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Bruk av kasusformulering for gravide og partnere i tiden rundt fødsel

Hege Syversen Smerud og  Agathe Syrdal Aanderaa*

Kasus er fiktivt, basert på kliniske erfaringer. Ingen oppgitte interessekonflikter.

Delt førsteforfatterskap; forfatterne har bidratt like mye i arbeidet med artikkelen.
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Bruk av kasusformulering for gravide og partnere i tiden rundt fødsel

Barnets utvikling gjennom svangerskapet og etter fødsel er enorm, og den særskilte

læringskapasiteten som kjennetegner barnet i perinatalfasen øker mottakeligheten for både god og

nedbrytende omsorg. For barn i risiko bør hjelp gis så tidlig som mulig for å forhindre utvikling

av mer alvorlige vansker (Moe et al., 2016). Både stress, psykiske lidelser, traumer og måten mor

lever på, synes å ha en langvarig påvirkning på en rekke områder i barnets utvikling (Graignic-

Phillipe et al., 2014). Stein et al. (2014) oppsummerer at perinatal psykisk lidelse øker barnets

risiko for internaliserende og eksternaliserende problematikk, vansker med tilknytning, kognitiv

fungering, vekst og utvikling. Kvinner har økt risiko for å utvikle alvorlige psykiske lidelser i løpet

av svangerskap og etter fødsel (Jones et al., 2014), og 15–20 % av kvinnene vil erfare en psykisk

lidelse i denne livsfasen (Sutter-Dallay & Guedeney, 2016). Mesteparten av forskningen handler om

mor. Samtidig får vi stadig mer kunnskap om at fars psykiske helse er assosiert med risiko i denne

fasen. Skjøthaug et al. (2020) gir belegg for at risikofaktorer og opplevd stress hos fedre bør tas

høyde for i familieintervensjoner i perinatalfasen. Kostnadene forbundet med perinatale psykiske

lidelser er betydelige for mor, og enda større for barnet (Bauer et al., 2014). Forskning på både

samfunnsøkonomi, hjerneutvikling og utvikling av psykiske lidelser viser at tidlig intervensjon er

effektivt (Heckman, 2008).

Nasjonal faglig retningslinje for svangerskapsomsorg angir at førstelinjen skal identifisere

gravide med risiko for psykiske helseproblemer (Helsedirektoratet, 2018). Det er derimot ikke

spesifisert hvordan kartleggingen skal gjøres, eller hva slags helsehjelp de gravide skal få (Høivik

et al., 2021). Gravide er ikke omtalte i Prioriteringsveilederen for BUP (Helsedirektoratet, 2015). I

nasjonalt pasientforløp for psykiske lidelser hos barn og unge fremgår det at gravide kan henvises til

BUP (Helsedirektoratet, 2018). Det er blitt gjennomført et treårig nordisk forskningssamarbeid om

psykisk helse hos barn og foreldre fra svangerskapet og inntil to års alder. Konklusjonen var at det

er store variasjoner i systematiske fremgangsmåter og i bruk av validerte screeninginstrumenter, at

fokus primært er på barnets mor og i liten grad på partner og familie, og at det er store variasjoner

i kvalitet og tilgang på tjenester. Det anbefales derfor flere studier av kartlegging og psykososiale

intervensjoner i perinatalfasen (Martinussen & Kurki, 2021). Det er altså uklart hva slags psykisk

helsehjelp gravide skal få, og hvor i behandlingskjeden hjelpen tilbys.

I sped- og småbarnsenheten hvor vi jobber, er cirka en tredjedel av pasientene gravide.

Partneren til den gravide kan også henvises til BUP før fødsel, men i hovedsak er det den gravide
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som henvises. De gravide som henvises til BUP, er en heterogen pasientgruppe, ofte med ulike

typer psykiske og fysiske helseplager, traumer, vanskelige oppveksterfaringer eller andre typer

av psykososiale belastninger. Det de har til felles, er at strevet oppfattes som en risiko for barnets

utvikling og helse. Sammen med foreldrene prøver vi å ruste det kommende barnets omsorgssystem

for å forebygge samspillsvansker, skjevutvikling og uhelse (Aanderaa, 2020). Det er forskjeller i

hvorvidt og hvordan BUP jobber med gravides psykiske helsevansker. Ved vår BUP fokuserer vi på

hvordan vanskene påvirker foreldre–barn-relasjonen både før og etter fødsel, men vi utreder ikke og

behandler den psykiske helsen til den gravide og partneren. Samtidig er det tilfeller hvor de psykiske

helseutfordringene til gravide og partner er så tett knyttet opp til foreldrerollen og det kommende

barnet, at vi vurderer det som tilstrekkelig med behandling i BUP. Vi har ellers gode erfaringer

med at gravide og/eller partner har et parallelt behandlingstilbud ved DPS eller kommunal psykisk

helsetjeneste.

Når et barns omsorgssystem er pasienten, krever det at terapeuten forholder seg til komplekse

kliniske problemstillinger, og søker kunnskap fra flere fagområder som er assosiert med foreldrenes

omsorgsatferd. I møte med gravide og partner i tiden før og etter fødsel er det ekstra viktig å ha

systematiske metoder og rammeverk tilgjengelig for å undersøke og forstå vansker som oppstår

i foreldre–barn-relasjonen før fødsel og i de tre–fire første månedene etter, inntil vi kan ta i bruk

DC:0–5 (Zero to three, 2020). I fravær av systematiske metoder er det risiko for store og utilsiktede

variasjoner i hva som blir kartlagt, og hva en vektlegger i behandling. Vi erfarer altså at det er

mangler i både hvordan helsehjelpen skal tilbys i tiden rundt fødsel, og hvor. Vi vil i det følgende

redegjøre for et arbeidsverktøy som kan hjelpe klinikere å kartlegge relevante forhold i løpet av

graviditet, og vi viser hvordan verktøyet kan brukes i det kliniske arbeidet.

Kasusformulering

Kasusformulering (KF) er en prosess for hypotesedannelse og sammenfatning av hvordan faktorer

som ligger til grunn for utvikling og opprettholdelse av vansker, gjensidig påvirker hverandre.

Metodene springer ut fra den psykodynamiske tradisjonen (Winters et al., 2007). Den biopsykososiale

KF-en til Winters et al. (2007) tar utgangspunkt i utviklingspsykologi. Ulike faktorer innen de

biologiske, psykologiske og sosiokulturelle områdene vurderes, både predisponerende, utløsende og

opprettholdende faktorer. KF kan fungere som et teoriuavhengig rammeverk for hypotesedannelse
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om hva som skaper vansker, og hva som kan skape endring, formulert etter klinikerens faglige og

teoretiske ståsted (se f.eks. Skjerve, 2011; Stoltenberg, 2007; Wilmshurst, 2017). KF kan brukes

under graviditet for å kartlegge og forstå risikofaktorer og beskyttende faktorer i foreldre–barn-

relasjonen (Smerud, 2017). KF letter hypotesedannelse om både utvikling og skjevutvikling. Bruk av

KF kan fremme større likeverd i tjenesten ved å tilby et rammeverk for anbefalte vurderingsområder

og bidra til informerte behandlingsvalg som er basert på en forståelse av hvordan vanskene har

utviklet seg for akkurat denne gravide og partneren.

Det å ha ferdigheter i å formulere KF vurderes som sentralt i utvikling av klinisk ekspertise,

slik det blant annet kommer frem i prinsipperklæringen om evidensbasert psykologisk praksis (Norsk

psykologforening [NPF], 2007). Vår erfaring er at mange terapeuter opplever det som utfordrende å

få til å bruke KF. Vi tror det kommer av usikkerhet om hvilke vurderingsområder som er relevante å

kartlegge, og hvordan man skal sammenfatte og bruke KF i klinikk.

Med denne artikkelen ønsker vi å presentere typiske risikofaktorer og beskyttende faktorer

som bør undersøkes i en kunnskapsbasert biopsykososial og kulturell kasusformulering for

omsorgssystemet i perinatalfasen (P-KF). Vi presenterer ikke en uttømmende liste, men eksempler

på forhold som kan utgjøre risiko, og som kan fungere beskyttende for barnets utvikling og helse.

Vi illustrerer også hvordan en kasusformulering kan se ut i klinisk praksis. Målet vårt er å fremme

systematikk og kvalitet i hypotesedannelse, støtte behandleren i å gjøre informerte behandlingsvalg,

tilrettelegge for brukermedvirkning og gi retning til hvilket nivå av innsats som bør settes inn.

Fremgangsmåte

Vi ønsket at utvalget av risikofaktorer og beskyttende faktorer skulle være informert av klinisk

ekspertise og kjennskap til hva gravide og partner trenger i tiden rundt fødselen, og av oppsummert

forskning og evidensbaserte anbefalinger for god klinisk praksis i perinatalfasen. Vi har lang

erfaring som klinikere i BUP, og har kjennskap til relevante psykologiske teorier og forskning innen

feltet og hvilke utredningsmetoder og tiltak som anbefales for denne målgruppen. På bakgrunn

av vår kliniske ekspertise valgte vi ut risikofaktorer og beskyttende faktorer som vi vurderer kan

påvirke barnets utvikling og helse. Vi baserte oss også på norske og internasjonale faglige veiledere

(som Helsedirektoratet, NICE guidelines) og oversikter over oppsummert forskning i RBUPs

Tiltakshåndboka (2108), parallelt med at vi gjorde frie litteratursøk. Vi startet med brede søk på
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risikofaktorer og beskyttende faktorer i svangerskapet. Antall treff ble så høyt at det ville blitt

et omfattende forskningsarbeid å skulle sortere og gå gjennom alt. Vi avgrenset derfor søket til

oppsummert forskning de siste ti årene i databasen APA PsycInfo 18.06.20 med søkeordene perinatal,

mental health*, prevention og fikk 63 treff. Vi søkte også i Cochrane Central med «Pregnancy

& Child birth», gruppe: Psychological well being during pregnancy, og fikk åtte treff. Søket på

«perinatal» og «kasusformulering» i PsycINFO_Medline_Embase Epistemonikos ga 172 treff. I IN

SUM med tema «Foreldreferdigheter», «Fødsels-/barselsdepresjon», «Tilknytning» og «For tidlig

fødsel» fikk vi 101 treff. Da vi gikk gjennom sammendragene, la vi vekt på arbeider som ga kunnskap

om forhold som påvirker barns utvikling og psykiske helse, og som vi vurderte som relevante for

klinisk praksis.

Hvorfor valgte vi akkurat de faktorene vi gjorde? Felles for faktorene er at det er kjent at

de kan påvirke barnets helse eller utvikling. Så vil de ulike faktorene utøve ulik grad av påvirkning

på barnet. Noen utøver en direkte påvirkning, for eksempel foreldres sensitivitet og mentalisering

i samspillet, fødselskomplikasjoner eller tilknytningsstatus. Andre faktorer påvirker først og

fremst barnets omsorgsmiljø og mer indirekte barnets helse og utvikling, slik som grad av sosial

støtte eller kulturelle forklaringer på perinatalt strev. De samme faktorene kan også fungere som

primært predisponerende, utløsende eller opprettholdende. Tidligere psykisk lidelse hos foreldre

kan være en predisponerende faktor eller fungere som utløsende og opprettholdende faktorer til

samspillsvansker, dersom lidelsene debuterer eller reaktiveres i forbindelse med fødsel. Samtidig

er det vesentlige å vurdere hvordan faktorene griper inn i hverandre, og ikke konstruere lineære

forklaringer om årsak og virkning. Familiens kulturelle praksis og verdier er normgivende for

barneoppdragelse og former atferden og følelsesuttrykket til spedbarn allerede fra fødselen av

(Zero to Three, 2020). Kunnskap om kulturelle forhold er særlig viktig når behandler og familie har

ulik kulturell bakgrunn. For å avgrense antall faktorer konstruerte vi overordnede kategorier som

«Medikament- og ruseksponering i fosterlivet», hvor eksponering for ulike substanser inngår, og hvor

det ikke refereres til studier av enkelte substanser. Vår kompetanse er i hovedsak knyttet til faktorene

i det psykologiske vurderingsområdet. Når det gjelder biologiske, sosiale og kulturelle områder,

har vi mest lent oss på evidensbaserte retningslinjer og anbefalinger for klinisk praksis fra NICE,

Kulturformuleringsintervjuet (KFI) og DC:0–5.
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Biopsykososial og kulturell kasusformulering for omsorgssystemet i perinatalfasen

Arbeidet resulterte i 31 faktorer (se tabell 1). En og samme faktor kan utgjøre en risiko, eller fungere

som beskyttelse i barnets omsorgssystem. Noen av faktorene er eksemplifisert i casebeskrivelsen

om førstegangsgravide Nora. Vi har systematisert faktorene innenfor en P-KF med biologiske,

psykologiske, sosiale og kulturelle vurderingsområder, men vi går ikke nærmere inn på hver enkelt

faktor.

Nora: eksempel på en P-KF

Aktuelt: Nora, 30 år, førstegangsgravid, henvist til BUP i andre trimester fra DPS. Gift med

kommende barnefar, Haider. Nora opplever økende angst- og traumesymptomer. Barnet er ønsket,

men Nora tviler på seg selv som mamma og kjenner lite følelser for babyen. Haider forteller om

glede og positive forventninger til å bli pappa, gleder seg til «lillegutt» kommer. Begge er i arbeid.

Bakgrunn: Nora har hatt en vanskelig oppvekst med sint og kontrollerende far. Forteller om perioder

med angst og depresjon i ungdomstiden. Opplevd partnervold tidlig i 20-årene, slitt med vansker i

relasjoner og traumesymptomer. Har fått diagnose emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse og

mottatt behandling både individuelt og i gruppe på DPS. Konverterte til islam da hun giftet seg med

Haider, som har opprinnelse fra Irak. Haider forteller om gode oppveksterfaringer, ingen psykiske

problemer.

Risiko og beskyttelse i barnets omsorgssystem

Biologiske vurderingsområder. Friskt foster. Nora god somatisk helse. Haider diabetes, blodsukker

vanskeligere å regulere ved stress.

Psykologiske vurderingsområder. Nora med konfliktfullt og ambivalent forhold til egne

foreldre. Kan reflektere aktivt over hvordan oppveksterfaringer har ført til tvil på seg selv og ustabil

selvfølelse, også før overgang til morsrolle. Samtidig utfordringer med mentalisering, noe som

kommer til uttrykk i begrensede forestillinger om barnet og seg selv som mor, preget av idyllisering

(«han kommer bare til å spise og sove de første ukene») og manglende sensitivitet («han vil ikke

merke det hvis jeg blir borte noen sekunder»). Sier hun vil gjøre alt for ikke å bli sint på gutten slik

som hennes far var på henne. Mor stoler ikke på seg selv, opplever manglende kontroll over egne

følelser. Mentaliseringsevne under press når hun er aktivert av stress og traumer. Haider har mer

detaljerte og balanserte beskrivelser av barnet, gir eksempler på gode omsorgserfaringer i relasjon til

egne foreldre. Har gjort praktiske forberedelser til barnet kommer.
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Sosiale vurderingsområder. Begge i fast jobb, ordnet økonomi, fast bopel. Parforholdet

beskrives som stabilt og støttende, samtidig som det kommer frem at de har en del krangler. Nora

sier hun kan reagere med sinne når hun føler at Haider ikke forstår eller ikke bryr seg, eller hvis han

prioriterer jobben og å være ute med venner. Haider sier han har de beste intensjoner, at han må

jobbe for å forsørge familien, han opplever Nora som humørsyk og er fortvilet over at hans forsøk

på å berolige vekker mer sinne. Noen venner med små barn, mye støtte i fars familie og nettverk.

Nora begrenset kontakt med egen familie, gjensidig avstandtaking etter konflikter i ungdomsårene og

konvertering til islam.

Kulturelle vurderingsområder. Planlegger for omskjæring av gutten etter fødsel. Noras

foreldre har uttrykt skuffelse over at det ikke blir dåp. Haider sier hans mor og ene søster kan komme

og bo hos familien etter fødsel. Nora sier hun gjerne ønsker hjelp, men er redd det kan bli litt mye.

Oppsummering. Nora og Haider ønsker begge hjelp og er åpne for å utforske hva som kan

bli utfordrende i foreldrerollen, og hvordan de kan knytte seg til barnet og forberede seg til tiden etter

fødsel. Sosial støtte i nettverk og Haiders familie. Haider har kommet i gang med prenatal tilknytning

og har egne positive oppveksterfaringer. Familien har stabile boforhold og ordnet økonomi.

Hypoteser om skjevutvikling

Det er risiko for samspillsutfordringer som kan påvirke barnets helse og utvikling negativt. Her kan

predisponerende forhold være relasjonelt og psykisk strev hos Nora. Hennes psykiske symptomer

har økt i omfang gjennom svangerskapet, noe som kan påvirke evnen til foreldrementalisering

og kvaliteten på forestillingene hennes om barnet. Det er også tenkelig at pågående utfordringer

i parforholdet kan utløse og opprettholde samspillsvansker. Det er risiko for at forhold i guttens

storfamilie kan sette omsorgssystemet under press.

Terapeutiske intervensjoner

Nora og Haider kom sammen til samtaler. Ved at vi utforsket og fylte ut kasusformuleringsmalen i

fellesskap, ble det tydeligere hva som var styrker og strev i det kommende barnets omsorgssystem.

Slik dannet hypoteser fra kasusformuleringen grunnlaget for målsettingene i behandlingsplanen: at

Nora ville føle mer for barnet i magen, og at de ville være en støtte for hverandre i foreldrerollen.

Intervensjonene rettet seg i hovedsak mot å styrke prenatal tilknytning ved å snakke om barnet i

magen og bruke svangerskapskalender for å vekke følelser for gutten. Foreldrementalisering ble også

vektlagt. Hun ble oppmuntret til å være nysgjerrig på guttens behov og utforske forestillinger om

gutten og om seg selv som forelder, og det ble lagt vekt på å styrke mors evne til å regulere egne
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følelser. For å øke støtte i parforholdet ble det viktig at Haider skulle øve seg på å lytte til Noras

opplevelser. Etter at barnet ble født, brukte vi aktivt prinsipper fra NBO for å hjelpe foreldrene til å

bli kjent med sønnen og hvordan kroppsspråket hans kunne omsettes til tegn på behov. Vi filmet også

samspillet og veiledet foreldrene i hvordan de kunne støtte guttens utvikling. Etter de tre første ukene

begynte Jakob å streve med søvn, og foreldrene fikk veiledning på regulering av søvn. Regulering av

avstand og nærhet til familie var et tilbakevendende tema, og vi brukte tid i samtalene på hvordan de

kunne invitere familiene til en felles markering av at barnet var født. Da det var behov for å videreføre

tiltakene, ble barnet henvist til BUP for egen del etter tre måneder.

Tabell 1  

 

Risikofaktorer og beskyttende faktorer for vurderingsområdene i en biopsykososial og kulturell

kasusformulering for barnets omsorgssystem

Biologiske vurderingsområder

Svangerskap – og fødselkomplikasjoner (FHI, 2018)

Somatisk helse hos foreldre (Helsedirektoratet, 2018; FHI, 2018)

Kognitive evner hos foreldre (Killén, 2015)

Alder hos mor (FHI, 2018)

Medikament- og ruseksponering i fosterlivet (DC:0–5, 2020)

Eksponering for stress og traumer fosterliv (Marca-Ghaemmaghami et al., 2017; Hendrix et al., 2021)

Prematur fødsel (DC:0–5, 2020)

Prenatale medisinske tilstander (DC:0–5, 2020)

Flerlingesvangerskap (Norsk gynekologisk forening, 2020)

Psykologiske vurderingsområder

Foreldresensitivitet (Ainsworth, 1978)

Foreldrementalisering (Slade, 2005)

Traumer og tapsopplevelser (Slade et al., 2009)

Foreldres tilknytningserfaringer (Fonagy et al., 1991; Goldberg et al. 2003)

Foreldreforestillinger (Stern, 1995; Brodén, 2004; Ammaniti et al., 2013)

Prenatal tilknytning (Cranley, 1981; Müller, 1993; Shin et al., 2006)

Psykisk helse hos foreldre (Brean, 2023; Graignic-Phillipe et al., 2014; Stein et al., 2014)

Rus- og avhengighet (Moe et al., 2010)

Resiliens og mestring (Lieberman et al., 2005)
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Sosiale vurderingsområder

Partnerstøtte (Glazier et al., 2009)

Sosial støtte i familie og nettverk (DC:0–5, 2020)

Psykisk helse, rus og avhengighet hos partner og hos personer i barnets husstand (DC:0–5, 2020)

Stressfaktorer i familie og sosialt miljø (DC:0–5, 2020)

Utdanning, tilknytning arbeidsliv, økonomi, boforhold (DC:0–5, 2020)

Fysisk og psykisk helse søsken (DC:0–5, 2020)

Juridiske og strafferettslige utfordringer (DC:0–5, 2020)

Nylig migrert eller med flyktningstatus (NICE CG110)

Vold og overgrep i nære relasjoner (NICE CG110)

Kulturelle vurderingsområder

Kulturell identitet hos foreldre, og ønske om å oppdra barnet i henhold til disse (Sarche et al., 2020)

Kulturelle konseptualiseringer av problemer og uhelse (Sarche et al., 2020)

Kulturelle faktorer som påvirker mestring, hjelpsøking og den terapeutiske relasjon (FHI & NKROP, 2015; Sarche et al.,
2020)

Kulturelle faktorer i barnets psykososiale miljø og omsorgsmiljø (Sarche et al., 2020)

Muligheter og begrensninger ved bruk av kasusformulering

Vurderingsområdene griper inn i hverandre

Når vi lager en P-KF, kartlegges foreldrenes bakgrunn for å få tak i mulige predisponerende

forhold. I utformingen av en P-KF, som vist i kasuset over, er det avgjørende å forstå samvirket

mellom vurderingsområdene. Foreldrenes evne til å mentalisere når det gjelder barnet, vil gjensidig

påvirkes av ulike former for stress og belastninger, som sykdom (biologisk), parkonflikter (sosialt)

og oppfatninger om nyfødtomsorg (kulturelt). Vurderingsområdene griper inn i hverandre, uten

at vi kan få full oversikt over verken retning eller grad av påvirkning. Det kan for eksempel

tenkes at parkonflikter og ulike oppfatninger om nyfødtomsorg øker sykdomsbyrden og reduserer

mentaliseringsevnen. Det kan også tenkes at den lave mentaliseringsevnen øker konflikt, skaper

stressrelaterte somatiske symptomer og vanskeliggjør felles forståelse av hva god nyfødtomsorg er.

Kategoriseringen av vurderingsområdene innebærer altså en betydelig forenkling av det kliniske

virkelighetsbilde

Det rådende teoretiske paradigmet for hvordan vi forstår utvikling av psykiske lidelser, er

en biopsykososial og multifaktoriell modell. Samtidig får modellen kritikk for å implisere grunnløse
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og kunstige skiller mellom hjerne og sinn, kropp og psyke, hva som er organisk og hva som er

funksjonelt (Slagstad, 2019). Klinikerens viten er begrenset, og forhold i barnets omsorgsmiljø

er i endring. Kasusformulerings-metodikken innebærer både å forkaste og forandre hypoteser om

sammenhenger underveis i behandlingsforløpet. Videre må klinikeren erkjenne at forsøk på å ramme

inn en kompleks klinisk virkelighet i termer av kategoriske vurderingsområder og sammenhengen

mellom dem kan gi overforenklinger, og de vil alltid være preget av klinikerens subjektivitet.

Bruk av P-KF i innledende samtaler

Å undersøke for kjente risikofaktorer og beskyttende faktorer kan bringe frem vesentlig informasjon

i innledende samtaler, enten i en åpen samtale med gravid og partner og/eller ved hjelp av ulike typer

strukturerte kartleggingsmetoder og intervjuer (for eksempel anamnese; The Edinburgh Postnatal

Depression Scale (EPDS) (Cox et al., 1987); Pregnancy Interview (Slade et al., 1987); The Adverse

Childhood Experiences (ACE) (Felitti et al., 1998); Angels in The nursery (Lieberman et al., 2005);

Pregnancy Attachment Interview (Müller, 1993)). Vår erfaring er at bruken av kliniske intervjuer i

perinatalfasen avhenger av hva den enkelte kliniker har tilgjengelig, med unntak av EPDS, som er i

utstrakt bruk både kommunalt og i spesialisthelsetjenesten. EPDS er nøye studert og vurdert å ha gode

psykometriske egenskaper til å fange opp perinatal depresjon (Martinussen & Kurki, 2021). En god

inngang kan være å fylle ut P-KF sammen med gravid og partner, særlig når belastningene er store på

flere livsområder og den gravide og partner er overveldet av situasjonen. Da kan P-KF hjelpe oss til

sammen å finne ut av og sortere familiens strev og styrke. En annen indikasjon er når de innledende

problembeskrivelsene er magre, for eksempel når henviser er mer bekymret enn det den gravide og

partneren selv er. Da kan P-KF gjøre hensikten tydeligere og gi rammer til BUP-timene ved å få frem

uro og bekymring, slik at vi får tak i det som er utfordrende, og motivasjonen for behandlingstilbudet

kan øke.

Når gravide og partner har mer avgrensede vansker, kan det være nok at terapeuten har P-

KF i bakhodet for å organisere hva hun lytter og spør etter, og for å systematisere informasjonen

som blir delt. Andre grunner til ikke å dele P-KF med gravid og partner innledningsvis kan være et

behov for å jobbe mer med å etablere arbeidsallianse og trygghet. Å beskrive en rekke risikofaktorer

tidlig i forløpet kan oppleves som kognitivt og emosjonelt overveldende. Det kan vekke et behov for å

beskytte seg og kan gå på bekostning av åpenhet, det å vise seg sårbar og å ta fatt på endringsarbeid.
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Systematikk og kvalitet i hypotesedannelse

Klinikernes hypoteser om hva som er grunnlaget for vansker, vil være mer eller mindre uttalte. P-

KF kan gjøre klinikeren mer systematisk og bevisst i generering av hypoteser. P-KF rammer inn

kunnskapsbaserte områder som klinikeren kan se etter i møte med gravide og partner, noe som øker

sannsynligheten for at nødvendig informasjon blir tilgjengelig. P-KF kan fremstå som komplisert

i starten, men med bruk og økt kjennskap til metoden er vår erfaring at klinikere opplever at P-KF

bidrar til struktur i kartlegging og behandling og gir en pekepinn om nivået av innsats som skal til.

Et eksempel kan være en gravid med egne nedbrytende omsorgserfaringer og psykisk

strev som har negative forventninger til å bli mamma. P-KF kan hjelpe terapeuten til å systematisk

undersøke bredden av risikofaktorer og beskyttende forhold i barnets omsorgssystem. Med

denne gravide kan vi tenke oss at P-KF tydeliggjør at det ikke er tilstrekkelig å arbeide med mors

forestillinger om barnet. Det viser seg også behov i det biologiske området, med håndtering av fars

kroniske smertetilstand, i det sosiale området med samarbeidet i par- og foreldrerelasjonen, og i det

kulturelle området med å støtte familien i å ta egne valg for overgangsriter etter fødsel. Ideelt sett

hjelper P-KF til med å tegne opp de store linjene i det kliniske bildet, uten at terapeuten fortaper seg i

uviktige detaljer eller overser noe av stor betydning.

Når en arbeider med P-KF, er det ikke det å liste opp risikofaktorer og beskyttende faktorer

som er det vesentlige. Heller ikke det å kartlegge livsområdene i seg selv, men å danne et kvalifisert

grunnlag for å vurdere hvordan forholdene griper inn i og gjensidig påvirker hverandre over tid. Fra

litteraturen på ACE vet vi at det på gruppenivå er sterke sammenhenger mellom psykososialt stress og

nedbrytende omsorgserfaringer i oppveksten og senere utvikling av både psykisk og somatisk uhelse

(Anda et al., 2020). Vi må altså gjøre individuelle vurderinger av hvorvidt foreldrenes nedbrytende

erfaringer utgjør en risikofaktor i det spesifikke barnets omsorgssystem.

Ulike veier inn i og ut av strev

En sentral utviklingsoppgave for terapeuten er å trene opp det kliniske blikket og ekspertisen

til å oppdage, erfare og forstå bakgrunnen for ulike vansker, og hva som er til hjelp for ulike

folk. P-KF kan bidra til at generelle problembeskrivelser (av eksempelvis fødselsangst, tidligere

fødselsdepresjon, belastninger i familien) omdannes til en mer spesifikk – og ideelt sett felles –

forståelse av hva som ligger til grunn for problemene, og hva som kan fremme positiv utvikling.

To gravide kan ha like presenterte problemer i omsorgsrollen, men ha helt forskjellig utgangspunkt

med tanke på predisponerende, utløsende og/eller opprettholdende risikofaktorer og beskyttende

DOI: 10.52734/PMVT1941 | CC BY 4.0 GENERERT: 2025-01-24 02:34:17



12

faktorer i alle vurderingsområdene. Ekvifinalitet kan illustreres med at ulike forhold ligger til grunn

for vansker med prenatal tilknytning. Den ene gravide er i et støttende parforhold, har gode egne

omsorgserfaringer og godt nettverk, men en nylig abort har skapt vansker med å knytte seg til barnet i

magen. Den andre gravide er uten fast partner, har vanskelige oppveksterfaringer, opplever pågående

stress og psykiske vansker, og summen av dette gjør det vanskelig for henne å knytte seg til barnet i

magen.

En nokså vanlig bakgrunn for gravide som kommer til behandling hos oss, er oppvekst

med psykisk syke foreldre. Tilsvarende erfaringer kan likevel gi ulike utfall, såkalt multifinalitet.

Ekkoer av hvordan den gravide selv opplevde seg i relasjon til egen forelder da hun var barn, kan gi

seg utslag i ulike typer av fordreide forestillinger om barnet i magen. Andre gravide kan for en stor

del ha forsonet seg med egen oppvekst og ha balanserte forestillinger om barnet, til tross for egne

nedbrytende omsorgserfaringer. For den gravide med en nylig tapsopplevelse kan problematikken

være mer avgrenset. Hun vil antakelig kunne ha nytte av et fokusert arbeid med å sørge over tapet

som har vært, og knytte seg til babyen som kommer. For den gravide med pågående belastninger på

flere livsområder, i tillegg til egne erfaringer av nedbrytende omsorg, kan terapeuten i dialog med

den gravide og partner bruke kasusformuleringen til å vurdere hva det er hensiktsmessig å jobbe med

i tiden før fødsel. Når fordreide foreldreforestillinger preger svangerskapet, blir det ekstra viktig å

hjelpe foreldrene til å ta imot og bli kjent med det reelle barnet.

Samskapende prosesser

Foreldre som kommer til behandling på grunn av bekymring for at deres eget strev skal påvirke barnet

negativt, er i en svært sårbar posisjon. De kan kjenne behov for å beskytte seg. Kanskje i frykt for å

bli negativt vurdert, meldt til barnevernet og i ytterste konsekvens miste barnet sitt. Strukturelt sett

er behandleren i en privilegert posisjon og må være bevisst sin egen makt og hvordan asymmetrien

påvirker relasjonen. Bruk av P-KF kan invitere til at en revurderer hypoteser og endrer retning på

behandlingen underveis, i takt med at svangerskapet går sin gang, babyen blir født og foreldrene

gradvis vokser inn i foreldrerollen. Livsforandringene endrer også vektingen av risiko og beskyttelse

i barnets omsorgssystem. I møter med foreldrene der det er mulig å dele kasusformuleringen, kan

forestillingene og erfaringene til både pasienten og terapeuten korrigeres og utvide seg.

Nivå og prioritering av innsats

Hvor mye og hva slags behandling trenger den gravide og partner? Og hva har vi mulighet til å

tilby av behandling i tiden vi har til rådighet? P-KF hjelper behandler til å vurdere grad av risiko og
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beskyttelse, og følgelig nivå av innsats. For noen familier er BUP tilstrekkelig i tillegg til ordinær

svangerskapsomsorg, mens andre vil trenge at flere tjenester er inne med parallelle tiltak. Som oftest

vil dette være DPS eller psykisk helsetjeneste kommunalt, tverrfaglig spesialisert rusbehandling eller

kommunale ruskonsulenter, familievernet og barneverntjenesten. Tidsaspektet, og en vurdering av

hvor omfattende hjelpetilbud familien har utbytte av, kan innebære en prioritering som gjør at viktige

temaer legges til siden eller ikke gjennomarbeides tilstrekkelig. På bakgrunn av P-KF kan terapeuten

vektlegge betydningen av å jobbe med foreldrerollen over tid, og anbefale at barnet henvises til BUP

etter fødsel, slik at arbeidet for å styrke foreldreferdigheter og samspill kan fortsette.

Tverrfaglig metodikk

For å bruke P-KF er det nødvendig med grunnleggende forståelse av utviklingspsykologi. Utover

dette kan P-KF forene kolleger med forskjellig faglig bakgrunn eller teoretiske preferanser i å få

frem kliniske problemstillinger. Når flere i et team kjenner til en metodikk og utvikler et felles

språk for forståelse av kliniske problemstillinger – som eksempelvis vekting av styrker og strev

i omsorgssystemet – kan det øke kvaliteten og opplevelsen av effektivitet og mening i kliniske

drøftinger.

Konklusjon

Det gir lite mening å nærme seg familien og det ufødte barnet uten å møte hvordan livet til foreldre og

barn veves sammen, og gjensidig påvirkes av psykososiale forhold og kulturell kontekst.

Forebyggende intervensjoner for barn i risiko bør starte allerede i svangerskapet og rettes

mot gravide og deres partner. Nye foreldre er i en livsfase med stort potensial for relasjonell

sensitivitet, utvikling og endringsarbeid (Aanderaa, 2019). Klinikere som jobber med familier i tiden

rundt fødsel, må forholde seg til kompleksiteten som samvirket av risiko og beskyttelse i barnets

omsorgssystem skaper. Samtidig mangler det nasjonale føringer for behandlingstilbudet innen

psykisk helsevern i perinatalfasen. Vår erfaring er at det også mangler aktuelle validerte og oversatte

kartleggingsinstrumenter og kliniske intervjuer. Vi har ønsket å vise hvordan P-KF kan bidra med et

rammeverk av kunnskapsbaserte vurderingsområder som klinikeren kan navigere etter i møter med

gravide og partner. P-KF hjelper klinikeren med å få frem relevant informasjon på en systematisk

måte. Slik kan hypoteser om både styrker og strev i barnets omsorgssystem danne grunnlag for

egnede behandlingstiltak. Å bruke P-KF sammen med den gravide og partner gir paret påvirkning i
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behandlingen. Det ivaretar brukermedvirkning og styrker den terapeutiske arbeidsalliansen. Vi mener

at bruk av P-KF kan fremme kunnskapsbasert praksis. P-KF gir mulighet til å integrere forskning med

klinisk ekspertise og kunnskap om pasientens egenskaper, kulturelle bakgrunn og ønskemål, jamfør

prinsipperklæringen om evidensbasert psykologisk praksis (NPF, 2007). Utvikling og bruk av P-KF er

dermed et bidrag til å øke systematikken, kvaliteten og likeverdigheten i helsetjenestene til gravide og

partner.
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