946) beskrev farste gang
tilbaketrekningsreaksjoner hos spedbarn. Han fant at barn som ble skilt fra sine mgdre viste
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symptomer tilsvarende deprimerte voksne og introduserte begrepet «anaclitic depressions.
Bowlby (1982) gjorde ogsa observasjoner av barn som ble adskilt fra neermeste
tilknytningsperson. Han beskrev reaksjoner hvor barna farst reagerte med sjokk, deretter

protest etterfulgt av fortvilelse far barna viste sosial tilbaketrekning.

Vedvarende sosial tilbaketrekning kan ogsa sees hos spedbarn med enkelte patologiske
tilstander som utviklingsforstyrrelsen autisme eller spedbarnsdepresjon. Vedvarende sosial
tilbaketrekning er ogsa observert hos spedbarn med kronisk smerte, prematur fadsel eller
alvorlige reguleringsforstyrrelser (Guedeney, 1997). Ogsa ved problematiske mor-barn-
relasjoner, risikodyader, kan noen spedbarn utvikle vedvarende sosial tilbaketrekning.
Vedvarende sosial tilbaketrekning er ikke en irreversibel diagnose, men et uttrykk for vansker
eller tilstandsbilder hos barnet, eller som reaksjon pa vansker i relasjonen til omsorgspersonen
(Guedeney, 1997; Guedeney, Marchand-Martin, Cote, Larroque, & Group, 2012).
Vedvarende sosial tilbaketrekning er sveert alvorlig for spedbarnets videre psykologiske
utvikling. Spedbarnet vil ikke i tilstrekkelig grad erverve seg den sosiale kompetanse som det
koordinerte samspillet tilfarer utviklingen (Brandtzeg et al., 2011). En utvikling som dette vil
medfare at spedbarn lever i en gkt risiko for at modningen i hjernens nevrale kretslgp hemmes
(Hart & Grohn, 2011).
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4 Risikofaktorer og beskyttende faktorer

| dette kapittelet redegjeres det for risikofaktorer, og for hvordan disse virker inn pa spedbarns
utvikling. Risikofaktorer har tendens til & opphopes, slik at de som har mange risikofaktorer
ofte er de samme som har fa beskyttelsesfaktorer. Likeledes vil de som har mange
beskyttelsesfaktorer ha et starre fraveer av risikofaktorer. Flere studier peker i retning av at det
er summen av risikofaktorer som med starst sannsynlighet pavirker barns utvikling. Selv om
summen av risiko ikke predikerer et sikkert utfall av utviklingsvansker, vil det likevel
predikere gkt sannsynlighet for & utvikle vansker knyttet til psykisk helse (Kvello, 2014;
Sameroff & Rosenblum, 2006). Videre i kapittelet redegjares det for hva som kjennetegner
beskyttende faktorer for spedbarns utvikling. Deretter beskrives hvordan rusmiddelmisbruk
0g psykiske vansker hos omsorgspersonen utgjer fare for spedbarns utvikling. Kapittelet

avsluttes med en gjennomgang av studier av spedbarn i risiko og sosial tilbaketrekning.

4.1 Risikofaktorer

Begrepet risikofaktor brukes om forhold som gker faren for a utvikle vansker (Kvello, 2014;
M. Rutter, 2007). Begrepet «risiko» er hentet fra medisinske fagmiljg og brukes for a
predikere sarbarheter som pavirker individet negativt (Brandt & Grenvik, 2010).
Risikofaktorer inndeles ofte i forhold ved barnet, ved omsorgspersonen eller omgivelsene.
Sammenhengen mellom risikofaktorene er ikke lineser, men kumulativ, hvor risikoen for &
utvikle vansker gker med antall risikofaktorer (Sameroff & MacKenzie, 2003).
Biomedisinske risikofaktorer hos spedbarn defineres som indre risikofaktorer. Sammen med
individuelle forhold som temperament og intelligens, kan biomedisinske risikofaktorer
pavirke barns utvikling (Brandt & Grenvik, 2010). Biomedisinsk risiko som tidlig fadsel og
eksponering for rusmidler i svangerskapet er eksempler pa risiko som forbindes med
sarbarheter hos spedbarnet. Biomedisinsk risiko farer ikke ngdvendigyvis til
utviklingsforsinkelser eller vansker, men tilfgrer barnet en sarbarhet som utgjgr en gkt risiko
for at vansker kan oppsta (Guedeney, 1997; Smith & Ulvund, 1999). Tilstedeverende
beskyttelsesfaktorer viker hvis belastningen blir for stor. Sagt pa en annen mate vil risikoen
for a utvikle vansker gke nar spedbarnets behov for beskyttelse er starre enn

beskyttelsesfaktorenes gjennomslagskraft (Sameroff & MacKenzie, 2003).

Sosiogkonomiske forhold som lav bostandard og belastende naermiljg utgjer risikofylte
stressfaktorer i miljget. Utfordringer i barnets naere familie utgjgr ogsa risiko som kan pavirke
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barnets utvikling, eksempelvis psykisk sykdom eller rusmiddelmisbruk hos foreldre eller
sgsken men ogsa emosjonelt, fysisk eller seksuelt misbruk (Brandt & Grenvik, 2010; Kvello,
2014).

Spedbarnets medfadte utrustning gjennom temperament og robusthet har innvirkning pa
hvordan spedbarnet reagerer pa stress og belastninger. Noen spedbarn er lettere stressbare enn
andre, slik at belastninger utlgser sterre behov for reguleringshjelp. Som nevnt er spedbarnet
avhengig av reguleringshjelp fra omsorgspersonen, og risikofaktorer knyttet til
omsorgspersonen far direkte falger for spedbarnet gjennom omsorgsutavelse (Pajulo et al.,
2012; M. Rutter & Sroufe, 2000). Psykologiske og sosiale vansker hos omsorgspersonen
virker direkte inn i interaksjonen mellom omsorgsperson og spedbarnet i en forsterkende
transaksjonell prosess. Et sarbart spedbarn med omsorgspersoner som ogsa har problemer
lever i en dobbel risiko for a utvikle vansker, og de blir saledes vanskelige samspillspartnere

for hverandre.

4.2 Beskyttende faktorer

Beskyttende faktorer, eller resiliens, beskrives som en vellykket tilpasning til og mestring av
stressfulle erfaringer. Det finnes flere definisjoner av resiliens, men majoriteten av forskere pa
feltet beskriver beskyttelsesfaktorer som de faktorene som bidrar til positive utfall til tross for
tilstedevaerelsen av betydelige risikofaktorer (Bekkhus, Rutter, Barker, & Borge, 2011;
Kvello, 2014; Rutter, 1999; 2007).

| forskningen om beskyttende faktorer for barn i belastende og risikofylte forhold benyttes
ogsa inndelingen i egenskaper ved barnet, omsorgspersonen og faktorer i omgivelsene.
Egenskaper hos spedbarnet, som robusthet, positivt temperament, intelligens, fleksibilitet og
godt oppvekstmiljg er blant beskyttelsesfaktorer som har stgrst betydning (Sameroff &
Rosenblum, 2006). Foreldres omsorgskvalitet og sosiale ferdigheter er de mest sentrale
beskyttelsesfaktorer for spedbarnet, og er de beskyttende faktorer som har langvarig
innvirkning for at ogsa andre beskyttende faktorer virker inn (Smith & Ulvund, 1999). Videre
vil trygt oppvekstmiljg og gode sosiogkonomiske forhold ogsa fa innvirkning pa
omsorgssituasjonen for barn, blant annet i form av stabilitet og trivsel for spedbarn og

omsorgsperson (Kvello, 2014). Graden av slike beskyttelsesfaktorer har betydning for om
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biomedisinske eller andre risikofaktorer vil pavirke spedbarnets utvikling i negativ eller

positiv retning.

Det regnes ogsa som en beskyttende faktor nar en livshendelse oppleves som begripelig,
handterbar og meningsfull ved at iboende ressurser tas i bruk (Antonovsky, 1996). Hvis et
spedbarn med en lite responderende omsorgsperson erfarer at det er nyttelgst a signalisere
behov for omsorg, vil spedbarnet fort trekke seg tilbake fra sosial kontakt og kommunikasjon.
Hvis spedbarnet derimot erfarer at situasjonen er pavirkelig, og har tidligere erfaringer med a
fa dekket sine behov fra omsorgspersonen, fortsetter spedbarnet & kommunisere for & oppna
kontakt med omsorgspersonen (Cederblad, Dahlin, Hagnell, & Hansson, 1994; Langeland,
2009). Dette skjer nar spedbarnet gjentar sine signaler til en omsorgsperson som ikke er fult ut
tilgjengelig, men som responderer nar spedbarnet gjentar signalene sine pa en sterkere og mer
tydelig mate, eller ndr omsorgspersonen oppdager bruddet i relasjonen og aktivt gjar noe for a

komme barnet i mgte.

4.3 Rusmiddelmisbruk og psykiske vansker i graviditet som risikofaktorer
Barnevernets barn har flere risikofaktorer enn andre barn. Studier viser at barnevernsbarn i
ulike aldre har flere sammensatte vansker med hgyere andel av psykiske problemer og
skolevansker sammenlignet med barn som ikke har kontakt med barnevernet (Skilbred,
Iversen, & Jacobsen, 2013).

Denne oppgaven fokuserer pa risikofaktorene rusmiddelmisbruk og psykiske vansker hos
omsorgspersonen, og konsekvensene for spedbarn. Tall fra SSB viser at rusmiddelmisbruk og
psykiske vansker er blant de vanligste arsakene til at spedbarn kommer i kontakt med
barnevernstjenesten®. | dette kapittelet vil jeg redegjere for den betydelige risikoen
rusmiddelmisbruk og psykiske vansker utgjar for spedbarn og deretter beskrive hvordan

omsorgspersonen preges av disse problemene.

! Tall fra SSB fra 2013 viser at av 7171 bekymringsmeldinger til barnevernet om barn i alderen 0-2 ar pa
landsbasis var 1165 av meldingene begrunnet i foreldrenes psykiske vansker og 1324 begrunnet i rusmisbruk i
hjemmet. Manglende foreldreferdigheter var begrunnelse for 1636 av meldingene og mistanke om vold i
hjemmet for 1057 av meldingene.
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4.3.1 Risikofaktorer ved barnet

Et sarbart barn har sterre omsorgsbehov enn et robust barn og krever mer av sine
omsorgspersoner. Fostre som eksponeres for rusmiddelmisbruk i svangerskapet vil med stor
sannsynlighet ha medfadte sarbarheter. I verste fall vil en ruseksponering i fosterlivet gi
behandlingstrengende Neonatalt abstinenssydrom (NAS), som kan medfgre en varig
nevrologisk sarbarhet. Flere ruseksponerte spedbarn fgdes for tidlig, med lav fadselsvekt og
mindre hodeomkrets enn barn som ikke er eksponert for rusmidler (Moe & Slinning, 2002).
Videre vil spedbarnet ha vansker med a regulere tilstander mellom vakenhet, sgvn og uro, og
ha en darlig selvreguleringskapasitet (Pajulo et al., 2011). Ruseksponeringen gir ulike
funksjonsforstyrrelser avhengig av omfang og i hvilken periode av fosterlivet eksponeringen
skjedde. NAS gir sentralnervase forstyrrelser med hgyfrekvente skrik, savnforstyrrelser,
sitringer, gkt muskeltonus og lyd- og lysskyhet hos spedbarnet (Moe & Slinning, 2002).
Spedbarnet vil som fglge av tilstanden streve spesielt med tilstandsreguleringene og ha behov
for tilrettelagt omsorg. NAS kan forarsake bade metabolske-, vasomotoriske- og
respiratoriske forstyrrelser som gir svetting, marmorert hud, nesetetthet, gkt nysing og hurtig
respirasjonsfrekvens. Flere av barna far i tillegg gastrointestinale forstyrrelser og har gkt
sugebehov, men darlig evne til & ta til seg nzring pa grunn av gkt gulping og lgs og hyppig
avfering. Tilstanden til barn med NAS er alvorlig, og flere har behov for langvarig behandling
med kontrollerte doser av morfin som trappes sakte ned (Sarfi, Smith, Waal, & Sundet, 2011).
Det er vanskelig & vite ngyaktig hvor mye rusmidler som farer til at barnet blir fadt med NAS.
Studier av spedbarn eksponert for medikamentene metadon eller buprenorfin i svangerskapet,
som ofte gir NAS hos det nyfadte spedbarn, viser at det ikke er noen sammenheng mellom
dosering av medikamentet og forekomst av behandlingstrengende abstinensproblematikk
(Bakstad, Sarfi, Welle-Strand, & Ravndal, 2009). Mgdre som ruser seg illegalt har som regel
ikke den oversikt over dosering og type rusmidler som man far ved kontrollert
substituttbehandling med metadon og buprenorfin. Et illegalt rusmiddelmisbruk farer i tillegg
med seg en ustabil og helseskadelig livsfarsel, hvor kvinnen i mindre grad falger opp

svangerskapskontroller (Sarfi, 2012).

Rusmiddelmisbruk utgjer en dobbel risiko for spedbarnet. I tillegg til risiko for medfgdte
sarbarheter, utgjgr omsorgsbetingelsen ogsa en risiko. En rusmiddelmisbrukende
omsorgsperson framstar som uforutsigbar i sin tilstand og mentale tilgjengelighet.
Ruseksponerte spedbarn som kan ha medfadte nevrologiske sarbarheter vil veere ekstra

sarbare for variasjonene som et oppvekstmiljg med rusmiddelmisbruk medfarer.

19



Kvinner som har fgdt har en forhgyet risiko for depresjon etter fgdsel. Man regner at ca 10-
15 % av fgdende kvinner utvikler en fadselsdepresjon. Om lag 1/3-del av tilfellene starter i
svangerskapet. En depresjonsepisode er relatert til fgdsel hvis den begynner mindre enn fire
uker etter fadsel og fram til seks maneder etter fadsel. Fadselsdepresjon arter seg med typiske
depresjonssymptomer som vansker med a glede seg over ting, nedtrykthet, grat, sevnlashet,
spiseforstyrrelser, tiltakslashet og i alvorlige tilfeller ogsa selvmordstanker og psykose
(Eberhard-Gran & Slinning, 2007). Madres psykiske vansker pre- og postnatalt utgjer bade en
biomedisinsk og en miljgmessig risiko for spedbarnets utvikling. Det er gjennomfart studier
som har funnet at barn av deprimerte madre har stor risiko for selv a utvikle psykiske vansker
(Betts, Williams, Najman, & Alati, 2015; Glasheen et al., 2013; Luoma et al., 2001).
Spedbarn som er eksponert for mgdres depresjon i svangerskapet blir utsatt for
stresshormoner. Eksponering av stresshormoner kan blant annet fare til nevrologisk sarbarhet,
som svekker spedbarnets reguleringsevne (Abrams, Field, Scafidi, & Prodromidis, 1995).
Kvinner som er engstelige og stresset i svangerskapet vil mest sannsynlig ogsa vere det etter
fadsel, slik at omsorgsutgvelsen blir preget av det. Det er derfor vanskelig a skille de
transaksjonelle effektene av stress i svangerskapet pa barnet fra effekten av samspillsvansker
(Tetzchner, 2001). Heron, O'Connor, Evans, Golding, og Glover (2004) gjennomfgarte en
studie som viste at ner halvpartene av kvinner som rapporterte om emosjonelle vansker etter
fadsel ogsa hadde hatt disse vanskene i svangerskapet. | en forskningsgjennomgang har Ryan,
Milis, og Misri (2005) redegjort for risikofaktorer hos kvinner med emosjonelle vansker pre-
0g postnatalt. Risikofaktorer av biologisk art omhandlet tidligere psykiske vansker.
Psykososiale faktorer var blant annet lite sosial stette, vanskelig egen oppvekst, lav

utdannelse og rusmisbruk.

En studie av Field, Healy, Goldstein, og Guthertz (1990) viste at spedbarn av deprimerte
mgdre tar opp den samme depressive samspillsstilen som omsorgsgiver, slik at spedbarnet
ikke endrer samspillsstilen i kommunikasjon med personer som ikke er deprimerte. Videre
viste spedbarna lavere aktivitetsniva, mindre forngyde uttrykk og sterre grad av uro. Flere
spedbarn viste ogsa tegn til utviklingsforstyrrelser og presterte darligere pa
utviklingsvurderinger enn barn uten deprimerte madre (Guedeney, Pingault, Thorr, &
Larroque, 2014). Depresjon i svangerskapet assosieres med flere vansker i barnets utvikling
og kan videre fare til sarbarhet for utvikle psykiske vansker senere i livet (Betts et al., 2015;
Evans et al., 2012; Luoma et al., 2001). Luoma et al. (2001) gjennomfarte en longitudinell
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studie i Finland og fant at mors prenatale depresjon predikerte sosiale vansker hos barn i 8-9-
arsalderen, noe de tolket til & ha en sammenheng med eksponeringen av stresshormoner i
svangerskapet. Betts et al. (2015) sin longitudinelle studie, som fulgte barna som var
eksponert for mgdrenes depressive symptomer, engstelse og stress i svangerskapet fram til de
var 21 ar. De fant hgyere effekt av emosjonelle vansker og atferdsproblemer hos de barna som
hadde blitt eksponert for hgy grad av mgdrenes vansker sammenlignet med de som hadde blitt
eksponert for lav grad av vansker. De fant ogsa en sammenheng med gkte rapporterte vansker
hos barna assosiert med mgdrenes emosjonelle vansker ved tilstedeveerelse av

soiodemografiske risikofaktorer, som lavere utdannelse og samlivsproblematikk.

Spedbarn med spesielle behov kan vere utfordrende og vanskelige a forholde seg til for
omsorgspersonen, sarlig om de har oppstatt som fglge av omsorgspersonens egen livsfarsel,
som er tilfelle ved eksempelvis rusmiddelmisbruk (Pajulo et al., 2012). Dette gker ogsa
risikoen for at omsorgspersonen finner omsorgsoppgaven vanskelig. lllustrert ved hjelp av
transaksjonsmodellen kan dette utvikle seg som i figur 2.

Figur 2

Stresset/ Feil-
Mor engstelig stimulering

Urolig/
Skriker mye forsinket
utvikling

Barn Abstinent/
prematur

Tid

Figur 2 viser et spedbarn som har biomedisinsk risiko (premature eller fadt med abstinens) og
har spesielle omsorgsbehov. Omsorgspersonen framstar som engstelig og stresset overfor sitt
sarbare spedbarn. Spedbarnet grater mer som falge av sin sarbarhet, og har behov for stgrre
grad av reguleringshjelp enn andre barn. Dette kan vere vanskelig a handtere, spesielt for en
omsorgsperson som har flere egne belastninger. Omsorgspersonen forsgker a fa barnet til &
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slutte & grate, men siden spedbarnet med sine reguleringsvansker er vanskelig a roe, blir mor
stresset av barnets grat. Det er ogsa vanskeligere a tone seg inn mot spedbarnets tilstand og

medfgrer at mor feilstimulerer barnet, slik at situasjonen for barnet forverres.

Symptomet vedvarende sosial tilbaketrekning er et alarmsignal som ikke peker pa en
enkeltstdende arsak. Arsaken til sosial tilbaketrekning kan veere sa vel organisk hos barnet
som mangler i omsorgsutgvelsen og reaksjon pa uttrykte vansker hos omsorgspersonen. Det
er ngdvendig at tilstanden identifiseres slik at spedbarnet kan fa adekvat hjelp til rett tid. Over
tid kan vedvarende sosial tilbaketrekning hos spedbarnet resultere i kognitive og emosjonelle
mangler (Heim & Nemeroff, 2001).

4.3.2 Risikofaktorer ved omsorgspersonen

Rusmiddelmisbruk og psykiske vansker pavirker ulike funksjonsomrader hos
omsorgspersonen, og falges ofte av flere andre risikofaktorer. Det er dokumentert stagrre
forekomst av omsorgssvikt der omsorgspersonen har rus- eller psykiske problemer enn hos
omsorgspersoner med andre vansker (Ammerman, Kolko, Kirisci, Blackson, & Dawes, 1999;
Kvello, 2010). Rusmiddelmisbrukere har en opphopning av psykiske problemer og
psykososiale vansker. De har ofte falt ut av arbeidslivet, har lite nettverk og lever i ustabile
parforhold (Hans, Bernstein, & Henson, 1999). I tillegg til dette stigmatiseres
rusmiddelmisbrukeren i samfunnet. Kjap, salg og bruk av illegale rusmidler er i Norge
forbudt ved lov, og den rusavhengige som bruker illegale rusmidler befinner seg i et asosialt
miljg, ofte med egne normer og vaeremater. Graden av rusmiddelmisbrukets innvirkning pa
daglige funksjoner har betydning for rusmiddelmisbrukerens fungering. Endring av falelser
og tilstander er for de fleste rusmiddelmisbrukere malet for bruk av rusmidler, og
konsekvensen blir manglende erfaring med a kjenne pa falelser og utvikle
reguleringsferdigheter (Pajulo et al., 2012; Pedersen, 2015). Rusmiddelmisbruk gir ogsa en
alvorlig helse- og tilbakefallsrisiko i flere ar etter at rusmiddelmisbruket er avsluttet.
Ravndalen, Lauritzen, og Gossop (2015) gjennomfgrte en prospektiv longitudinell studie med
481 norske rusmiddelmisbrukere. Alle mottok behandling for sitt rusmiddelmisbruk
poliklinisk, og ble fulgt opp i 10 ar etter mottatt behandling. Studien viste 12 ganger hayere
dedelighet for menn og 6 ganger hgyere dgdelighet for kvinner enn i befolkningen for gvrig.
Neermere sytti prosent av dgdsfallene skyldtes overdoser i utvalget totalt, men for kvinner

skyltes hele nitti prosent av dgdsfallene overdose.
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Selv om rusmiddelmisbruket opphgrer, har flere studier vist at omsorgspersonens
omsorgsutevelse utgjer en risiko for spedbarnet. Pajulo et al. (2011) fulgte 34 mor-barn-
dyader rekruttert fra behandlingsinstitusjoner for rusmiddelmisbruk. Resultatene fra den
finske studien viste at mgdrene rapporterte om psykiske vansker i svangerskap og etter fadsel.
Samspillsvurderinger viste at 85 % av kvinnene strevde i samspillet med sine barn pa et
bekymringsfullt niva som krevde intervenering. Vanskene gav spesielt utslag i mgdrenes
sensitivitet overfor spedbarnet, hvor mgdrene gav for lite og mangelfull respons til barnet.
Vanskene i omsorgsutgvelsen var assosiert med hgy belastning av psykiske problemer. Ved 2
ars alder hadde 38 % av barna i studien behov for tiltak fra barnevernet i form av varig eller
midlertidig plassering begrunnet i for darlig omsorg eller tilbakefall til rusmiddelmisbruk hos

mgdrene.

Psykiske vansker virker inn pa emosjonell fungering hos omsorgspersonen, og gar ut over
evnen til oppmerksombhet, innlevelse og falelsesmessig tilgjengelighet. Med depresjon felger
ofte et avflatet, trist og passivt uttrykk. Den deprimerte mister tro pa egne ferdigheter, og
aktiviteter man tidligere klarte virker uoverkommelige og belastende. Psykiske lidelser griper
inn i omsorgspersonens daglige fungering, og vil i sa mate virke inn pa omsorgsutevelsen og
evnen til & opptre inntonet overfor barnet (Abrams et al., 1995; Kvello, 2014). Svekket
mentaliseringsevne reduserer evnen til a leve seg inn i og tolke spedbarnets fglelsesmessige
tilstander, slik at omsorgsutagvelsen kan bli preget av feiltolkninger og insensitivitet.
Resultatene av dette er forsinkede eller feilaktige responser til spedbarnet (Brandt & Grenvik,
2010) Det er spesielt tre faktorer som har betydning for mentaliseringsevnen; Intelligens,
psykiske lidelser og tilknytningsstil. En reflekterende omsorgsperson er i stand til & se barnets
atferd som uttrykk for mental tilstand, slik at hun kan hjelpe barnet med tilstanden for &
regulere atferden. Videre vil en reflekterende omsorgsperson se at egne falelsesmessige
tilstander kan pavirke interaksjonen med spedbarnet (Pajulo et al., 2012).

4.4 Observasjon og maling av vedvarende sosial tilbaketrekningsatferd i
risikogrupper

Flere studier redegjor for omfanget og alvoret av sosial tilbaketrekning hos spedbarn i ulik

form for risiko. Det er kun gjennomfart én norsk studie om sosial tilbaketrekning hos

spedbarn hvor man vurderte tilstanden hos spedbarn med biomedisinsk risiko (Braarud &
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Richter, 2014). | den longitudinelle studien fant Braarud et al. (2013) signifikant mer sosial
tilbaketrekningsatferd hos moderat premature spedbarn ved 3 og 6 maneders alder,
sammenlignet med spedbarn fgdt til termin. | en israelsk studie som vurderte
tilbaketrekningsatferd hos spedbarn med reguleringsvansker knyttet til sgvn, erngring og uro
fant Dollberg, Feldman, Keren og Guedeney (2006) at 39 % av spedbarna uttrykte sosial
tilbaketrekning, mens 11.65 % i kontrollgruppen viste tilsvarende tilbaketrekningsreaksjon.
Resultatene viste ogsa at sosial tilbaketrekning hos spedbarn var assosiert med mindre
sensitivitet, mer invadering og starre grad av kontrollerende samspillatferd fra mgdrenes side.
Spedbarnets sosiale tilbaketrekning medfarte en mer patrengende foreldreatferd fra madrene,

som barnet igjen reagerte pa ved ytterligere tilbaketrekning.

Det kan synes som at forekomsten av sosial tilbaketrekning og alvorlighetsgraden i sosial
tilbaketrekning gker nar omsorgsmiljget er karakterisert med flere psykologiske belastninger.
Burtchen et al. (2013) fant en forekomst av vedvarende sosial tilbaketrekning pa 39.4 % ved 6
maneder hos spedbarn i et immigrasjonsutvalg av mgdre med en depressiv lidelse og lav
sosiogkonomisk status i en amerikansk studie. Over 18 % av mgdrene i utvalget hadde en
klinisk depresjon 6 maneder etter fadsel, og spedbarna hadde vert eksponert for madrenes
depresjon gjennomsnittlig 4 maneder i svangerskapet og i 6 maneder etter fadsel. Av
spedbarna til de klinisk deprimerte mgdrene viste 75.8 % alvorlig sosial tilbaketrekning. Hele
31 % av spedbarn av mgdre uten en klinisk depresjon uttrykte sosial tilbaketrekning, noe som
kan tyde pa at andre belastninger hos mgdrene som falge av immigrantstatus og lav

sosiogkonomiske status pavirker mgdrenes omsorgsevne og spedbarnets omsorgsmilja.

En australsk studie av Matthey, Guedeney, Starakis, og Barnett (2005) fant en forekomst pa
34.1 % av vedvarende sosial tilbaketrekning hos spedbarn i alderen 3 — 12 maneder med
moderate vansker. Mgdrene rapporterte om ustabilitet i fglelsesmessig tilstand etter fadsel.
Barna til disse madrene viste signifikant hgyere ADBB-skare enn dem som hadde mgdre som

ikke rapporterte om ustabilitet i fglelsesmessig tilstand etter fadsel.

Sosial deprivasjon som falge av institusjonalisert omsorg er ogsa en risikofaktor for spedbarns
sosiale utvikling. I en annen israelsk studie undersgkte Dollberg og Keren (2013) sped- og
smabarn adoptert fra institusjon en maned etter adopsjon. | denne studien viste 22.5 % av

spedbarna alvorlig sosial tilbaketrekning. Nar det samme utvalget ble observert igjen 6
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maneder etter adopsjon, fant man ingen tegn pa sosial tilbaketrekningsatferd hos de

undersgkte barna.

| en sgrafrikansk studie av Molteno, Jacobson, Carter, Dodge, og Jacobson (2014) ble
spedbarn med biomedisinsk risiko som fglge av alkoholeksponering i svangerskapet vurdert
for vedvarende sosial tilbaketrekning opp mot en kontrollgruppe med tilsvarende
sosiogkonomiske belastninger uten alkoholeksponering i svangerskapet. De fant at 1/3 del
(33.3 %) av spedbarn eksponert for alkohol viste vedvarende sosial tilbaketrekning og 18.6 %
i kontrollgruppen. De fant ogsa at barn som senere ble diagnostisert med fotalt
alkoholsyndrom ved 5 ars alder hadde vist hgy grad av vedvarende sosial tilbaketrekning i

spedbarnsalderen.

Studiegjennomgangen viser at det er flere spedbarn fra ulike typer av risikogrupper som viser
vedvarende sosial tilbaketrekning. Studiene v iser at bade biomedisinsk sarbarhet hos
spedbarnet og ulike type belastninger hos omsorgspersonen kan fare til sosial
tilbaketrekningsatferd hos spedbarn.
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5 Metode

En vitenskapelig metode er et sett av ulike prosedyrer som brukes i en forskningskontekst for
a belyse et vitenskapelig problem og for nzerme seg et svar pa et forskningsspgrsmal
(Grgnmo, 2004; Ringdal, 2013). Malsetningen med forskning er & kunne gi et allmenngyldig
svar eller konklusjon som kan ha betydning i samfunnet eller for et gitt fenomen.
Vitenskapelige metode skal gi en systematisk og planmessig framgangsmate for a na denne
malsetning. Hvilken metode forskningen bruker kan vare avgjgrende for om forskningen kan

gi et allmenngyldig svar (Bjgrndal & Hofoss, 2004).

Vitenskapelige teorier er forklaringsmodeller om hvordan verden er innrettet og fungerer.
Vitenskapelige teorier ligger som regel til grunn for den metodiske prosedyren for hvordan
vitenskapelige problem eller sparsmal skal lgses (Granmo, 2004). Hvilken metode som velges
pavirkes av fagtradisjon og forskerens kunnskapssyn, men er ogsa valgt ut fra hva studien skal
svare pa (Ringdal, 2013).

Nedenfor redegjares det for vitenskapsteori og vitenskapsparadigmer fgr masterstudien
plasseres i en vitenskapelig ramme. Videre redegjares det for metoden brukt i masterstudien,
med en mer detaljert beskrivelse av utvalg, maleinstrumenter, gjennomfgring av studien og
valg av statistiske analyser. Kapittelet avsluttes med en redegjgrelse for reliabilitet og validitet

og avsluttes med forskningsetiske betraktninger.

5.1 Vitenskapsteori og vitenskapsparadigmer

Vitenskap er avhengig av fakta som kan belyse et forskningsspgrsmal. Vitenskapsteori bidrar
til a sette empiriske data inn i en sammenheng som kan gi en forstaelig mening som svar pa et
forskningssparsmal. Ut fra forskningsspgrsmalet setter forskeren opp en eller flere hypoteser.
Hypotese er en antakelse som skal testes, og sier ofte mer enn det er dekning for. Ringdal
(2013) definerer hypotese som: «En pastand som direkte eller indirekte gjelder saksforhold i
virkeligheten» (Ringdal, 2013, s. 35). Med hypotesen som utgangspunkt undersgker forskeren

om empiri bekrefter eller avkrefter hypotesen.

| vitenskapen er det vanlig & sammenligne egne funn med hva andre forskere har funnet, slik

at forskjeller og likheter kan analyseres og diskuteres. Slike prosesser utdyper tidligere studier
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av et fenomen, tilferer ny kunnskap og kan fare til at teorier revideres. Ofte vil nye teorier

veere utfyllende i forhold til tidligere teorier framfor motsetningsfulle (Tetzchner, 2001).

Kritisk holdning og tenkning star sentralt i vitenskapsteorien. Fra det 15.-16. arhundret har
vitenskapsmenn som Galilei, Bacon og Descartes veert talsmenn for den kritiske tolkningen av
vitenskap (Gilje & Grimen, 1995; Grenness & Madsen, 2012). Aktuelle problemstillinger var
for eksempel; Hva er vitenskap, og hvilke krav gjelder for vitenskapelige eksperimenter og

observasjoner?

Det er i vitenskapsteorien tre overordnede krav til forskning. Det farste kravet er at
forskningen ma veere replikerbar slik at andre forskere kan gjenta forskningen med samme
forskningsdesign pa et senere tidspunkt og fa tilsvarende resultater. Videre ma forskning vare
intersubjektivt tilgjengelig; det vil si at resultatet blir det samme om andre forskere ser
gjennom «mine briller». Forskningen skal ikke vaere personavhengig for a kunne
gjennomfares. Det tredje kravet er at forskningen ma vaere objektiv. For at forskning kan vere
objektiv, ma den vise til klare mal og ha tydelige maleenheter (Gilje & Grimen, 1995). For &
innfri disse kravene, ma forskningen ha en holdbar metode som kan redegjgres for.

De ulike metodene har knyttet til seg sin vitenskapsteori som opererer som forklaringsmodell.
Vitenskapsteorier endres og avlgser hverandre som fglge av ny kunnskap og nye mater a
forsta sammenhenger pa. Forskning som farer til ny kunnskap og forstaelse kan velte hele
tankesett og erstatte disse med nye teorier i paradigmeskifter. Et paradigmeskifte inntreffer
nar en radende vitenskapelig forstaelse opphgrer med ny kunnskap som gir ny forstaelse av en
problemstilling/fenomen (Gilje & Grimen, 1995).

Det har gjennom historien eksistert flere vitenskapsparadigmer og retninger. Den moderne
vitenskapsfilosofi ble innledet med den logiske positivismen i 1920-arene. Den logiske
positivismen bidro til en filosofisk og kulturell dreining i retning av en mer jordner og
empirisk oppfatning enn tidligere vitenskapsteoretiske retninger, og blir flere steder i
litteraturen omtalt som empirismen. Den logiske positivismen mente vitenskap bare kunne
baseres pa observasjoner fra virkeligheten. Observasjonene ble verifisert gjennom empiriske
undersgkelser. Videre fokuserte de pa forskningsspgrsmalet og hvorvidt det var meningsfullt
for & belyse sannheten. Et utsagn som etter analyse ikke kunne verifiseres, var etter den
logiske positivismens syn meningslast og matte avskrives. Dette vitenskapsparadigmet ble

kritisert av.dem som mente observasjoner er avhengig av, og ma sees i lys av, forskerens
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erfaringer, kunnskap og forventninger. Eksperimenter og observasjoner lar seg ikke alltid
verifisere, men de er likefullt meningsfulle og bar ikke forkastes slik de logiske positivistene
framholdt (Ringdal, 2013).

Karl Popper var en sterk kritiker til positivismen, og bidro selv med viktig ny teori for
vitenskapelig praksis og forstaelse. Popper mente at sannhet aldri kan oppnas ved a verifisere
et utsagn, et forskningsfunn eller en teori slik at den blir staende alltid og alle steder, som en
lov. En objektiv vitenskap var etter Popper et uoppnaelig mal. | falge Popper kan man kun
oppna forelgpige svar som star til de blir falsifisert. Nar en hypotese falsifiseres, ma det lages
en ny hypotese som prgves ut og eventuelt faller som faglge av nye eksperimenter og
observasjoner (Gilje & Grimen, 1995). Popper fremhevet betydningen av kritikk og
motargumenter for forskningen som et ledd i & undersgke om svaret var holdbart. Popper var
kritisk til blant annet til Freuds psykoanalyse. Psykoanalysen hadde forklaringer pa de fleste
fenomener den ble presentert for, og hevdet a kunne verifiseres gjennom kliniske
observasjoner. Popper mente imidlertid at den ensidige verifiseringen av psykoanalysen var
det som svekket teorien (Ringdal, 2013).

Imre Lakatos hadde innvendinger mot Poppers synspunkter og mente at vitenskap omhandler
mer enn a falsifisere teorier (Lakatos & Feyerabend, 2000). Vitenskap har en verdi i seg selv,
og ma sees i lyset av historien. Historien har vist oss at ny kunnskap bygger pa gammel
kunnskap, pa samme mate som en ny teori bygger pa gamle teorier. Lakatos kritiserte Poppers
strenge falsifiseringsprinsipp som i realiteten innebar & forkaste teorien nar den ikke stemte
med observasjoner eller eksperimenter. Lakatos hevdet at et forskningsprosjekt har en kjerne
som ikke rokkes ved, og som bestar av grunnleggende ideer og prinsipper som det ikke stilles

spgrsmal ved, selv om hypotesen som fglger av teorien ma forkastes (Ringdal, 2013).

5.1.1 Samfunnsvitenskapelig metode

Samfunnsvitenskapelig tradisjon samler vitenskap om samfunnet og om hvordan mennesker
lever sammen i samfunnet. Den omfatter menneskers sosiale bakgrunn, relasjoner, reaksjoner,
meninger og handlinger. Samfunnsvitenskapen skiller mellom empiriske og normative
studier. Empiriske studier undersgker faktiske forhold med utgangspunkt i innhentet fakta,
mens normative studier tar utgangspunkt i verdier nar de drgfter og analyserer forhold i

samfunnet (Gregnmo, 2004).
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| samfunnsvitenskapelig tradisjon brukes bade kvalitativ og kvantitativ metode for & behandle
og analysere data. Kvantitative metoder har sitt utspring fra naturvitenskapen og forsgker a
beskrive, analyser og forklare fenomener ut fra kvantitet malt i variabler og kvantitative
starrelser. Variablene uttrykkes i tall. Ved a male om et funn er signifikant, kan man oppgi
hva som med starst sannsynlighet kan oppfattes som riktig (Guneriussen, 1999). De
kvalitative metodene har utspring fra humanistiske forskningstradisjoner og har som formal a
finne ut hvordan fenomener kan forstaes. Data behandles med en analytisk og fortolkende

tilneerming (Grenmo, 2004).

Metoden som velges pavirker forskningsdesignet og i mange tilfeller hvorvidt
forskningsresultatet kan brukes for en stgrre populasjon enn det konkrete utvalget for
forskningen (Bjerndal & Hofoss, 2004). Det har veert et skille mellom de ulike metodene med
fronter som har hevdet at det er mer hold i kvantitativ metode enn kvalitativ, blant annet fordi
kvalitative studier som regel har et langt mindre utvalg som basis for sine studier enn
kvantitative studier. Sma utvalg gjer det vanskelig a generalisere resultatene til en populasjon

slik kvantitative studier sgker & gjgre (Granmo, 2004).

5.1.2 Forskning pa barn

Darwins detaljerte beskrivelser av eget barns utvikling i 1877 anses som starten for forskning
pa barns utvikling. Preyer og Piaget benyttet ogsa en biografisk tilnaerming nar de studerte
egne barns atferdsmessig og kognitive utvikling (Smith & Ulvund, 1999).

De farste utviklingspsykologiske teorier forklarte barns utvikling gjennom faser og
lovmessigheter. Freud hadde et deterministisk syn og mente spedbarnet var styrt av
lystprinsippet og at betydning av tidlige erfaringer ble lagret i underbevisstheten som kunne
fare til vansker i voksen alder. Piaget var opptatt av den kognitive utviklingen og sa
spedbarnet som kontaktlgst og egosentrisk. De mente begge at barnets utvikling kunne deles
inn i ulike stadier som hadde sine sarpreg (Santrock, 1999). Bade Freud og Piagets teorier om
barns utvikling fikk stor betydning for utformingen av utviklingspsykologien, men er ogsa
blitt kritisert for & veere generelle og uten videre empirisk stgtte. | dag statter ikke
utviklingspsykologien seg til generelle teorier, men til miniteorier som kan belyser ulike deler
av barnets utvikling mer detaljert og pa andre mater enn hva som var mulig med generelle
teorier (Lerner, 1998; Smith & Ulvund, 1999).
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| utviklingspsykologien skjedde som tidligere nevnt et betydningsfullt paradigmeskifte pa
1970-tallet. Inntil da hadde spedbarnet blitt sett pa som kontaktlgse individer, som utvikler
seg ved at de blir formet av omgivelsene. Den «nye» spedbarnsforskningen dokumenterte
medfadt sosial kompetanse hos spedbarnet. Spedbarnet ble anerkjent som en aktiv deltaker i
egen utvikling (Braten, 1996). Denne nye forstaelsen brgt med det dominerende synet fra
Freud og Piaget, som blant annet hevdet at sosial kompetanse ble utviklet pa et senere
tidspunkt. Den «nye» spedbarnsforskningen endret synet pa spedbarns utvikling totalt ved a
anerkjenne spedbarnets intersubjektive evner som en medfgdt ferdighet som varer og utvikler
seg gjennom livet. Braten (1996) hevdet at noe av grunnen for at paradigmeskiftet oppsto kom

fra empiri dokumentert pa film, slik at funn ikke kunne avvises og bortforklares.

5.1.3 Plassering av egen oppgave

Masterstudien bygger pa en samfunnsvitenskapelig tradisjon. Studien fokuserer pa spedbarn i
en barnevernskontekst, hvor utviklingspsykologi og studier av barns tidlige utvikling danner
teoretisk bakgrunn. Masterstudien er en komparativ studie, der likheter og forskjeller i
risikogruppen analyseres opp mot en kontrollgruppe for a undersgke om det er starre
forekomst av vedvarende sosial tilbaketrekning hos spedbarn i risiko enn hos spedbarn uten
risiko (Grgnmo, 2004). Studien benytter materiale fra en prospektiv longitudinell studie.
Studiens malsetting er & observere spedbarnets sosiale atferd under samspill med mor og

vurdere sosial tilbaketrekningsatferd ut fra en observasjonsskala.

Transaksjonsmodellen (Sameroff, 1975; Sameroff & MacKenzie, 2003) er valgt som
forklaringsmodell for studien, fordi den innlemmer den gjensidige pavirkningen som skjer i
interaksjon mellom spedbarnet og omsorgspersonen i deres kontekst. Kvantitativ metode er
valgt for & sammenligne og analysere funnene mellom gruppene, blant annet hvilke tendenser
man finner i materialet, og hvorvidt resultatene kan brukes til & forsta tilsvarende

populasjoner (Guneriussen, 1999).
| studien benyttes univariate analyser hvor oversikt over demografiske opplysninger og

psykiske belastninger analyseres mellom gruppene. Videre tas det i bruk bivariate analyser

hvor variablene sammenlignes mellom de to gruppene.
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5.2 Forskningsdesign

Masterstudien en del av en starre prospektiv longitudinell undersgkelse hvor man har fulgt en
gruppe spedbarn av mgdre behandlet for rusproblemer i svangerskapet, en gruppe spedbarn av
mgdre behandlet for psykiske vansker i svangerskapet (risikogruppen), og spedbarn av mgdre
som er rekruttert fra helsestasjon (kontrollgruppen). Prosjektleder for den longitudinelle
studien er dr. psychol og forsker Vibeke Moe ved R-Bup @st og Ser. Studien er stor, og
masteroppgaven baserer seg pa kun en liten del av innsamlet materiale, markert med redt i

figur.3
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Hensikten med undersgkelsen var & undersgke om spedbarn fra risikogrupper hyppig
representert i barnevernet viste mer sosial tilbaketrekning enn barn uten risiko.

For & undersgke hvorvidt spedbarn i risiko viser starre sosial tilbaketrekning enn barn uten
risiko, har det veert vesentlig a rekruttere et utvalg med kjent risiko. Risikogrupper med
rusmiddelmisbruk og psykiske vansker er hyppig representert i barnevernspopulasjonen. De

to risikogruppene ble slatt sammen til en risikogruppe. Fordelen med & ha en starre
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risikogruppe er at den kan sikre funnene i gruppene bedre enn om utvalget er lite. Ulempen er
at det ikke er mulig a se hvorvidt det er ulikt resultat mellom spedbarn av rusmisbrukene
mgdre og spedbarn av mgdre med psykiske vansker. ADBB er valgt som vurderingsskala, og
som hovedutfallsmal for sosial tilbaketrekning hos spedbarna. ADBB redegjares for i pkt
5.2.2. Funn fra risikogruppen vil sammenlignes med kontrollgruppen av

helsestasjonsrekrutterte barn.

Det er en styrke for studien at svangerskapsoppfaelgingen er temmelig lik i Norge. Det har
gjort det mulig til & gi spesiell oppfealging til risikogrupper. Risikogruppene i datamaterialet
var i behandling for sine vansker i svangerskapet. Det er ikke malt hvilken betydning
behandlingstilbudet har hatt for omsorgsutgvelsen for den enkelte deltakers fungering i
studien. Mgdrene mottok behandling i ulik lengde, med ulikt innhold pa forskijellige steder i

Norge.

Emosjonelle vansker hos mgdrene er kartlagt pre- og postnatalt for alle deltakerne i studien.
Resultatene analyseres og sammenlignes mellom gruppene i forhold til sosial tilbaketrekning

hos spedbarnet.

5.2.1 Utvalg og rekruttering

Utvalget, som er hentet fra en prospektiv longitudinell undersgkelse om barn av mgdre med
rusproblemer eller psykiske vansker i svangerskapet, bestar av totalt 92 mgdre og 94 barn,

alle etnisk norske (Sigveland, 2012; Siqveland, Olafsen, & Moe, 2013). Utvalget ble rekruttert
til studien i tidsrommet 2004 — 2009. Ti madre trakk seg fra studien i lgpet av svangerskapet
og de 3 farste maneder etter fadsel. Disse ble ekskludert fra studien (n=8 rusavhengige og 2
med psykiske vansker). I tillegg ble 5 ekskludert av andre grunner (n=4 barn ble

fosterhjemsplassert, en kvinne startet i LAR-behandling og ble ekskludert).

| masterstudien deltar totalt 72 mor-barn-dyader, fordelt pa gruppene risiko (n=46) og
kontrollgruppe (n=26). Det ble foretatt ADBB-vurderinger av 70 spedbarn. To opptak ble
ikke benyttet som falge av feil pa film (manglende lyd pa en og manglende bilde pa den
andre).
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Inklusjonskriteriene for de gravide med rusmiddelmisbruk var deltakelse i behandling og
rusfrihet i svangerskapet. Kvinnene ble rekruttert fra flere institusjoner i Norge.
Inklusjonskriteriet for de gravide med psykiatriske vansker var psykiatrisk behandling i
svangerskapet. Alle ble rekruttert fra samme klinikk. Kontrollgruppen ble rekruttert fra
helsestasjoner i Oslo. Disse mgdrene mottok ikke behandling pa rekrutteringstidspunktet. Det

er ikke innhentet data om lengde og innhold i behandlingstilbudet kvinnene mottok.

5.2.2 Maleinstrumenter og observasjoner i masteroppgaven

Sosiodemografiske forhold ble kartlagt med spgrsmal om sivilstatus, bosituasjon, utdannelse
og yrkessituasjon for alle deltakere. Antropometriske malinger inkluderte barnas kjgnn,
gestasjonsalder (GA), fadselsvekt og hodeomkrets. Utdannelsesniva ble delt inn i grunnskole
og haggskole/universitet med spgrsmal om hvor mange ar gjennomfart. Grunnskoleutdannelse
ble besvart fra 9-14 ar uten ytterligere spesifisering og innbefatter i s mate barne- og
ungdomsskole i tillegg til videregaende skole og vil derfor rapporteres som variabelen grunn-
og videregaende skole. Hagskole/universitet ble besvart med antall ar pa hagskole/universitet.

Hopkins Symptom Checklist (SCL-25) er en selv-rapporteringsskala som maler angst og
depresjon hos voksne, men ikke psykiske vansker generelt (Derogatis, Lipman, Rickels,
Uhlenhuth, & Covi, 1974; Reme & Eriksen, 2010). SCL-25 er en kortversjon av Hopkins
Symptom Checklist (SCL-90). SCL-25 bestar av 25 spgrsmal hvor ti av spgrsmalene maler
angstsymptomer og de resterende femten av spagrsmalene maler depresjonssymptomer med
utgangspunkt i de siste to uker. Hvert spgrsmal rangeres pa en 4-punkts skala pa 1- 4, der hgy
skare viser hgy belastning. I denne studien brukes totalskaren som et uttrykk for emosjonelle
vansker i svangerskapet, hvor en totalskare pa > 1.76 indikerer emosjonell lidelse (Strand,
Dalgard, Tambs, & Rognerud, 2003). Den interne konsistens for SCL-25 er rapportert a veere
innenfor et akseptabelt niva (a= .84-.87). Resultater fra SCL-25 oppgis som emosjonelle

vansker i masteroppgaven.

Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) er et selv-rapporteringsskjema for a
kartlegge symptomer pa depresjon etter fadsel (Cox, Holden, & Sagovsky, 1987). Skjemaet
bestar av 10 spgrsmal om depressive symptomer de siste 7 dager. Sparsmalene rangeres pa en
4-punkts skala pa 0-3 som gir en total EPDS skare pa 0-30, der hgyere skarer viser hgy

belastning av depressive symptomer. EPDS er validert i to norske studier og har vist en hgy

33



sensitivitet og spesifisert i den ene studien med et kuttepunkt pa >11 (Berle, Aarre, Mykletun,
Dahl, & Holsten, 2003). | den andre valideringsstudien gjennomfgrt av Eberhard-Gran,
Eskild, Tambs, Schei, and Opjordsmoen (2001) brukes kuttepunktet pa >10. | denne studien
brukes totalskaren som et uttrykk for emosjonelle vansker etter fadsel hvor en totalskare pa
>10 indikerer emosjonelle vansker etter fadsel. Resultatene rapporteres som emosjonelle

vansker.

The Alarm Distress Baby Scale (ADBB) er en klinisk anvendbar skala utviklet for a vurdere
sosial atferd og tidlig tegn pa sosial tilbaketrekning. Skalaen ble utviklet av den franske
barnepsykiateren Guedeney sammen med Fermanian (2001). Skalaen er beregnet for
vurdering av sma barn i alderen 2-24 maneder. Skalaen er utviklet for a kunne brukes i
ordinaere undersgkelser av barn eksempelvis under rutinekontroll pa helsestasjon eller i
legekonsultasjon. Skalaen kan brukes av helsesgstre, barneleger, psykologer og andre
spesialister etter oppleaering. Det tar cirka 10-15 minutter & gjennomfgre en undersgkelse som
danner grunnlaget for observasjonen som danner grunnlag for vurdering med ADBB.

Skaringen kan skje fortlgpende eller og rett i etterkant av undersgkelsen.

| skalaen vurderes 8 elementer; (1) ansiktsuttrykk, (2) blikkontakt, (3) generelt aktivitetsniva,
(4) selvstimulerende bevegelser, (5) vokalisering, (6) responshurtighet ved stimulering, (7)
evne til & innga i et samspill og (8) barnets evne til a tiltrekke seg, og holde pa
oppmerksomhet. De observerte elementene skal vurderes og skares gradert fra 0 — 4, hvor 0
gir ingen tegn pa atypisk atferd. 1. poeng til lite, men antydning til atypisk atferd. 2. poeng til
tydelig atypisk atferd. 3. poeng til dpenbar atypisk atferd. 4. poeng til betydelig og massiv
atypisk atferd. Graderingen skjer etter kvantitet og alvorlighetsgrad av det elementet som blir
observert. Dette gir en minimumsskare pa 0 og en maksimumsskare pa 32. | de fleste studiene
brukes et kuttepunkt > 5, hvor en skare pa 5 eller mer viser tegn pa sosial tilbaketrekning hos
spedbarnet.

Gjennom flere internasjonale studier er skalaen validert og funnet reliabel. Guedeney og
Fermanian (2001) fant at et kuttepunkt pa > 5 og gav en sensitivitet pa 0,82, en spesifisitet pa
0,78 (Guedeney & Fermanian, 2001). Lignende resultater er funnet i andre internasjonale
studier hvor skalaen er brukt, som i Israel (Dollberg, Feldman, Keren, & Guedeney, 2006),
Australia (Matthey et al., 2005) og Finland (K. Puura et al., 2010). Den interne konsistens er
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rapportert a veere innenfor et akseptabelt niva (a= .75-.80) (Dollberg et al., 2006; Guedeney
& Fermanian, 2001). Den norske versjonen av ADBB-skalaen er ennd ikke validert.

Skalaen er utformet for vurdering av barnet i interaksjon med en undersgker, men flere studier
har benyttet ADBB-skalaen i samspill med omsorgspersonen i stedet for en undersgker
(Dollberg et al, 2006, Burtchen et al 2013). En tilpasning av elementene er foretatt for (2)
blikkontakt, (7) evne til & innga i et samspill, hvor elementene vurderes opp mot omsorgsgiver
framfor undersgker. | element (8) barnets evne til a tiltrekke seg oppmerksomhet, foretas
vurdering av omsorgsgivers innsats for a holde pa barnets oppmerksomhet i samspillet
(Dollberg et al., 2006). Studien til Burtchen et al. (2013) justerte element (8) barnets evne til &
tiltrekke seg oppmerksomhet opp mot koderens evne til & holde fokus pa barnet gjennom
opptaket. | skaringen av samspillsopptakene i masterstudien brukes Burtchens tolkning av det
8. element i skalaen, da denne justeringen vurderes & ligge naermere den opprinnelige

versjonen.

5.2.3 Prosedyre og observasjon

Syttito filmopptak (observasjoner) av spedbarn under samspill med mor er vurdert med
ADBB-skalaen. Alle filmopptakene hadde nytt ID-nummer som anonymiserte
gruppetilhgrigheten, far skaringene ble gjennomfart. Opptakene var tatt av mor og spedbarn i
ansikt-til-ansikt-situasjon i fri lek (37 av 72 opptak). Omsorgspersonen var anmodet til a veere
sammen med barnet sitt pa samme mate som hjemme. Nar det ikke var mulig a skare
lekeopptak, ble opptak av ansikt-til-ansikt-samspill uten lek benyttet (13 av 72 opptak). | disse
opptakene ble splittet skjerm benyttet, slik at opptak viste omsorgspersonenes ansikt pa den
ene skjermen og barnets ansikt pa den andre skjermen. Spedbarnet var plassert i bilsete pa et
bord og mor satt foran barnet. Der det var behov for a skare flere ganger pa grunn av
usikkerhet rundt skaringen, ble begge opptak kombinert for a kvalitetssikre skaren (20 av 72
opptak). Skaringene av hvert enkelt barn ble registrert i Excel. Etter at skaringene var ferdige,
ble ID-nummer tilbakestilt slik at barnets ID-nummer identifiserte gruppetilhgrigheten.
Skaringen ble gjennomfart av to kodere, student og veileder, som begge er reliable ADBB-
kodere, se nermere beskrivelse av opplaeringen under avsnitt om reliabilitet og validitet kap.
5.2.6.
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5.2.4 Statistiske analyser

Excel 2010 (Microsoft Office) og Statistical Package for Social Science (SPSS) versjon 22
(IBM Corporation, Norway) ble benyttet for a bearbeide radata og for statistiske beregninger.
Alle ADBB-skarer ble farst fart inni Excel med blinde ID-nummer. Nar alle videoer var
ferdigskaret, ble ID’en dekodet, slik at gruppetilhgrighet kom fram. Nar alle skarer var
kontrollert for rett ID og skaringsverdier i Excel, ble dataene overfart til SPSS.

Allerede innsamlede bakgrunnsvariabler som barnets kjgnn, alder, mors alder,
gestasjonsalder, fadselsvekt og hodeomkrets i tillegg til malene fra SCL25 og EPDS ble

importert i samme fil i SPSS.

Deskriptive analyser

Skare fra hvert enkelt ledd av de 8 elementene i ADBB ble importert i SPSS, hvor en
beregning av total ADBB-skare ble utfart. Kuttepunktet > 5 ble benyttet for & dele utvalget
inn i gruppene for & se om de viste tilbaketrekningsatferd eller ikke. Deretter ble deskriptive
analyser foretatt for & beregne frekvenser for bakgrunnsdata, sosiodemografiske variabler og
antropometriske data. Enkeltskarer og total skare for SCL-25 og EPDS ble importert i SPSS.
Neste trinn var a beregne antall mgdre som hadde en totalskare over kutte-punktet for SCL-25
og EPDS.

For & undersgke hvor hyppig variablene opptrer i risikogruppen og kontrollgruppen, er det tatt
ut frekvenstabeller for sosiodemografiske data, antropometriske data SCL25, EPDS og
ADBB.

Signifikanstester

Signifikansniva er et mal for hvorvidt et analyseresultat fra et tilfeldig valgt utvalg kan brukes
for a si noe generelt om en starre befolkning uten at resultatet kan veere tilfeldig.
Sannsynligheten for at et resultat fra en undersgkelse gjort pa et begrenset utvalgt er
overfgrbart til en tilsvarende andel av befolkningen, er avhengig av at signifikantnivaet viser
lav feilmargin (Grenmo, 2004). Signifikantnivaet kan beregnes ut fra ulike sikkerhetsgrader.
Det mest vanlige nivaet er p<0.05, noe som viser en mulig feilmargin pa 5 %. Dette
signifikantnivaet regnes likevel tilfredsstillende for & kunne generalisere ut fra resultatet.

Andre signifikantniva er p<0.01 eller 0.001, som har en statistisk feilmargin pa 1 og 0.1 %
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(Bjerndal & Hofoss, 2004; Ringdal, 2013). For t-testene i masterstudien brukes
signifikantniva p<0.05.

Kji-kvadrat og t-test er to ulike analyser for & teste hvorvidt forskjellene mellom gruppene er
signifikant. Kji-kvadrat-test kalkulerer forskjellen mellom gruppene pa nominalt niva, hvor
forskjellen mellom gruppene kan skrives i prosent. (Bjerndal & Hofoss, 2004; Pallant, 2013).
T-testen tar utgangspunkt i forskjellen mellom gruppene, sammenligner gjennomsnittet i de to
gruppene, og analyserer om forskijellen er reliabel opp mot signifikantmalet p<0.05. En t-test
brukes ofte for & analysere to grupper med sma utvalg, da den tar hensyn til at det kan veere
starre tilfeldig variasjon i utvalget enn ved stgrre utvalg (Bjgrndal & Hofoss, 2004). Ved a
bruke t-testen, kan man finne ut om resultatene i studien kan brukes for a trekke samme
slutninger om tilsvarende grupper i populasjonen; det vil si om resultatene kan brukes for a si
noe sikkert om risiko for sosial tilbaketrekning hos spedbarn med omsorgspersoner med
psykiske vansker eller rusavhengighet. T-testen forutsetter at dataene er pa intervallniva, og at
gruppene har omtrentlig samme starrelse. Statistisk generalisering, som t-testen utfarer, tar
utgangspunktet i at utvalgsfordelingen utgjer en normalfordeling (Granmo, 2004; Pallant,
2013). SPSS kalkulerer ogsa en Levene’s test for likhet i varians, som kartlegger om det
foreligger likhet i variansen mellom gruppene. Nar det ikke foreligger likhet i varians, vil det

rapporteres som en del av resultatet.

Det ble kjart t-test for & finne graden av ulikheter mellom gruppene og kji-kvadrat for & finne

forekomst av funn over kuttepunkt for de ulike maleinstrumentene for gruppene.

5.2.5 Hypotesetesting

| forskning vurderer man hvordan en ting, et fenomen, en egenskap e.l. pavirkes av ulike
faktorer. Det formuleres et forskningssparsmal, og det dannes ulike hypoteser som man
undersgker for & svare pa forskningsspgrsmalet. Begrepet variabel brukes om det man vil
undersgke. Det skilles mellom avhengig og uavhengige variabler. En avhengig variabel er den
variabelen som pavirkes av andre variabler. | masterstudien utgjar totalskaren pa SCL-25,
EDPS og ADBB de avhengige variablene. Uavhengig variabel er den variabelen som pavirker
den avhengige variabelen. | masterstudien er den uavhengige variabelen de to
utvalgsgruppene; risikogruppen og kontrollgruppen (Bjerndal & Hofoss, 2004; Pallant, 2013).

Den uavhengige variabelen blir ikke pavirket av de andre variablene.
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For a teste hypoteser, bruker man ofte en hypotetisk deduktiv metode som gar ut pa a teste
hypotesen. Gjennom eksperimenter, observasjoner og lignende undersgker man om hypotesen
er feil, eller om den styrkes. Til forskningsspgrsmalet vil det formuleres en nullhypotese (Ho)
som benekter hypotesen. Ho for masterstudien vil lyde: «Det er ingen forskjell i sosial
tilbaketrekningsatferd mellom spedbarn i risiko og spedbarn uten risiko”.

Teorigrunnlaget og tidligere studier viser at spedbarn i risiko har en hgyere sannsynlighet for
vansker som er forenlig med hgyere grad av symptomer pa sosial tilbaketrekning. Dette
impliserer en hypotese om at det er en forskjell mellom risikogruppen pa den ene siden og
kontrollgruppen pa en andre siden i forhold til sosial tilbaketrekning. Saledes vil ikke studien
gjere bruk av null-hypotese, men sette to andre hypoteser opp mot hverandre.

Hypotese H1 «Det er en forskjell mellom spedbarn i risiko og spedbarn uten risiko i

grad av sosial tilbaketrekning»

Hypotese H> «Det er hgyere forekomst av vedvarende sosial tilbaketrekning hos

spedbarn i risiko»

Tidligere studier og bakgrunnsinformasjon viser en stor ssmmenheng mellom utvikling av
vansker og mer tilbaketrekningsatferd hos spedbarnet nar spedbarnet omfattes av flere
risikofaktorer i spedbarnstiden (Burtchen et al., 2013; Dollberg et al., 2006; Guedeney et al.,
2012; Luoma et al., 2001). Dette gjer at H1 som hypotese faller, og hypotese H> blir gjeldende

for studien.

Det skal videre lages en sekundarhypotese om mgdrenes emosjonelle vansker. Risikogruppen
i studiet besto blant annet av kvinner rekruttert pa grunn av emosjonelle vansker i
svangerskapet. Det forventes derfor en forskjell mellom gruppene i utvalget nar det gjelder
rapportering om emosjonelle vansker. Dette medfarer at det ikke er grunnlag for a lage en
benektende Ho hypotese . Hy vil vise til en forskjell mellom risikogruppen og kontrollgruppen,
mens H. viser til en retning pa forskjellen mellom gruppene. Som fglge av at risikogruppen er
rekruttert med kvinner som hadde psykiske vansker i svangerskapet, og ogsa omfatter kvinner
med rusmiddelproblematikk i svangerskapet, forventes det en hgyere rapportering i denne

gruppen enn i kontrollgruppen.
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Masterstudiens sekundarhypotese Hy, blir derfor: «Det er hgyere grad av emosjonelle
vansker blant kvinner med rusmiddelproblematikk og kvinner med psykiske vansker i

svangerskapet enn kvinner uten slike problemer.»

For & teste hypotesene velges en-halet t-test og kji-kvadrat-test som nevnt ovenfor.

5.2.6 Reliabilitet og validitet

Reliabilitet og validitet i en studie er av stor betydning for om studiet kan oppfattes som solid.
Et resultat som er reliabelt betyr at det er palitelig og representerer en virkelig situasjon. Ved
observasjon av yngre barn stilles det store krav til framgangsmaten for a fa reliabelt svar. Det
er en forutsetning at det er tydelighet i malemetodens kategorier og at framgangsmaten er lik
for & kunne fa det samme resultat ved gjentatt observasjon (Tetzchner, 2001). En vanlig mate
a sikre reliabilitet i observasjoner er a la flere observatgrer vurdere den samme situasjonen.
Nar observatgrene uavhengig av hverandre vurderer situasjonen likt, eller tilnsermet likt, har
observasjonen en hgy interrater-reliabilitet. Interrater-reliabiliteten kan males blant annet i

Cohen’s kappa verdi, noe som kommer frem i redegjorelsen av ADBB-opplaringen nedenfor.

Validitet viser til gyldighet, det vil si at metodene maler det de er ment & male.
Validitetsbegrepet har spesifikke kriterier knyttet til definisjoner av ulike former for validitet
som innhold, kriterier eller begreper. Man ser eksempelvis pa ulike definisjoner i en studie, og
sier at innholdsvaliditeten er hgy nar testen gir relevante svar. Det viser blant annet til at
spgrsmalene er godt tilpasset for & innhente relevante data for den eksakte studien. Nar
forhold knyttet spesielle kriterier, eksempelvis risikofaktor og tilbaketrekningsatferd, star i
samsvar til hverandre, er kriterievaliditeten hgy. Begrepsvaliditet statter seq til sentrale teorier

pa omradet (Martinussen et al., 2010).

Man kan ogsa beregne studiens interne og eksterne validitet. Ekstern validitet i en studie kan
veere apenbar ved at den viser sammenhenger som er klare for bade forskeren og andre, og
viser at resultatene kan generaliseres til situasjoner i samfunnet. Intern validitet sier at studien
er gjennomfart pa en god mate og konklusjonene/arsaksforklaringene er gyldige for det

undersgkte materialet (Grgnmo, 2004).
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Opplering i bruk av ADBB-skalaen

Masterstudent fikk opplaring i ADBB skalaen, slik at hun kunne gjennomfare skaringer av
videomaterialet. Opplering i bruk av skalaen foregikk i 3 faser, se ogsa Puura, Guedeney,
Mantymaa og Tamminen (2007). Farste del av oppleringen inneholdt en individuell innfgring
i bakgrunnen og teorigrunnlaget for ADBB-skalaen fra veileder, som er standardisert for a
bruke skalaen. Neste del av opplaring var gving pa, i farste omgang, fem treningsfilmer.
Skaringene ble diskutert i forhold til fasit. Dette ble gjentatt med ett nytt sett av fem
treningsfilmer. Den siste fasen var en interrater-reliabilitetstest med skaring av fem nye
filmer. Interrater-reliabilitet, det vil si i dette tilfellet skaring tilsvarende fasit, ble beregnet
som Cohen’s Kappa i SPSS versjon 20. Cohen’s k ble kalkulert ved kryss-tabulering av skarer
fra hvert av de fem filmklippene og fasitskaren fra samme filmklipp, for a kunne si hvorvidt
skdringene utgjorde en tilfredsstillende interraterreliabilitet. Verdien pa Cohen’s k sier hvor
lik verdien er en fasit, hvor verdien 1 utgjer ngyaktig likhet, og <0,4 utgjer darlig likhet.
Gjennomsnittlig Cohen’s k var tilfredsstillende etter opplaering (k= .89). Med tanke pa
bedgmming av caseness (lik som fasiten i forhold til & fa en total ADBB-skare over eller

under kuttepunkt pa 5) var det 100 % samsvar med fasitskaringer for de fem siste filmene.

5.2.7 Forskningsetiske vurderinger

Datagrunnlaget tilhgrer et forskningsprosjekt som har godkjennelser fra Norsk
samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD) og den regionale komiteen for medisinsk etikk
(REK). Informantene i studien hadde fatt informasjon om studien og har gitt et fritt samtykke
til deltakelsen. A samtykke innebarer at informantene har fatt informasjon om hva
forskningen innebarer for dem selv; hensikten med studien og hvilken risiko for belastninger
de kan utsette seg for som informant. Ogsa informasjon om mulighet for a trekke seg fra
studien skal gis. For at samtykke skal veere reelt, skal det veere gitt uten noen form for press,
og ansvarlige for studien ma sikre at informasjonen er forstatt (Ringdal, 2013).

| falge norsk lovgivning har barn juridisk kompetanse fgrst nar de blir myndige ved 18 ar, og
for dette ma foreldrene samtykke for at barnet kan delta (Backe-Hansen, 2012). For & sikre
beskyttelse av barn, som regnes som en sarbar gruppe, ma man gi god informasjon til
foreldrene som skal samtykke pa vegne av sine barn og seg selv. Barn har etter retningslinjens
pkt. 12 krav pa beskyttelse (NESH, 2006).
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Et viktig etisk hensyn er at forskning skal gjennomferes med minst mulig belastning for
informantene. Denne undersgkelsene har brukt data fra spgrreskjemaer fra graviditet og 3
maneder postpartum, og fra videoopptak av samspill mellom mor og spedbarnet ved 3
maneders alder. Samspillet har blitt filmet for senere a skares. Dette innebarer derfor ikke
tilleggsbelastninger for barnet eller foreldrene, som er et viktig hensyn, jfr. forskningsetiske
retningslinjens del B pkt. 7 (NESH, 2006. Belastningen vil da vere den enkeltes opplevelse
av a bli filmet. Respekt for barnet og foreldrene er en viktig etisk holdning i arbeidet med
opptakene. Foreldre og barn framstar pa film med sine ressurser og vansker som kan aktivere
ulike falelser hos dem som ser pa filmen. Forutinntatte holdninger til grupper med ulike
vansker kan eksempelvis pavirke skaringen av filmopptaket. For masterprosjektet var det
naturlig & blindskare datautvalget. Det innebarer at filmopptakene nummereres pa en mate

som ikke rgpet gruppetilhgrigheten.

| masterstudien er informasjon om identiteten til barn eller foreldre ukjent. Disse er samlet pa
en ngkkelfil som er arkivert trygt og ikke sammen med dataene. Siden datamaterialet til
masterprosjektet inneholder filmbilder som kan veere mulig a identifisere, er det helt
ngdvendig at det oppfyller krav til lagring slik at datamaterialet ikke komme pa avveie.
Filmopptakene som skal brukes i masterstudien oppbevares innelast hos veileder, beskyttet fra
innsyn for uvedkommende (Ringdal, 2013). ID for datamaterialets kategoritilhgrighet (risiko,
kontroll) skal ikke fremkomme av fiktiv data-id; dette for & forhindre at kjennskap til kategori
skal pavirke skaringsresultater. Kun avidentifiserte opplysninger benyttes i prosjektet, og det
er kun prosjektleder for hele den longitudinelle prospektive studien som har kodengkkel for

identifiserbare personopplysninger.

Opptak viser barn og mgdrenes ansikter som kan veere gjenkjennelig, spesielt mgdrenes

ansikter. Det er derfor av betydning at koder har absolutt taushetsplikt ved gjenkjennelse.
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6 Resultater

| dette kapittelet presenteres studiens resultater etter gjennomfarte analyser. Innledningsvis
presenteres en beskrivelse av utvalget med deskriptive analyser for de to gruppene. Deretter
falger en presentasjon av analyser som viser forskjell i grad av sosial tilbaketrekning av barna
i de to gruppene. Gjennomfart t-test viser forskjell i gjennomsnittlig sosial
tilbaketrekningsatferd mellom spedbarn i risiko og spedbarn uten risiko. Deretter er det
foretatt en kji-kvadrat-test for & undersgke forekomst av tilbaketrekning med kuttepunkt.
Videre presenteres analyser som viser rapporterte emosjonelle vansker hos mgdrene pre- og
postnatalt. Det er gjennomfgrt t-test som viser forskjell i gjennomsnittlig emosjonelle vansker
mellom mgdrene i de to gruppene; deretter er det foretatt en kji-kvadrat test for a finne

forekomst av emosjonelle vansker over kuttepunkt.

6.1 Presentasjon av utvalget

Utvalget bestar av to grupper med mgadre og deres spedbarn. Risikogruppen (n=46) bestaende
av mgdre med psykiske vansker eller rusproblematikk i svangerskapet og kontrollgruppen
rekruttert fra en vanlig helsestasjon (n=26). For en fullstendig oversikt over
bakgrunnsvariablene sivilstatus, bosituasjon, utdannelse, yrkessituasjon og barnets kjgnn ble

det kalkulert frekvensanalyse for de to gruppene, se tabell 1.

Bakgrunnsdata for utvalget viser store sosiogkonomiske forskjeller mellom gruppene.
Kvinnene i kontrollgruppen lever alle med partner (100 %) mens hele 60.8 % i risikogruppen
lever uten partner. Det er ogsa en betydelig forskjell i utdannelsesniva og yrkessituasjon
mellom risikogruppen og kontrollgruppen. I kontrollgruppen har 88.5 % hayskole- eller
universitetsutdannelse, mot 32.6 % i risikogruppen. I kontrollgruppen gikk 76.9 % i fulltids
arbeid, mens kun 19.6 % i risikogruppen hadde tilsvarende yrkessituasjon. | risikogruppen
rapporterte 32.6 % av kvinnene at de var arbeidsledige, og en kvinne har oppgitt
fengsel/institusjon som yrkessituasjon. | risikogruppen oppgav 4 av kvinnene

institusjon/fengsel som bosituasjon og 2 av kvinnene hadde en ustabil bosituasjon.
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Tabelll.

Beskrivelse av madrenes sivil status, bosituasjon og yrkessituasjon, samt barnets kjgnn

Risikogruppe

Kontrollgruppe

Variabler Frekvens Valid prosent Frekvens Valid
prosent
Sivilstatus 46 100 26 100
Gift/samboer 18 39.2 26 100
Uten partner @ 28 60.8 0 0
Bosituasjon 46 100 26 100
Partner og barn 7 15.2 7 26.9
Partner alene 16 34.8 16 61.5
Alene med barn 4 8.7 0 0
Med foreldre 1 2.2 0 0
Med venner 5 10.9 2 7.7
Alene 7 15.2 1 3.8
Institusjon/fengsel 4 8.7 0 0
Alene ustabil bosituasjon 2 4.3 0 0
Utdannelse 46 100 26 100
Grunn -og videregaende 31 67.4 3 115
Hayskole/universitet 15 32.6 23 88.5
Yrkessituasjon 46 100 26 100
Fulltid 9 19.6 20 76.9
Deltid 3 6.5 2 7.7
Deltid svart 4 8.7 2 2.2
Arbeidsmarkedstiltak 1 2.2 0 0
Trygdet 4 8.7 0 0
Arbeidsledig 15 32.6 0 0
Student/skolelev 6 13 3 115
Hjemmeverende m barn 3 6.5 1 3.8
Fengsel/institusjon 1 2.2 0 0
Barnets kjgnn ° 72
Gutter (jenter) 20 (26) 43.5 (56.5) 16 (10) 61.5 (38.5)

Note
aSeparert, enke, aldri gift

b Alle data unntatt barnets kjgnn er innhentet i svangerskapet.

Deskriptive analyser av mors alder og karakteristikker ved barnet vises i tabell 2.

Aldersspennet blant mgdrene i utvalget var 17 — 44 ar, hvorav starst i risikogruppen. Barnets

vekt viser stgrre variasjon i risikogruppen enn i kontrollgruppen, og den laveste fgdselsvekten

finnes i risikogruppen med 1740g, mens det starste barnet pa 4715 ble funnet i

kontrollgruppen.
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Tabell 2. Beskrivelse mors alder og karakteristikker ved barnet ved fadsel

Risikogruppe Kontrollgruppe
(n=46) (n=26)
Variabler Gjennomsnitt  Rekkevidde Gjennomsnitt  Rekkevidde
Mors alder 27.89 17-40 32.54 27-44
Gestasjonsalder 38.81 32.5-41 40.08 37-42
Fadselsvekt 3315.57 1740-4132 3786.38 3060-4715
Hodeomkrets 34.70 31-40 35.58 33-38

6.2 Sosial tilbaketrekningsatferd hos spedbarn i utvalget

Hovedproblemstillingen i masteroppgaven er & undersgke om spedbarn i risiko viste mer
sosial tilbaketrekningsatferd enn spedbarn som ikke var i risiko. Hypotesen i masteroppgaven
er at spedbarn av madre i risiko hadde signifikant mer gjennomsnittlig sosial
tilbaketrekningsatferd ved 3 maneder enn spedbarn av mgdre uten risiko. Hypotesen ble
undersgkt med t-test for uavhengige utvalg (independent sample). Resultatet viste at spedbarn
i risikogruppen hadde en gjennomsnittlig hgyere total ADBB-skare enn spedbarn som ikke
var i risiko (t= 1.69, df=68, p<0.5, en-halet).

For & undersgke om det var en hgyere andel av spedbarn i risikogruppen enn i
kontrollgruppen som hadde ADBB-skare pa eller over kuttepunkt (>5), ble det gjennomfart
kji-kvadrattest. Forholdet mellom gruppetilhgrighet og vedvarende sosial tilbaketrekning er
marginalt signifikant (y? (1, N=70) = 3,01, p=.083). Tabell 3 viser at 29.5 % av barn i
risikogruppen uttrykte sosialt tilbaketrekning over kuttepunktet (> 5) mens 11.5 % av barn i

kontrollgruppen viste tilsvarende sosial tilbaketrekning.

Tabell 3 Andel av spedbarn som viser sosial tilbaketrekning under og over kutte-punkt (>5) i

risikogruppe og kontrollgruppe

Risikogruppe

Kontrollgruppe

(n=46) (n=26)

% n % N
ADBB <5 70.5 % 33 88.5% 23
ADBB > 5 29.5 % 13 11.5 % 3
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6.3 Emosjonelle vansker pre- og postnatalt hos madrene i utvalget

Emosjonelle vansker ble malt prenatalt og 3 maneder etter fadsel. Hypotesen i
masteroppgaven er at mgdre i risikogruppen rapporterer signifikant hgyere grad av
emosjonelle vansker sammenlignet med kontrollgruppen. Hypotesen ble testet med t-test for
uavhengige utvalg. Prenatalt ble emosjonelle vansker malt med SCL-25, og postnatalt ble
emosjonelle vansker malt med EPDS, se tabell 4.

Tabell 4. T-test, gjennomsnitt for SCL-250g EPDS i risikogruppe og kontrollgruppe

Risikogruppe Kontroll
Variabel Gjennomsnitt Gjennomsnitt T
SCL-25 0.86 0.29 5.2912
EPDS 6.28 3.12 3417t

T p<.05, en-halet

+ 1 p<.01, en-halet
@ Levene’s test viser ikke likhet i varians

Resultatene viser at mgdrene i risikogruppen rapporterte signifikant heyere gjennomsnittlig
skare pad mal pa emosjonelle vansker pre- (SCL-25) og postnatalt (EPDS) sammenlignet med

mgdrene i kontrollgruppen

For & undersgke om det var hgyere andel av mgdre i risikogruppen enn i kontrollgruppen som
hadde SCL-25 skére pa eller over kuttepunkt (>1.76) i svangerskapet og en EPDS skare pa
eller over kuttepunktet (>10), ble det gjennomfart kji-kvadrattester, se tabell 5.

Resultater fra kji-kvadrattestene viste ingen signifikante sammenhenger mellom
gruppetilhgrighet og emosjonelle vansker prenatalt malt med SCL-25, og ikke heller mellom
gruppetilhgrighet eller emosjonelle vansker postnatalt malt med EPDS. Tabell 5 viser at
kontrollgruppen ikke rapporterer om emosjonelle vansker i svangerskapet, mens 7,7 %
rapporterer emosjonelle vansker 3 maneder etter fgdsel malt med EPDS. I risikogruppen
rapporterer 11.4 % om emosjonelle vansker i svangerskapet malt med SCL-25, og videre

rapporterte 17.4 % om emosjonelle vansker 3 maneder etter fadsel malt med EPDS.
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Tabell 5. Kji-kvadrat for SCL_25 og EPDS i risikogruppen og kontrollgruppen

SCL-25 EPDS
Variabel <1.75 >1.76 <9 >10
Risikogruppe 88.6 % 114 % 82.6 % 174 %
Kontrollgruppe 100 % 0% 92.3% 7.7%
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7 Diskusjon

Hensikten med denne masterstudien er & undersgke hvorvidt spedbarn av mgdre med
emosjonelle vansker eller rusproblemer i svangerskapet viser mer sosial tilbaketrekningsatferd
enn barn uten risiko ved bruk av vurderingsverktgyet ADBB-skala. Videre sgker
masterstudien & belyse om det rapporteres om flere emosjonelle vansker hos mgdre med
psykiske vansker eller rusproblemer i svangerskapet og etter fgdsel enn hos kontrollgruppen.
Masterstudiens risikogruppe er godt representert i barnevernet, og forskningsstudier som er
redegjort for tidligere i oppgaven viser at det er en hgyere risiko for a gi darlig omsorg som
felge av denne belastningen. Dette danner grunnlag for formulering av hypotesene for
masterstudien. Masterstudien har sett pa om spedbarna viser mer tilbaketrekningsatferd, som
er et alarmsignal om ikke-optimale betingelser som spedbarn helt ned til 2 maneders alder kan
uttrykke. Resultatene i studien redegjares for i en kort oppsummering som viser at det er
forskjeller mellom gruppene. Disse ulikhetene vil diskuteres og sees i lys av annen forskning,
utviklingsteori og transaksjonsmodellen. De demografiske forskjellene mellom de to

gruppene vil ogsa diskuteres.

7.1 Sosial tilbaketrekning hos spedbarna i studien

Teorigrunnlaget i masteroppgaven understreker hvor stor betydning det har for spedbarns
utvikling at de far tilstrekkelig reguleringshjelp for sine tilstander og falelser fra
omsorgspersonen, og videre hvilke konsekvenser det har for spedbarnet & ikke fa denne
hjelpen. Sosial tilbaketrekning hos spedbarnet utvikler seg som fglge av at
transaksjonsprosesser mellom spedbarnet og omsorgspersonen over tid har tilfart for lite, eller
feil respons, slik at spedbarnets behov ikke er blitt ivaretatt godt nok (Guedeney, 1997;
Sameroff, Seifer, & McDonough, 2004).

Risikogruppen i masterstudien bestar av spedbarn med flere risikofaktorer. Spedbarna var
eksponert for henholdsvis psykiske vansker eller rusmidler i svangerskapet som gav en
biomedisinsk risiko til spedbarnet, og i tillegg var mgdrenes omsorgsevne og
foreldreferdigheter pavirket av rusproblemer eller psykiske vansker fra svangerskapet.
Risikogruppen hadde ogsa lavere soiodemografisk status enn kontrollgruppen. Ut fra dette ble
det formulert en hypotese om gkt funn av vansker i form av sosial tilbaketrekning hos
spedbarna i risikogruppen. Som forventet viser studien at 3 maneder gamle spedbarn i risiko,
fadt av mgdre med rusproblemer eller emosjonelle vansker i svangerskapet, uttrykker mer
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sosial tilbaketrekning enn spedbarn uten denne risikoen. Analyse av resultatene med t-test
viser at spedbarn i risikogruppen hadde en gjennomsnittlig hgyere total ADBB-skare enn
spedbarn av madre i kontrollgruppen. En videre utforskning av utvalgene viser en marginal
signifikant sammenheng (p=0.082) mellom spedbarnas gruppetilhgrighet og & ha en ADBB-
skare under eller over kutte-punktet. Av spedbarna fra risikogruppen hadde 29 % en ADBB-

skare pa eller over kutte-punktet.

Masterstudien har vurdert spedbarn ved 3 maneders alder der mgdrene og spedbarna har vart
fulgt opp av behandlingsapparatet i svangerskapet, og har funnet tendenser som finner statte i
studier av andre typer risikopopulasjoner. Dollberg et al. (2006) og Matthey et al. (2005) sine
risikogrupper var representert gjennom emosjonelle vansker hos mgdrene, og fant en hgyere
grad av sosial tilbaketrekning hos spedbarna. | studien til Molteno et al. (2014) undersgkte de
sosial tilbaketrekningsatferd hos spedbarn med dobbelrisiko med prenatal alkoholeksponering
og mgdrenes emosjonelle vansker og fant en hgy forekomst av sosial tilbaketrekning hos
spedbarna. Studien viste at den biomedisinske risikoen hos spedbarna farte til mer sosial
tilbaketrekningsatferd hos spedbarna enn mgdrenes depresjon malt pre- og postnatalt.
Moltenos studie viser med dette hvilken innvirkning biomedisinsk risiko har for spedbarns
tilbaketrekningsatferd. | masterstudien var flere av spedbarna ogsa ruseksponert i
svangerskapet. Selv om masterstudien ikke malte effekten av ruseksponering for spedbarnets
fungering, kan man anta at den samme effekten har betydning for utfallet av sosial
tilbaketrekning atferd. Dette som fglge av at ruseksponerte spedbarn kan ha stgrre behov for
reguleringshjelp, og ha lavere sosial kapasitet enn spedbarn uten denne sarbarheten. I tillegg
kan vi anta at de sosiogkonomiske betingelsene for det undersgkte sgrafrikanske utvalget i
Moltenos studie er langt darligere enn de norske forholdene. Studien til Braarud et al. (2013)
tok ogsa utgangspunkt i spedbarnas biomedisinske risiko gjennom moderat prematuritet, og
fant hgyere grad av sosial tilbaketrekning hos de prematurfgdte spedbarna enn spedbarna fedt
til termin. Funnene fra denne studien var ikke tilsvarende hgye som i masterstudien, noe som
kan tolkes som at utvalget ikke hadde tilsvarende sosiale og sosiodemografiske belastninger
som masterstudiens risikogruppe. Burtchen et al. (2013) sin studie tok utgangspunkt i et
immigrasjonsutvalg med flere risikofaktorer i form av hgy grad av depresjon hos mgdrene og
lav sosiogkonomisk status. | studiens kontrollgruppe, som ikke hadde emosjonelle vansker,
fant forskerne ogsa en hgy grad av sosial tilbaketrekningsatferd hos spedbarna. | studien ble
dette resultatet tolket i sammenheng med kontrollgruppens sosiogkonomiske belastninger som
folge av deres immigrantstatus, lave sosiale og sosiogkonomisk niva. Spedbarna fra
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risikogruppen i masterstudien har flere risikofaktorer av sosiodemografisk karakter som vil

drgftes mer i pkt 7.3.

I masterstudien viste spedbarna i kontrollgruppen en uventet hgy grad av vedvarende sosial
tilbaketrekning over kuttepunktet >5. Dette er et hoyt tall ogsd sammenlignet med andre
studier. | Braarud et al. (2013) sin studie viste spedbarna som ble rekruttert fra ordinaer
helsestasjon 4.6 % sosial tilbaketrekning ved 3 maneders alder. To finske studier hvor
majoriteten av spedbarna var rekruttert fra helsestasjon viste en forekomst pa mellom 2 og

7 % sosial tilbaketrekning (Mantymaa et al., 2008; Puura et al., 2010). Andre studier hvor
med en kontrollgruppe viser imidlertid til lignende resultater som masterstudien. | Dollberg et
al. (2006) sin studie viste spedbarn i kontrollgruppen tilsvarende hgy grad av sosial
tilbaketrekning (11.6 %). | denne studien var spedbarnet i alderen 7 — 36 maneder. | studien til
Molteno et al. (2014) viste hele 18.6 % i kontrollgruppen sosial tilbaketrekning over
kuttepunktet ved 6.5 maneders alder. Spedbarna i masterstudien ble vurdert ved 3 maneders
alder, og var yngre enn i de refererte studiene. Det kan vere narliggende a stille spgrsmal om
alderen pa barna kan ha betydning for hgyt funn i masterstudiens kontrollgruppe. ADBB-
skalaen er utviklet for & vurdere aldersgruppen 2-24 maneder. | studier hvor ADBB-skalaen er
benyttet som vurderingsverktgy for sosial tilbaketrekning, har spedbarnets alder variert, fra 3
maneder i den norske studien (Braarud et al. 2013), til studier hvor barna var 6 maneder
(Burtchen et al., 2013; Milne, Greenway, Guedeney, & Larroque, 2009), 12 maneder
(Guedeney, A. et al., 2012), og andre studier helt opp til 30 méaneder (Baptista et al., 2013).
Vurderinger av sosial tilbaketrekning med ADBB-skalaen er ogsa benyttet pa barn helt ned i 8
ukers alder (Costa & Figueiredo, 2013; Puura, Guedeney, Méantymaa, & Tamminen, 2007).
Utviklingspsykologien har dokumentert at spedbarn bruker tilbaketrekning som en primitiv
form for selv-regulering allerede fra fgdselen av (Tronick, 1989). Guedeney, Matthey, og
Puura (2013) argumenterer at to maneder som nedre aldersgrense for vurdering av sosial
tilbaketrekning med ADBB skalaen, ble valgt for & utelukke sosial tilbaketrekning som effekt
av varierende kapasitet hos spedbarnet i nyfagdtfasen. Skalaen skal ta hensyn til spedbarnets
alder og forventet kapasitet, hvor fraveer av forventet sosial kapasitet i forhold til spedbarnets
alderstrinn vurderes. Ved tre maneders alder beveger spedbarnet seg inn i sin mest sosiale
periode, og det forventes at spedbarnet vil oppsgke sosial kontakt og bruke sine sosiale
ferdigheter i vaken tid (Smith & Ulvund, 1999). Spedbarn har i 3 maneders alder ervervet seg

erfaring med omsorgspersonens samspillsstil, og har til en viss grad tilpasset seg denne.
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Vansker i samspillet kan i denne alderen viser seg som regel ved tilbaketrekning fra sosial
kontakt (Guedeney,1997).

Resultatet som viser en hgy andel av spedbarn i kontrollgruppen som viser sosial
tilbaketrekning kan veere et tilfeldig utslag, eller som fglge av at en opphopning av foreldre-
barn-dyader som strever i kontakten med spedbarnet, meldte seg til studien. Helsestasjonene i
Norge gir tilbud om spedbarnsoppfalging i svangerskap og spedbarnstid til hele befolkningen.
Gjennom helsestasjonen vil ogsa megdre med vansker, eller spedbarn med biomedisinsk

sarbarheter, ha et tiloud som ikke ngdvendigvis farer til at vanskene blir oppdaget.

Masterstudien har benyttet filmopptak av mor og barn i samspill. Dette skiller seg fra den
norske og de to finske studiene hvor vurderingen er tatt av en tredjeperson i interaksjon med
spedbarnet. Matthey et al. (2005) begrunner vurdering av spedbarnet i kontakt med en
undersgker for & unnga a gjgre omsorgspersonen engstelig eller stresset i
observasjonssituasjonen. Med det anerkjennes en forstaelse av at det a bli filmet kan medfare
stress hos omsorgspersonen som kan ha innvirkning pa samspillet med spedbarnet.
Filmopptak av mor og barn i samspill har veert brukt i andre studier (Burtchen et al., 2013;
Dollberg et al., 2006), og masterstudien har vurdert opptakene med tolkning av ADBB-
skalaen tilsvarende Burtchen sin studie. Med bakgrunn i at interaksjonen mellom spedbarn og
omsorgsperson er fundamentet for spedbarnets sosiale kapasitet, er det naturlig & forvente at
spedbarnets reaksjoner vil vises tydelig i samspillet dem imellom. Skaringene av sosial
tilbaketrekning gjort av samspillet mellom spedbarn og omsorgsperson ansees derfor likevel a

gi et valid resultat.

7.2 Emosjonelle vansker hos mgdrene

Teori og forskning peker i retning av at emosjonelle vansker hos omsorgspersonen gir en
forhgyet risiko for problemer i omsorgsutgvelsen (Kvello, 2014). Emosjonelle vansker hos
omsorgspersonen har en inngripende effekt pa blant annet omsorgspersonens tolkning av
spedbarnets signaler og omsorgspersonens uttrykk til spedbarnet (Tronick & Beeghly, 2011).
En av masterstudiens hypoteser er en forventet hgyere grad av emosjonelle vansker pre- og

postnatalt i risikogruppen enn i kontrollgruppen.
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Mgdrenes emosjonelle vansker er undersgkt prenatalt med SCL-25. Skaren fra SCL-25 er
analysert med t-test en-halet hvor gjennomsnittskaren for emosjonelle vansker er benyttet.
Risikogruppen rapporterer signifikant hgyere grad av emosjonelle vansker i svangerskapet
enn kontrollgruppen. Kontrollgruppen rapporterte ikke om emosjonelle vansker over
kuttepunktet (>1.76) prenatalt, mens 11.4 % av mgdrene i risikogruppen hadde emosjonelle
vansker i tilsvarende periode. Dette indikerer at flere i risikogruppen hadde emosjonelle
vansker prenatalt, noe man kunne forvente da halvparten av mgdrene i denne gruppen var
rekruttert pa grunn av psykiske problemer i svangerskapet. Etter fadsel gkte andelen som
rapporterte emosjonelle vansker i begge gruppene. | risikogruppen oppga 17.4 % av kvinnene
symptomer pa emosjonelle vansker og 7.7 % fra kontrollgruppen, med kuttepunkt >10 pa
EPDS. Nar forekomsten av fadselsdepresjon ligger pa mellom 10-15 % (Eberhard-Gran &
Slinning, 2007), sa betyr dette at forekomsten av depressive symptomer er lavere enn
forventet i kontrollgruppen. Resultatene i masterstudien bekrefter hypotesen om hgyere grad

av emosjonelle vansker i risikogruppen enn i kontrollgruppen.

Tilsvarende resultater er funnet i ADBB-studier med andre risikofaktorer. Burtchen et al.
(2013) fant en hgy grad av depresjon (38.9 %) 6 maneder etter fadsel i sitt utvalg, men merk
at disse kvinnene hadde en klinisk depresjon. Dollberg et al. (2006) fant en signifikant hgyere
forekomst av depressive symptomer hos mgdrene med i risikogruppen som hadde emosjonelle
vansker. Guedeney et al. (2012) fant at flere av mgdrene til spedbarn som viste sosial
tilbaketrekning ogsa rapporterte om emosjonelle vansker malt med EPDS, uten at dette var et
signifikant funn. I den norske ADBB-studien, oppgav 11.29 % av mgdrene til de premature
spedbarna emosjonelle vansker 3 maneder etter fadsel malt med EPDS (Braarud et al 2013).

Nar masterstudien viser noe lavere forekomst av emosjonelle vansker hos risikogruppen i
sammenlignet med studier av andre hgyrisikoutvalg, kan det ha sammenheng med at alle
kvinnene mottok behandling for sitt problem allerede i svangerskapet. Deltakelse i behandling
var ett av inklusjonskriteriene for alle mgdrene i studiens risikogruppen uavhengig av om de
hadde psykiske vansker eller rusmiddelproblematikk. Effekten av behandling har ikke veert
malt eller vurdert i masterstudien, verken for mgdrenes emosjonelle vansker eller for
omsorgsutgvelsen. Det vil likefullt vaere grunnlag for & anta at fokus pa omsorgsutgvelse og
samspill har veert en del av behandlingsinnholdet som fglge av at behandling for de fleste av
mgdrene startet opp pa grunn av svangerskapet. Behandling innebarer i stor grad stette og i
mange tilfeller en mer stabilitet i livsfarsel enn om madrene ikke fikk behandling. For
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mgdrene med rusmiddelproblematikk vil inklusjonskriteriene om rusfrihet ogsa representere
en gkt stabilitet i livsfarselen gjennom svangerskapet. Man kan av den grunn anta at kvinnene
fra risikogruppen kan ha felt en starre trygghet og en forbedret emosjonell fungering enn uten
behandling. Likefullt viser resultatene en hgy grad av sosial tilbaketrekning hos spedbarna i
risikogruppen, noe som peker i retning av at omsorgsutgvelsen pavirkes av totalbelastningen
av mgdrenes emosjonelle vansker og livsbetingelser. Teorigrunnlaget i oppgaven viser til en
rekke forhold av omsorgsferdigheter som pavirkes av emosjonelle vansker, hvor spesielt
evnen til mentalisering og med det tolkningen av spedbarnets signaler kan bli hemmet og fa
falger for spedbarnet. Pajulo et al. (2012) studerte betydningen av mgdres mentaliseringsevne
for omsorgsutavelsen overfor barn, og fant blant annet spesielle utfordringer med a holde
fokus pa spedbarnets behov framfor sine egne behov. Nar omsorgspersonen har
rusmiddelavhengighet eller emosjonelle vansker, vil egne vansker forstyrre omsorgspersonens
sensitivitet og pavirke oppmerksomhet, innlevelse og falelsesmessig tilgjengelighet (Flykt et
al. 2012). Effekten av omsorgspersonens vansker innvirker pa spedbarnets respons i en
transaksjonell prosess som kan forsterke de emosjonelle vanskene hos omsorgspersonen.

7.3 Sosiodemografiske faktorer

| masterstudien fremkommer det store ulikheter i bakgrunnsvariablene mellom de to
gruppene. Dette bekrefter at risikogruppen har flere belastninger enn kontrollgruppen. Det
fremkommer blant annet at alle mgdrene i kontrollgruppen lever i parforhold, mens over
halvparten i risikogruppen lever uten partner. A veere alene med omsorgen for et barn er en
faktor som i sammenheng med andre belastninger utgjer en risikofaktor for
omsorgsutgvelsen, mens a leve i et parforhold omtales som en modererende faktor for
emosjonelle vansker, og foreldrestress. Vansker i parforholdet derimot virker forsterkende inn
pa vansker hos omsorgspersonen og far fglger for omsorgsutevelsen (Goodman & Gotlib,
1999; Mantymaa et al., 2008; Rgsand, Slinning, Eberhard-Gran, Rgysamb, & Tambs, 2011).
Parforhold kan derfor kategoriseres som en modererende faktor for omsorgspersonens
psykiske helse hvis forholdet er godt, men en risikofaktor for omsorgspersonen ved problemer
i parforholdet. Problemer i parforholdet gker stresset i familien, som transaksjonelt forsterker

emosjonelle vansker hos omsorgspersonen (Goodman & Gotlib, 1999).

De deskriptive funnene viser en betydelig sterre andel av madre fra kontrollgruppen med hagy

utdannelse enn i risikogruppen, hvor 88.5 % av mgdrene hadde hgyskole eller
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universitetsutdannelse, mot kun 32.6 % i risikogruppen. Videre oppgir kun 19.6 % i
risikogruppen fulltids arbeid, mens 32.6 % oppgir at de er arbeidsledige. | kontrollgruppen
jobber 76.9 % full tid. De nevnte bakgrunnsvariablene gir et tydelig bilde av risikogruppen
som darligere stilt enn kontrollgruppen nar det gjelder sosiogkonomiske betingelser. De
deskriptive funnene kan beskrives som beskyttende faktorer for kontrollgruppen, mens de
samme variablene utgjer risikofaktorer for risikogruppen (Kvello, 2014). Arbeidsledighet
innebarer en utestengning fra arbeidslivet som sosialiserende arena, og kan virke isolerende
pa den arbeidsledige omsorgspersonen og fa en transaksjonell innvirkning for blant annet
omsorgspersonens selvfglelse og emosjonelle vansker i tillegg til at familiens gkonomiske
situasjon blir pavirket. Risikofaktorene virker inn pa hverandre gjensidig forsterkende, og
pavirker bade omsorgspersonens sosiale og psykiske fungering som et ytre stress. Dette
underbygges i flere studier hvor foreldre med lav sosiogkonomisk status ogsa har hgyere grad
av emosjonelle vansker (Gross, Shaw, Burwell, & Nagin, 2009; Guedeney et al., 2012;
Luoma et al., 2001). @konomisk selvstendighet, tilhgrighet til arbeidslivet og familiekontekst
er normen for en god omsorgsramme for barn, og representerer motstandsressurser som virker
som beskyttende faktorer (Antonovsky, 1996). | masteroppgaven er ikke sammenhengen
mellom sosiodemografiske forhold, sosial tilbaketrekning hos spedbarna og emosjonelle
vansker hos mgdrene undersgkt. Likevel oppgav risikogruppen sosiodemografiske
belastninger som for flere forhold ligner pa forholdene i risikogruppene i studiene til Burchen
og Molteno, som blant annet omfatter sivilstatus, utdannelse, og tilhgrighet til arbeidslivet.
Guedeney et al. (2012) fant at sosial tilbaketrekning hos spedbarn gkte med antall lave
variabler i mors sosiale status. Resultatene i masterstudien fant en hgyere grad av
sosiogkonomiske belastninger i risikogruppen hvor ogsa spedbarna viste hgyere grad av sosial

tilbaketrekning.

De norske forholdene for spedbarnsomsorg skiller seg fra andre land gjennom det unike
helsestasjonstilbudet med gratis helseoppfalging i svangerskapet og i sped- og smabarnstiden
(Helsedirektoratet, 2015). Norge har i tillegg velferdsordninger som gir en god gkonomisk
ivaretakelse sammenlignet med forholdene i de refererte studiene. | studien til Braarud et al.
(2013) ble dette argumentet nevnt som en mulig forklaring pa lavere funn av emosjonelle
vansker hos mgdrene bade i risikogruppen og i studiens kontrollgruppe. Disse forholdene kan
ogsa ha hatt innvirkning pa resultatene i masterstudien, da den ytre tilretteleggelsen som
velferdsordningen for sped- og smabarnsfamilier far kan reduserer stressfaktorer som faglge av
gkonomisk tilrettelegging i tillegg til oppfelging og behandling allerede i svangerskapet.
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7.4 Risiko hos omsorgsperson og spedbarn pavirker transaksjonelle

prosesser
Rusmiddelmisbruk og psykiske vansker er risikofaktorer som farer til hgy grad av bekymring
med tanke pa omsorgsutgvelse (Pajulo et al., 2012; Ravndalen et al., 2015). Omsorgspersoner
med slike risikofaktorer er en heterogen gruppe, med store variasjoner i fungering.
Utgangspunktet for mor-barn-dyaden i disse risikogruppene er serdeles sarbart, med en
omsorgsperson som ofte har lavere kapasitet enn om hun ikke hadde problemer, og et
spedbarn som kan vaere mer sarbart og ha behov for ekstra sensitiv omsorg (Moe & Slinning,
2002). Funnene i masterstudien viser at 1/3 av spedbarna ikke viser normal sosial utvikling,
noe som peker i retning av at madrenes belastninger emosjonelt og praktisk preger deres
fungering i den grad at omsorgsutgvelsen blir pavirket (Abrams et al., 1995).

For spedbarn med en biomedisinsk risiko har det stor betydning at omsorgspersonene blir
kjent med spedbarnets sarbarheter for a kunne ta spesielt hensyn til disse. Dersom spedbarnets
sarbarheter skyldes omsorgspersonens egen livsfarsel, slik tilfellet er med ruseksponerte barn,
kan omsorgspersonen veere preget av skyld. Skyldfelelse kan forsterke emosjonelle vansker,
og spille inn pa omsorgspersonens falelser overfor spedbarnet. Det er for eksempel mulighet
for at omsorgspersonen normaliserer spedbarnets spesielle behov og dermed ikke gir
spedbarnet den ngdvendige reguleringshjelpen. Spedbarnets sosiale tilbaketrekning er en
reaksjon pa manglende reguleringshjelp. En alternativ skissering av transaksjonelle prosesser
kan veere at spedbarnets reaksjoner tolkes som spesielle behov slik at barnet understimuleres.
| et transaksjonelt perspektiv blir spedbarnets sosiale tilbaketrekning en reaksjon pa
mangelfull stimulering, slik at spedbarnet ikke far hjelp til & veere i kontakt (Flykt et al., 2012;
Pajulo et al., 2012). Slike transaksjonelle feil, med manglende reparering og reguleringsstatte,

kan vere starten pa skadelige samspillsmgnstre.

Trevarthen (2010) hevder at spedbarn bruker sine sosiale ferdigheter til & motivere
omsorgspersonen til & investere av sine falelser i samspillet med spedbarnet. Sosial
tilbaketrekning hos spedbarnet virker direkte inn i transaksjonen med omsorgspersonene. En
omsorgsperson som ikke far respons hos spedbarnet vil reagere pa det i sin neste respons til
barnet. Nar spedbarnet snur seg bort kan omsorgspersonen miste sin motivasjon til fortsatt
positiv kontakt og trekke seg bort, eller velge mer patrengende initiativ overfor spedbarnet.
Begge typer respons fra omsorgspersonen bidrar til a skape avstand til spedbarnet slik at
resultatet fra den transaksjonelle prosessen medfgrer at spedbarnets manglende respons kan
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fare til at vanskene utlgses og forsterkes (Sameroff, 2009). Stern (1985) beskriver hvordan
gjentakende affektive interaksjoner i form av at omsorgspersonen deler spedbarnets
falelsesmessige tilstander danner grunnlaget for utvikling av spedbarnets mentale
representasjoner. Hvis mgnsteret i kontakten mellom omsorgspersonen og spedbarnet blir
preget av sosial tilbaketrekning hos spedbarnet, pavirker det spedbarnets utvikling, og far
blant annet betydning for utviklingen av mentale representasjoner og relasjonen til
omsorgspersonen (Feldman, 2007). Spedbarnet vil opparbeide en erfaring med en ikke-
responderende, eller en feil-responderende omsorgsperson. Disse erfaringene vil ogsa fa
betydning for hvilket tilknytningsmenster spedbarnet etablerer til sin omsorgsperson (Hart &
Grohn, 2011).

7.5 Studiens begrensninger og styrker

Masterstudien har et forholdsvis lite utvalg. Utvalgsstarrelsen svekker generaliserbarheten. Et
starre utvalg gir mulighet for andre analyser, og apner blant annet for prediksjonsanalyser for
a kunne predikere om sammenhenger. Risikogruppen i masterstudien ansees likevel som unik
som fglge av at to vesentlige risikogrupper i barnevernet, spedbarn som har omsorgspersoner
med rusmiddelproblemer og omsorgspersoner med psykiske vansker er inkludert i studien
allerede i svangerskapet. Inklusjonskriteriene for masterstudien vanskeliggjer rekruttering av
store grupper, da det er begrenset hvor mange eksempelvis gravide rusmiddelmisbrukere som
er i behandling i en tidsbegrenset rekrutteringsfase. For & fa robuste resultater, besluttet man
derfor a sla sammen de to risikogruppene til en risikogruppe. Ulempen med en sammenslaing
som dette er at man ikke kan finne ut hvorvidt det er ulikheter mellom de to risikogruppene.
Resultatene fra masterstudien samsvarer derimot med andre studier, noe som styrker funnene i
studien og sikrer den ngdvendige validitet. Masterstudien har bakgrunnsvariabler og
rapportering om mgdrenes psykiske helse bade pre- og postnatalt. Dette gir et mer helhetlig
bilde av risiko- og beskyttelsesfaktorer som ogsa spiller inn pa spedbarnets sosiale

tilbaketrekningsatferd.

Undersgkelsen har brukt ADBB-skalaen som vurderingsverktgy. Den norske ADDB-skalaen
er ikke validert enna (Braarud & Richter, 2014), men resultatene i studien stettes av andre
studier med ADBB som vurderingsverktgy. Skalaen har vert overkommelig a lare, til tross
for at den krever mengdetrening innenfor de ulike vurderingsomradene. | sa mate er ADBB et

godt verktgy a benytte i helsestasjoner, av barneleger og barnevernsarbeidere som treffer
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sped- og smabarn, slik at spedbarn som viser symptom pa sosial tilbaketrekning kan
oppdages. Studien viser at ved a vurdere sosial tilbaketrekning hos spedbarn allerede ved 3
maneders alder, har man mulighet til a identifisere spedbarn som trenger oppfalging utover de
tiltakene som har veert iverksatt som fglge av mgdrenes situasjon og svangerskapshistorie.
Funn av sosial tilbaketrekning etter vurdering med ADBB-skalaen sier noe om hvordan
spedbarnet reagerer pa den sosiale kontakten i vurderingssituasjonen, men ikke om mgdrenes
forstaelse og innlevelse med barnet, ei heller noe om arsaken til sosial tilbaketrekning. En hgy
ADBB-skare betyr derfor at det er viktig a falge opp spedbarna og omsorgsgiver med andre

kartleggingsverktay og observasjoner.

7.6 Implikasjoner for praksis

Masterstudien viser at spedbarn helt ned i 3 maneders alder viser vedvarende sosial
tilbaketrekning, og at spedbarn som lever i risiko viser hgyest grad av sosial tilbaketrekning
enn barn uten risiko. Nar spedbarn viser vedvarende sosial tilbaketrekning i samspillet med
omsorgspersonen, er det utlgst av gjentatte transaksjonelle prosesser mellom spedbarnet og
omsorgspersonen, hvor spedbarnets behov ikke er blitt tilstrekkelig dekket. Dersom
alarmsignalet sosial tilbaketrekning ikke blir oppfattet og intervenert pa, kan det fa alvorlig
falger for spedbarnets tilknytning og utvikling. Det har betydning for hjelpeapparatet at man
kan identifisere spedbarn i risiko sa tidlig som mulig. De spedbarna som blir oppdaget kan fa
hjelp sa tidlig at skjevutvikling og psykiske vansker forebygges eller behandles. Psykiske
vansker og rusproblematikk hos omsorgspersoner er omfattende problematikk hvor det er
negdvendig a drive med oppfalging over tid og innenfor flere funksjonsomrader. For a finne ut
om dyaden kan avhjelpes med stgtte og veiledning til omsorgspersonene, ma det settes inn
fortlgpende hjelpetiltak med vurdering om situasjonen for spedbarnet er bedre. Det krever ofte
tverrfaglig innsats over tid (Backlund et al., 2010).

| masterstudien viste spedbarn helt ned til 3 maneders alder sosial tilbaketrekning. Den
viktigste implikasjonen for praksis er a identifisere spedbarn i risiko slik at de kan fa
oppfalging og hjelp. Spedbarn med foreldre som er i kontakt med hjelpeapparatet har sterst
sannsynlighet for a bli oppdaget som falge av at foreldrenes vansker er kjent av
hjelpeapparatet. Det er likefullt tilfeller av spedbarn som ikke blir fanget opp fordi
hjelpeapparatet rundt foreldrene ikke i tilstrekkelig grad ser spedbarnet, eller forstar

spedbarnets alarmsignaler. Hjelpeapparatet kan bli forledet til & tro at omsorgspersonens
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progresjon i behandling veier opp, eller reduserer vanskene i relasjonen til barnet. Det er ikke
alltid tilfelle. Psykiatrien og rusomsorgen har blitt kritisert for a se pasienten
(omsorgspersonene) isolert fra sosialt nettverk og familizere forpliktelser (Solbakken,
Lauritzen, & Lund, 2005). Dette er i ferd med a snu, blant annet i falge av meldeplikten til
barnevernstjenesten (Barnevernsloven, 1992 § 6-4), men ogsa som fglge av lovbestemmelsen
om barneansvarlig helsepersonell. Spesialisthelsetjenesteloven (1999, § 3-7a) palegger
helseinstitusjoner som omfattes av spesialisthelsetjenesteloven a ha barneansvarlig
helsepersonell. Barneansvarlige har ansvar for a fremme og koordinere helsepersonells
oppfalging av mindrearige barn av psykisk syke, rusmiddelavhengige og alvorlig somatisk
syke eller skadde pasienter. Det er ogsa en gkt oppmerksomhet mot barn og familier innenfor

rusbehandling og psykiatri.

Den gkte risiko som spedbarn med omsorgspersoner med rusproblemer og psykiske vansker
har, utfordrer hjelpeapparatets kompetanse. Det er ngdvendig at spisskompetansen pa sped-
og smabarn, som tar tid & erverve seg, er tilgjengelig ogsa for tjenester som ikke kan bygge
opp denne kompetansen selv. Det er ogsa ngdvendig at tjenestene som er i posisjon til &
oppdage barn i risiko, har de kliniske vurderingsverktay som kan identifisere vansker hos
spedbarn sa tidlig som mulig. Bufdir (2015) la fram en rapport om faglige anbefalinger om
hjelpetiltak for utsatte sped- og smabarn og deres foreldre, med forslag om en trinnvis
implementering av et samlet tilbud til denne gruppen. Det innebaerer en kompetanseheving i
kommunene med tanke pa & avdekke og identifisere hjelpebehov hos de yngste barna. 1 tillegg
anbefales en oppjustering av det statlige tilbudet i Sentre for barn og foreldre med malgruppen
0-5 ar. Denne oppjusteringen bestar av at Sentre for barn og foreldre skal bli et lovpalagt tiltak
som vil sikre sentrenes eksistens. Pa lang sikt anbefales det a bygge opp et likeverdig tilbud til
malgruppen i alle regioner i Norge. Masterstudien viser ngdvendigheten av a identifisere
vansker hos spedbarn og deres foreldre sa tidlig som mulig og argumenterer i sa mate for at

satsingen som er foreslatt av Bufdir er ngdvendig for a ivareta spedbarn i risiko.
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8 Oppsummering og konklusjon

| denne masterstudien viste resultatene hgyere grad av sosial tilbaketrekningsatferd hos
spedbarn av mgdre med rusavhengighet og psykiatriske problemer i svangerskapet,
sammenlignet med en kontrollgruppe. Resultatene var i trad med studiens hovedhypotese. At
sosial tilbaketrekning kan sees sa tidlig som i tre maneders alder har betydning i et
barnevernsperspektiv med tanke pa a bygge opp kompetanse og ngdvendige
kartleggingsverktay som kan identifisere og intervenere overfor spedbarna. Studien bekrefter
hvor viktig det er med et spesielt arvakent blikk pa risikogruppene med spesiell oppfglging av
svangerskap i disse gruppen. Risikogruppen i masterstudien ble identifisert allerede i
svangerskapet, hvor de fikk tett oppfelging og behandling for sine vansker, men likefullt viste
en hgy andel av barna sosial tilbaketrekning. Dette viser hvor sarbart spedbarnets sosiale
kapasitet er overfor omsorgspersonens vansker som uttrykkes i omsorgsutevelsen. Videre er
det viktig a sette inn forebyggende hjelp overfor kvinner som viser vansker i svangerskapet,
da funnene fra masterprosjektet viser en stgrre grad av emosjonelle vansker allerede i
svangerskapet. Deskriptive funn i masterstudien viser at det ogsa er en opphopning av
sosiodemografiske belastninger i risikogruppen til forskjell fra kontrollgruppen, som viser at
risikogruppen har flere tilleggsbelastninger enn kontrollgruppen. Funnene i masterstudien kan
forklares gjennom transaksjonsmodellen for & forsta hvordan uttrykt risiko hos
omsorgspersonen i tid gir konsekvenser for spedbarnets utvikling (Sameroff, 2009). Barnets
uttrykte behov og mors emosjonelle tilstand pavirker interaksjonen mellom dem med
innvirkning for spedbarnets sosiale utvikling og mors omsorgsutgvelse i en gjensidig prosess
over tid. Spedbarnet er spesielt sarbart som fglge av den totale avhengighet til
omsorgspersonen, og er spesielt risikoutsatt dersom omsorgspersonen ikke klarer a gi
tilstrekkelig omsorg ut fra spedbarnets individuelle biologiske forutsetning.

Resultatene fra masterstudien utfordrer hjelpeapparatet, gjennom at fagfolk som kommer i
kontakt med spedbarn ma ha forstaelse av alvoret i vedvarende sosial tilbaketrekning hos

spedbarn, og tilstrekkelig kunnskap til & identifisere spedbarn i risiko.
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