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s.  9
Indledning
Enhver mor, som har det psykisk dårligt efter en fødsel bekymrer sig for, om barnet tager skade af hendes psykiske tilstand. 
Vi ved nu fra forskningen, at det spæde barn indenfor de første par måneder af sit liv er i stand til at knytte kontakt, og vi ved, at den måde, kontakten etableres på og er til stede eller ikke er til stede, sætter spor.

Den tidlige mor-barn-kontakt påvirkes af mange forskellige forhold. Hver enkelt mor har forskellige evner til at knytte kontakt til sit barn. En mor, som f.eks. har behov for at føle sig fri og ubundet, kan se barnet som en trussel mod dette behov. Hvis moderen af natur er meget impulsiv, rastløs eller overfladisk, kan hun også have svært ved at være i kontakt med sit spædbarn i længere tid ad gangen.
Er hun i sin egen opvækst blevet følelsesmæssigt forsømt, kan hendes evne til at knytte bånd til barnet være påvirket. 

Barnet kan desuden have en særlig personlig betydning for moderen. F.eks. kan barnet minde hende om, at hun har mistet en nær pårørende - hvis hendes mor/far eller en af bedsteforældrene er død, mens hun var gravid eller i den første tid efter fødslen - eller det kan minde hende om en søskende, hun havde det svært med i barndommen. Endelig kan barnet minde moderen om, hvor smertefuldt det var at føde.
Disse erindringer kan i mere eller mindre grad farve moderens oplevelse af barnet. 

Barnets personlighed påvirker moderen. En undersøgelse af 30 normale børn i de første 3 måneder af deres liv viste, at drengene var mere irritable i den 3. uge end pigerne, og deres mødre brugte mere tid til at tage sig af dem. Men da drengene var 12 uger, var mødrene mere irritable over drengene, som de fandt vanskelige at berolige, og pigerne fik mere opmærksomhed. Undersøgelsen viser, at der er en sammenhæng mellem barnets irritabilitet, moderens umiddelbare reaktion, og at reaktionerne kan ændre sig over tid.
Mødre med psykiske forstyrrelser
Mødre med følelsesmæssige forstyrrelser henvender sig ofte til børnelæger, fordi deres børn har spise- eller søvnproblemer. Det ser ud til, at der er en forbindelse mellem følelses- og adfærdsmæssige problemer hos barnet og psykiske forstyrrelser hos moderen, som f.eks. depression eller angst. 

Børn af depressive mødre er - set fra et objektivt synspunkt - mere "vanskelige" end børn af ikke-depressive mødre. De græder mere, gylper ofte, afviser maden eller sover ikke så meget. 
Børnenes ubalance menes at opstå, fordi den deprimerede mor er fraværende i samværet med barnet. Moderens depression skaber forvirring hos barnet.

Mødre, som kan defineres som "alvorligt psykisk belastede", beskriver ofte deres børn i negative vendinger. Flere forskere har peget på, at mødre, som lider af psykiske forstyrrelser i efterfødselsperioden, overvejende giver negative beskrivelser af deres børn helt op til 2 og 4 års alderen. De beskriver deres børn som besværlige, meget opmærksomhedskrævende og hysteriske. 

Mødrene giver udtryk for, at de ikke har nogen indflydelse på barnet, og at de ofte mister kontrollen over deres eget temperament.
De føler sig hjælpeløse og overvældede af det nyfødte barns behov. De synes selv, at de ofte er alt for eftergivende, overbeskyttende og opfarende. Deres høje krav til sig selv gør, at de føler sig ude af stand til at samarbejde med barnet. I stedet har de en tendens til at ville made barnet hele tiden, en tendens til at frygte, at de forvolder barnet psykisk skade og en bekymring ved at holde dem eller gå fra dem. De er klar over deres vanskeligheder og giver udtryk for stor skyldfølelse og uformåenhed. 

Hvis de ikke er overbekymrede, hjælpeløse eller skyldbetyngede, kan de have nærmest fjendtlige følelser overfor barnet.

Kontakten mellem den depressive mor og hendes barn
En normal mor kan være sensitiv, intuitiv, fleksibel og opmærksom. Den deprimerede mor ser ud til at mangle dette brede spekter i kontakten til barnet. Hun kan ikke følge med i barnets aktivitet, og hun kan ikke finde ud af at imitere og lege. 

Mødre med depression fortæller ofte, at de har svært ved at finde følelser for barnet og i det hele taget mangler følelser for andre mennesker. "Jeg føler ingen kærlighed for barnet. Det burde jeg. Jeg føler ingenting, ingen glæde - intet - selvom mit barn smiler til mig". 
Hvis den deprimerede mor er gået i stå eller har svært ved at koncentrere sig, kan det være 
vanskeligt at opretholde de daglige rutiner. "Jeg kan ikke klare det, så snart jeg har skiftet ham, vågner han, og så begynder det hele forfra. Jeg synes ikke, jeg kan håndtere det. Jeg er så langsom, og mine tanker kører i ring".

Hyppigheden og varigheden af forskellig adfærd hos spædbarnet er afhængig af kvaliteten af moderens udtryk. Et spædbarn på 2 måneder kan indrette sin adfærd, så den svarer til den voksnes. Spædbarnet forsøger igen og igen at skabe kontakt. Hvis det ikke kan lade sig gøre, føler barnet sig ude af kontakt og reagerer negativt. 

I forskellige forsøg har man kunnet påvise, at et barn på 3 måneder reagerer forskelligt på normal og på depressiv adfærd. Når man instruerer en mor i at opføre sig depressivt: tale langsomt, ikke bevæge ansigtet eller kroppen ret meget og næsten ikke berøre barnet, kan man se, at barnets adfærd ændrede sig efter moderens udtryk. Et barn med en "depressiv" mor bruger det halve af tiden med protest (negativt ansigtsudtryk, gråd, grimasseren, støj, retter sig bagover i en bue eller foretager vridende bevægelser. Blikket rettes mod moderen eller væk.). Den anden halvdel af tiden bruger det på undren (blikket rettes mod moderen, ansigtsudtrykket er alvorligt med øjenbrynene trukket lidt sammen. Hovedet er rettet lidt nedad eller til siden.).
En påvirkning på bare 3 minutter, hvor barnet udsættes for moderens "depression", fremkalder en negativ adfærd hos barnet, og denne adfærd holder sig et stykke tid - også selvom moderen ikke længere agerer "depressiv". 

Et normalt barns ansigtsudtryk veksler mellem at lyse op, rette opmærksomheden mod moderen og lege. Børn med en "depressiv" mor veksler ustabilt mellem protest, undren og kiggen bort eller tilbagetrækning. Tilbagetrækning eller venden-sig-væk-fra tjener som beskyttelse mod angst.

En af de farer, der kan være ved moderens depression er, at barnets ønske om kontakt bliver hindret eller blokeret. Et barns kommunikation med sin deprimerede mor kan blive et fastlåst og utilstrækkeligt mønster for kontakt med andre mennesker - også med moderen efter at hun er blevet normal igen. 

Der kan derfor opstå to problemer for et barn, hvis mor er deprimeret i denne udviklingsperiode: barnet får ikke den vedvarende forskelligartethed i kontaktformen, som skal svare meget nøje til dets behov, og som mødre ellers giver deres børn. Barnet bliver ulykkeligt og trækker sig tilbage, og - som en konsekvens - opstår en anden vanskelighed: barnets adfærd kan - som svar på omgivelsernes mangler - blive fastlåst, således at efterfølgende oplevelser bliver begrænsede. Når barnet får den erfaring, at det ikke nytter med kontakten til mor, kan det logisk drage den konklusion, at det nok heller ikke lykkes med andre. 
Konsekvenser af den depressive adfærd
Kan sådanne umiddelbare påvirkninger have længere rækkende konsekvenser for udviklingen? Nogle forskere mener, at det kan påvirke vores selvfølelse - en oplevelse af vores personlighed som sammenhængende og selvstændig. 

- Afvisning
Der findes kun få forskningsarbejder, som beskæftiger sig med, hvilke påvirkninger en depressiv forældre har på barnet på længere sigt. Til gengæld er det meget almindeligt, at mødre gør sig bekymrede tanker om, i hvor høj grad de skader deres børn med deres eget følelsesliv.

Interessant er det, at moderskabsfølelsen ikke opstår samtidig med, at barnet kommer til verden. 40% af alle førstegangs mødre er flere dage om at begynde at føle stærke følelser for deres barn. Den manglende moderfølelse er ofte frustrerende og bliver husket klart mange år efter. Jo mere smertefuld fødslen er, jo længere tid er moderen om at føle noget for sit barn.

Hvis moderen er angst, eller hvis barnet vækker ubehagelige erindringer til live, er hun tilbøjelig til at afvise barnet. Angst kan opstå, hvis moderen f.eks. er bange for at miste sit barn. 
Lav fødselsvægt, åndedrætsbesvær, lav Apgar eller misdannelser kan skabe et højt niveau af depression og angst, som kan gøre det vanskeligt for moderen at knytte sig til barnet. 

For tidligt fødte børn menes at være særlig udsatte for at blive afvist, for at trives dårligt eller for at blive slået. Måske skal vi forstå det således, at forældrene gennemgår en sorgfase, hvor de har mistet det barn, de har ønsket sig: det perfekte barn. På den måde lever barnet ikke op til forældrenes forventninger. Det har måske også svært ved at have øjenkontakt, som jo medvirker til at skabe tilknytning.

- Vold mod spædbarnet
Afmagtsfølelse og depression kan føre til, at forældrene begår vold mod spædbarnet. I litteraturen kaldes det for "battered child-syndrom" eller ikke-tilfældig vold. 
I en opgørelse over 125 spædbørn med "battered child-syndrom" havde 34 af deres mødre forskellige psykiske problemer: 21 var deprimerede, 2 havde angstreaktioner og andre 2 hysteriske reaktioner. 1 led af agorafobi og en anden havde anoreksi. 

Nogle af de forhold, som kan udløse vold mod spædbarnet, kan f.eks. være:
- Moderens umodenhed - hun får sit barn før hun er 20 år.
- Psykiske forstyrrelser.
- Tidligere kontakt med det sociale system.
- Unormal graviditet (komplikationer, afslåen af fødselsforberedelse m.v.).
- Komplikationer ved fødslen.
- Længerevarende adskillelse mellem mor og barn efter fødslen.
- Længerevarende adskillelse indenfor de første 6 måneder.
- Barnet har været indlagt en eller flere gange på børneafdeling.
- Sygdom hos barnet indenfor det første år.
- Sygdom hos moderen indenfor det første år af barnets liv.
- Udtrykt bekymring overfor mor-rollen.
- Hyppige jobskift.
- Manglende familiær støtte.
- Misbrug af narkotika eller alkohol.

Det er vigtigt, at man på hospitalet ikke gør noget, som kan øge risikoen for ikke-tilfældig vold. F. eks. er det ikke hensigtsmæssigt at skille mor og barn ad, hvis barnet skal flyttes til 
en specialafdeling. I en undersøgelse af 50 spædbørn, som var blevet udsat for vold fandt man, at 42% af dem havde været indlagt på specialafdeling i længere tid uden deres mor. 

Adskillelse fra moderen i den tidlige del af livet kan lede til større risiko for at blive udsat for vold fra forældrene. Når dette barn senere bliver forældre, ser det ud til, at det har større risiko for at få depression og vanskeligheder med at knytte sig til sine egne små børn. 
Hvis man mister en af sine forældre eller er blevet adskilt fra den ene eller dem begge inden man er fyldt 11. år, er man ligeledes i risikogruppen for at få en depression efter fødslen. 

- Langtidsvirkninger
Når en kvinde får en efterfødselsreaktion som f.eks. en depression, er der 50% risiko for, at hun indenfor de næste 2 år igen reagerer med en depression, hvis hun ikke har fået bearbejdet reaktionen. Hun er i det hele taget mere påvirkelig overfor stress.
Ofte har hun oveni et anstrengt forhold til sin partner. Hun klager oftere over sine børn end kvinder, som ikke har haft en forstyrrelse. 

Nogle forskere finder, at der ikke er nogen egentlig forbindelse mellem fødselsdepression og senere adfærdsmæssige problemer hos børnene. Derimod er det de efterfølgende depressive tilstande, som opstår hos moderen, som kan skabe adfærdsmæssige vanskeligheder hos børnene.
Børn af deprimerede kvinder er i risiko for forskellige adfærdsmæssige og indlæringsmæssige problemer. Disse negative konsekvenser er fundet både hos spædbørn, småbørn og skolebørn. 
Undersøgelser, som har fulgt kvinderne på længere sigt viser, at når børnene er 3 og 4 år, har mødrene ofte vanskeligheder i deres kontakt med børnene, og der er flere adfærdsmæssige problemer. 
Når børnene når skolealderen, kan mødrene klage over, at de har vanskelige børn, at de f.eks. er deprimerede, har et bekymret sind, har fysiske symptomer, at de ofte kommer i slagsmål, har let til tårer og i det hele taget har vanskeligheder i skolen.

I psykoterapeutisk praksis er det almindeligt, at kvinder, der henvender sig med depressive reaktioner, selv har haft mødre, som har været depressive. 

Tidlig terapeutisk hjælp til moderen, når barnet er spædt, kan virke forebyggende for efterfølgende depressive episoder, og det kan mindske de skadelige virkninger af moderens depression. 

Endelig må vi undersøge faderens rolle, når barnet har adfærdsvanskeligheder. Det kunne tænkes, at barnets vanskeligheder og besvær med indlæring også kan relateres til faderens eventuelle psykiske problemer. 
Konsevenser af psykotisk afdfærd
Der findes ikke meget litteratur om, hvordan en psykotisk mor håndterer sit barn. Hun kan måske klare nogle af de praktiske ting med barnet, men sociale aktiviteter som leg og berøring er vanskelige for hende. 

Mange af børnene får tilsyneladende ikke længerevarende problemer, selv når moderen har en alvorlig psykose, men det ser ud til, at der er en risiko for voldelige overgreb eller død. De overgreb, der foretages af psykotiske forældre er ofte bizarre. Meget usædvanlige overgreb bør derfor skærpe sundhedspersonalets opmærksomhed overfor forældrenes psykiske tilstand.

- Spædbarnsdrab
En kvinde, som har alvorlige maniske symptomer kan udsætte sit barn for en fare, f.eks. ved at tro, at hun har overnaturlige kræfter. Nogle kvinder pines af tvangstanker om at skade deres børn, men de fører sjældent handlingerne ud i livet. Der er ikke nogen klare retningslinier for, hvornår der er tale om en reel risiko, men man bør være særlig opmærksom, når kvinden tidligere har været voldelig. Andre nyttige advarselssignaler er vrangforestillinger eller benægtelse, forestillinger om, at kvinden eller barnet har en særlig kraft eller magt.
Langt de fleste kvinder skader ikke deres børn, men på den anden side er det heller ikke muligt at skille dem ud, der så gør det.

Tvangsmæssig angst for at slå barnet ihjel kan handle om at være bange for at skade barnet med en kniv, kvæle det og efterfølgende blive sindssyg. Mange af disse mødre undgår at have knive eller spidse genstande liggende i nærheden. Mødrene kan have detaljerede og skræmmende fantasier om at stå over barnets mishandlede krop, at se overskrifterne i avisen og at blive indlagt på psykiatrisk afdeling. Andre er bange for at blive ladt alene med barnet. Karakteristisk for denne type mødre er, at de ofte er passive, bange for at give udtryk for vrede f.eks. overfor egne forældre. 
Drabsfantasier overfor barnet kan være ubevidst fjendtlighed overfor en mindre søskende i barndommen, som gjorde én fortræd. Barnet er nu blevet en repræsentant for denne søskende. Eller en mor kan føle had mod et barn, som repræsenterer partneren. Hadet mod barnets far kommer måske ikke til udtryk, fordi kvinden er bange for at blive forladt eller straffet.

Når der er tale om spædbarnsdrab, skelner man mellem de drab, der begås på børn indenfor de første 24 timer efter fødslen og dem, der begås mere end 24 timer efter.
De mødre, der dræber deres børn indenfor de første 24 timer efter fødslen, er for det meste under 25 og enlige. De viser ingen tegn på psykose eller depression, og har ikke tidligere forsøgt selvmord. Barnet er i næsten alle tilfældene uønsket. Mange af disse kvinder er passive, har svært ved at forholde sig til, at de er gravide, søger ikke abort, er meget bange for at fortælle deres mor, at de er gravide, forbereder sig ikke til fødslen og reagerede på barnets gråd ved at kvæle det eller drukne det i toilettet. 

Når drabet begås senere end de første 24 timer efter fødslen, er det oftest i forbindelse med en psykisk forstyrrelse. Ganske få dræbes fordi de er uønskede. Flere bliver dræbt i forbindelse med den voksnes selvmord eller selvmordsforsøg - ofte som følge af en meget dyb depression. Den voksne "tager barnet med i døden" for at undgå, at det skal lide under savnet.
Andre bliver dræbt i en akut psykotisk tilstand - ofte uden at der er et klart motiv eller ved et uheld, de fleste af dem som følge af et raserianfald, uden at det er hensigten at slå ihjel (dvs. drabet er en komplikation til mishandling). Enkelte dræbes med forsæt (næsten altid af deres mor) for at undgå en reel eller forestillet lidelse. Drab kan også fungere som en hævnakt mod manden. 
       Forebyggelse
Mange undersøgelser peger på, at det er vigtigt at kunne indlægge både mor og barn, hvis det drejer sig om en alvorlig psykisk forstyrrelse. At adskille mor og barn kan have både kortvarige og langvarig virkninger for deres indbyrdes forhold og for barnets psykiske udvikling. Der kan være grund til at frygte for, at moderen vil gøre skade på sig selv eller barnet. Der kan også være risiko for, om moderens tilstand påvirker barnets udvikling.

Forskellige forhold kan mindske risikoen for forstyrrelser i den tidlige mor-barn-kontakt: 
1) Moderen skal have mulighed for kontakt med sit barn umiddelbart efter fødslen. Hvis barnet eller moderen skal behandles, bør det ske på samme hospital.
2) Hvis barnet skal flyttes til en anden afdeling, og moderen ikke umiddelbart kan følge med, bør faderen følge barnet til specialafdelingen.
3) I så fald bør moderen have et fotografi af barnet hos sig. 
4) Forældrene bør opmuntres til at tage fysisk kontakt med barnet. Øjenkontakt må etableres så hurtigt som muligt. Hvis barnet er anbragt i lyskasse, kan man slukke lyset et øjeblik. 
5) Selv om barnet er alvorligt sygt, bør man undgå pessimistiske bemærkninger, fordi de kan hindre tilknytningen, hvis barnet overlever. Hvis barnet dør, må personalet hjælpe forældrene med at sørge.
6) Det anbefales, at der føres kontakt-dagbog. Dvs. personalet registrerer al telefonkontakt eller personlig kontakt. Hvis en mor ringer eller besøger sit barn mindre end tre gange i løbet af 2 uger, kan barnet være i risiko for fysisk overgreb, dårlig trivsel eller afvisning. 

Disse forholdsregler er specielt rettet mod syge børn, men de generelle principper kan bruges i andre situationer, f.eks. hvis moderen bliver fysisk eller psykisk syg. 

Behandling 
Afklarende psykoterapi er særlig gavnlig, når barnet aktiverer smertefulde følelser, som kan være ekkoer af tidlige vigtige relationer. F.eks. kan barnets tilstedeværelse genopvække følelser, som forbindes med tidligere uløst søskende-jalousi eller andre barndomsoplevelser, som har været belastende. Her er det vigtigt at se på, hvordan tidlige traumer har relation til den situation, kvinden nu befinder sig i. 

Støttende terapi kan hjælpe med at bryde en ond cirkel med øget spænding, vanskeligheder med at give barnet mad, søvnløshed og irritabilitet. 
Områder, der kan støttes på, kan f.eks. være:
1) Moderen kan lære "selv-kontrol", f.eks. ved at fortælle sig selv: "Jeg beslutter mig til ikke at blive vred på ham."
2) Moderen kan føre dagbog og få supervision af en terapeut.
3) Behandlingen foregår ideelt i kvindens hjem, hvor observationen kan foregå mest uforstyrret.
Tilknytningsproblemer er et komplekst fænomen, som involverer familie, partner, barndomsoplevelser og sociale omstændigheder. Behandlingsmæssigt kan man anvende flere typer af metoder.
Hvad moderen skal lære gennem denne behandling kan f.eks. være at se direkte på barnet, at smile til det, at røre, klæde af og på, holde hånd, røre ansigtet, holde ansigterne sammen og at kysse barnet. Det er vigtigt, at man som terapeut eller anden fagperson forsøger at skabe en 
afslappet, behagelig atmosfære, hvor fagpersonen leger med barnet, og hvor fagpersonen fører an, hvis moderen er angst. Det er vigtigt, at fagpersonen ikke er fordømmende, men åben. Moderen må "lære" at elske sit barn på en eller anden måde. Fagpersonen kan her fungere som model. 
Konklusion
Der er ingen tvivl om, at langvarigt psykisk belastede kvinder påvirker deres børn ved den måde, de f.eks. er psykisk fraværende på. Skaden er dog ikke uoprettelig. Et menneske kan - på trods af en uheldig start i livet, som f.eks. et samvær med en depressiv mor - udvikle sig i en ikke-depressiv retning. For det første kan barnet i samværet med sin far og/eller en dagplejemor have mulighed for at få kompensation for de mangler, der kan opstå i forholdet til moderen, og for det andet kan moderen formentlig på et senere tidspunkt i barnets liv blive i stand til at indhente og udbedre en forsømt kontakt. 
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