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Kort oppsummert 
 Hjernehelse kan påvirkes av miljøfaktorer lenge før fødselen og tidlige erfaringer kan 

få betydning for hjernehelse mange tiår senere. For å fremme god hjernehelse er derfor 

tidlig innsats avgjørende. Sentrale beskyttelsesfaktorer for barnets hjernehelse 

omfatter god fysisk og psykisk helse hos foreldrene, tilstrekkelig ernæring, trygge og 

stabile omsorgsrelasjoner og tilgang til gode helse- og velferdstjenester. Mange av 

disse faktorene kan støttes gjennom svangerskaps-, fødsels- og barselomsorgen.  

 

 Verdens helseorganisasjon fremhever trygghet og sikkerhet som en av de fem 

viktigste forutsetningene for god hjernehelse. Forebygging og avverging av vold og 

omsorgssvikt er særlig viktig de to første leveårene. De aller yngste barna risikerer å 

bli utsatt for de mest alvorlige formene for vold og omsorgssvikt. Barn i denne 

perioden er sterkt avhengige av sine omsorgspersoner, som ofte også utøver volden. 

Samtidig som de har begrensede muligheter til å forstå hva de utsettes for, søke hjelp 

eller fortelle andre om det de utsettes for. Hjernen utvikles dessuten gjennom et 

komplekst samspill mellom gener og miljø og er særlig sårbar for miljøpåvirkninger 

og erfaringer tidlig i livet. Alle disse faktorene understreker betydningen av å 

forebygge og avverge vold og omsorgssvikt i småbarnsalderen. 

 

 Ettersom hjernen gjennomgår omfattende utvikling de første leveårene, og barn 

samtidig tilegner seg mange grunnleggende ferdigheter, har det vært stor 

forskningsinteresse for sammenhenger mellom vold, omsorgssvikt i barndommen og 

hjernehelse. Forskning på disse sammenhengene er metodisk krevende på grunn av 

praktiske og etiske utfordringer knyttet til forskning på småbarn, men studier har 

likevel vist gruppeforskjeller i både hjernestruktur og hjernefunksjon, inkludert økte 

kognitive, emosjonelle og relasjonelle vansker hos utsatte barn. Forskning viser også 

at tidlig overgang til bedre omsorg kan fremme hjernehelse. Samtidig viser studiene at 

selv ved alvorlig institusjonell omsorgssvikt utvikler ikke alle barn vansker. Funnene 

peker derfor på økt risiko på gruppenivå, snarere enn uunngåelige konsekvenser for 

det enkelte barn. Forskningen tyder videre på at den samlede belastningen et barn 
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utsettes for kan være vel så viktig som tidspunktet for utsattheten. Samlet understreker 

dette den kritiske betydningen av å forebygge og avverge og vold og omsorgssvikt for 

å fremme god hjernehelse. 

 

 Selv om vold og omsorgssvikt kan ha negative konsekvenser for hjernehelsen, er 

sammenhengene sannsynligvis gjensidige og komplekse. Barn med 

nevroutviklingsforstyrrelser eller lærevansker ser for eksempel ut til å ha økt risiko for 

å bli utsatt for vold og omsorgssvikt. I et forebyggingsperspektiv er det derfor viktig å 

anerkjenne både at vold og omsorgssvikt kan påvirke hjernehelsen, og at 

utviklingsmessige sårbarheter kan øke risikoen for utsatthet. 

 

 Helsestasjonsprogrammet i Norge er et viktig universelt tilbud som fungerer godt og 

som har en sentral rolle i å identifisere barn og familier med sårbarhet og risiko. Også 

barnehager og andre tjenester som møter små barn og deres omsorgsgivere kan bidra 

til å øke identifisering og avdekking av vold og omsorgssvikt.  Det er samtidig et 

behov i tjenestene for kompetansehevende tiltak som styrker ansattes trygghet og 

forutsetninger til å avdekke, håndtere og melde fra om vold og overgrep. Tydelige 

rutiner, tilgjengelige tiltak og samarbeid mellom tjenester ved avdekking, pekes på 

som sentralt for å sikre rask og koordinert oppfølging som beskytter utsatte sped- og 

småbarn, og som gjenoppretter trygghet og stabilitet i omsorgssituasjon. 

 

  Universelle og selektive forebyggingstiltak kan styrke barns utviklingsbetingelser og 

redusere risiko for utsatthet gjennom å fremme foreldres psykiske helse, 

omsorgskapasitet, forståelse av barnets behov og evne til sensitivt og ikke-voldelig 

samspill. For sårbare familier og foreldre som lever med omfattende eller vedvarende 

belastninger, kan det være behov for tiltak som retter seg særskilt mot spesifikke 

risiko- og beskyttelsesfaktorer for å fremme gode utviklingsbetingelser for barnet og 

redusere risikoen for vold og omsorgssvikt. Hjemmebasert oppfølging, 

foreldreveiledning og tiltak som styrker samspill, stressmestring og sosial støtte, kan 

styrke forhold som beskytter mot vold og omsorgssvikt. 

 

 For barn som har vært utsatt for vold, omsorgssvikt eller traumatisk stress, er 

relasjonsbaserte og traumefokuserte intervensjoner anbefalt. Traumefokuserte tiltak 
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som inkluderer både barnet og omsorgsgiveren, herunder Child–Parent Psychotherapy 

(CPP) og Attachment and Biobehavioral Catch-up (ABC), har et lovende 

kunnskapsgrunnlag som kan bidra til traumebearbeiding og styrking av samspill, 

tilknytning og barnets tilgang til god utvikling- og reguleringsstøtte. Evidensbaserte 

intervensjoner for sped- og småbarn utsatt for vold, omsorgssvikt og traumatisk stress 

er fortsatt begrenset. Det er derfor behov for videre forskning og systematisk 

implementering av kunnskapsbaserte, tilgjengelige og utviklingstilpassede tiltak i 

norske tjenester for de aller minste barna.  
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Bakgrunn og avgrensing 
Vold og omsorgssvikt mot barn er et alvorlig samfunns- og folkehelseproblem som 

kan få betydning for barns helse, fungering og velvære gjennom hele livsløpet. Denne 

kunnskapsoppsummeringen oppsummerer eksisterende kunnskap om sammenhenger mellom 

vold og omsorgssvikt og hjernehelse i de første leveårene, samt hvilke beskyttelsesfaktorer, 

forebyggende tiltak og tidlige intervensjoner som kan fremme god hjernehelse de første 1000 

dagene. Forskning på traumatiske hjerneskader er ikke inkludert. Oppmerksomheten rettes i 

stedet mot mål på hjernestruktur og funksjon slik disse vanligvis undersøkes i forskning på 

normativ utvikling hos barn. 

Begrepet de første 1000 dagene brukes ofte om perioden fra unnfangelse til toårsalder. 

I denne kunnskapsoppsummeringen avgrenses imidlertid hovedfokuset til perioden fra fødsel 

til toårsalder, fordi oppsummeringen omhandler vold og omsorgssvikt rettet mot barnet. 

Prenatale forhold omtales derfor bare i begrenset grad. For å tydeliggjøre hvilke aldersgrupper 

forskningen omfatter, bruker vi aldersangivelsene som rapporteres i de enkelte studiene. Når 

en studie for eksempel omfatter barn i alderen 0–2 år, oppgir vi dette eksplisitt. Figur 1 

oppsummerer forhold som gjør de første leveårene til en særlig sårbar periode, og som 

understreker betydningen av å forebygge, avdekke og stanse vold og omsorgssvikt tidlig i 

livet. 

 
Figur 1 oppsummerer sentrale forhold som gjør at forebygging av vold og omsorgssvikt i de 

første leveårene er særlig viktig. 
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Metode 
Denne kunnskapsoppsummeringen er basert på søk i databaser for vitenskapelige 

artikler og rapporter. Alle medforfatterne gjennomførte litteratursøk i PubMed, PsycINFO og 

Google Scholar. Søkeord og inklusjonskriterier er beskrevet i PICO-skjemaet i vedlegg 1. For 

å sikre at sentral litteratur på feltet ble identifisert, fikk vi også bistand fra NKVTS sin 

bibliotekar i søkearbeidet. Hovedvekten av litteratursøket var på forskning publisert de siste ti 

årene. Eldre studier ble imidlertid også inkludert når de ble vurdert som særlig relevante for 

problemstillingene som belyses, for eksempel ved oppfølging av longitudinelle kohorter eller 

på områder der forskningslitteraturen er begrenset. Litteratursøkene var i utgangspunktet ikke 

begrenset til spesifikke geografiske områder. For delen av kunnskapsoppsummeringen som 

omhandler tiltak og intervensjoner, ble søket imidlertid avgrenset til europeisk forskning. 

Ettersom det foreligger begrenset forskning på tiltak og intervensjoner utprøvd i Norge, 

bygger denne delen av kunnskapsoppsummeringen også på informasjon fra offentlige 

rapporter og beskrivelser fra relevante fag- og myndighetsaktører, herunder Bufdir og RBUP. 

Ungsinn, et elektronisk vitenskapelig tidsskrift som publiserer systematiske 

kunnskapsoppsummeringer av tiltak og intervensjoner tilgjengelig i Norge, er benyttet som en 

sentral informasjonskilde om ulike tiltak og det foreliggende evidensgrunnlaget. 

Kunnskapsoppsummeringen følger ikke metodikken for systematiske 

litteraturgjennomganger eller metaanalyser. Denne oppsummeringen representerer derfor ikke 

en uttømmende gjennomgang av all tilgjengelig forskning på området. Gjennom bredt anlagte 

litteratursøk har vi likevel tilstrebet å identifisere og sammenstille den forskningen som er 

mest relevant for problemstillingene som belyses i denne kunnskapsoppsummeringen. 

For å styrke den faglige kvaliteten på kunnskapsoppsummeringen innhentet vi innspill 

fra en seniorforsker ved med særskilt kompetanse på sped- og småbarn ved Regionsenter for 

barn og unges psykiske helse (RBUP) til gjennomgang av kapitlet om tiltak og intervensjoner. 

Vedkommende ga råd om relevante tiltak og forskningsbidrag som burde inkluderes. I tillegg 

innhentet vi innspill fra Hjernerådet for å sikre at rapportens definisjon av hjernehelse var i 

tråd med etablert faglig forståelse av begrepet. 
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Kunnskapsoppsummering om vold, 

omsorgssvikt de første leveårene og 

hjernehelse 
 

Hva er hjernehelse og hvorfor skal vi bry oss om det? 
 

"Hjernen står for alt det vi forbinder med å være et menneske" (Per Brodal, 2013, s.25) 

 
Hjernen og sentralnervesystemet er grunnleggende for hvordan kroppen fungerer, 

hvordan vi handler og hvordan vi erfarer verden (1). Hjernen ligger til grunn for våre tanker, 

følelser, og vår opplevelse av oss selv (2), og påvirker dermed alle aspekter ved livet vårt (3).   

Hjernehelse, slikt det er definert av Verdens helseorganisasjon (3), er et begrep som 

setter søkelys mot hjernens struktur, samt hvordan hjernen fungerer på ulike områder 

(inkludert kognisjon, sensoriske funksjoner, sosioemosjonell fungering, atferd og motorikk). 

På tvers av disse ulike områdene kan hjernehelse være på et kontinuum fra velvære til 

sykdom eller funksjonsnedsettelse. Et viktig element er at hjernehelse må forstås i et 

livsløpsperspektiv og inkluderer også individets mulighet til å nå sitt potensial, uavhengig om 

det foreligger sykdom eller ikke.  

Å legge til rette for god hjernehelse gjennom hele livsløpet er viktig fordi hjernehelse 

er grunnlaget for all annen helse (4), inkludert psykisk helse (3). Dette er viktig ikke bare med 

hensyn til individets velvære, men også bredere samfunnsmessige kostnader (5). 

 

Hva påvirker hjernehelse? 
Hjernens struktur og funksjon er et resultat av et komplekst samspill mellom gener og 

miljø (6,7). Siden genetiske forhold i praksis er vanskelige å endre, kan vi rette 

oppmerksomhet og ressurser mot modifiserbare miljøfaktorer som hemmer eller fremmer 

hjernehelse. Slike faktorer finnes på flere nivåer, fra individuelle egenskaper og 
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familieforhold til nærmiljø, tjenester som barnehage, skole og helsevesen, samt bredere 

samfunnsstrukturer (8). Disse omtales videre henholdsvis som risiko- og beskyttelsesfaktorer. 

Verdens helseorganisasjon peker på fem brede miljøfaktorer som påvirker hjernehelsen 

gjennom livsløpet (Figur 1).  

 
Figur 1 illustrerer de fem brede determinantene for hjernehelse skissert av Verdens 

helseorganisasjon (3): trygghet og sikkerhet, tilhørighet, relasjoner og læring, fysisk helse, 

tilgang til tjenester og helsefremmende miljø. Vold og omsorgssvikt representerer 

risikofaktorer som kan falle under flere av disse områdene samtidig.  

  

Denne kunnskapsoppsummeringen dekker ikke alle disse miljøfaktorene i detalj, men 

retter særlig oppmerksomheten mot vold og omsorgssvikt som risikofaktorer som faller inn 

under flere av områdene Verdens helseorganisasjon løfter frem. Målet er å tydeliggjøre 

hvorfor forebygging av vold og omsorgssvikt er sentralt for å fremme god hjernehelse. Før vi 

gjennomgår studiene som undersøker hvordan eksponering for vold og omsorgssvikt fra 

fødselen til 2-årsalderen henger sammen med hjernehelse, ønsker vi imidlertid å gi leseren et 

nødvendig faglig grunnlag for å forstå og tolke forskningsfunnene. Innledningsvis gir vi 

derfor en kort introduksjon til hjernens utvikling tidlig i livet, etterfulgt av en oversikt over 

hvordan hjerneutviklingen påvirkes av miljømessige faktorer. Deretter beskriver vi hvorfor de 

første 1000 dagene regnes som en særlig viktig periode for forebygging av vold og 

omsorgssvikt. Til slutt presenterer vi noen sentrale metodologiske forhold som er viktige å ha 
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i mente ved lesningen av forskningen.  

 

Et kort overblikk over hjerneutvikling 
For å forstå hvordan vold og omsorgssvikt kan påvirke hjernehelse, er det nødvendig 

med noe grunnleggende kunnskap om hjernens oppbygging og utvikling. Kunnskapen om den 

normative hjerneutvikling var tradisjonelt basert på post-mortem histologiske studier 

(vevsundersøkelser av avdøde barns hjerner). I løpet av de siste 30 årene har 

kunnskapsgrunnlaget imidlertid økt betydelig, særlig som følge av teknologiske fremskritt 

innen hjerneavbildning f.eks. magnetresonanstomografi (MRI) og funksjonell MRI (fMRI) 

eller andre metoder som elektroencefalografi (EEG). Disse metodene har gjort det mulig å 

studere hjernens struktur og funksjon hos levende barn, inkludert fostre, uten å utsette dem for 

skadelig stråling (se faktaboks om metoder for å måle hjernestruktur og funksjon).  

 
Denne kunnskapsoppsummeringen tar ikke sikte på å gi en uttømmende gjennomgang 

av nervesystemets oppbygging og utvikling, men beskriver sentrale strukturer og 

utviklingsprosesser som ofte undersøkes i forskning om utsatthet for vold og omsorgssvikt og 

hjernehelse. 
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Hjerneutviklingen begynner svært tidlig (se Brodal (9) for detaljert beskrivelse). 

Omtrent fire uker etter befruktning dannes nevralrøret, strukturen som senere blir til 

nervesystemet, inkludert hjernen. Den tidlige utviklingen omfatter flere sentrale prosesser: 

celleproliferasjon, der de første cellene deler seg; migrasjon, der cellene forflytter seg til sin 

endelige plass i nervesystemet; og differensiering, der cellene endrer struktur og funksjon slik 

at de blir forskjellige fra hverandre, blant annet gjennom utvekst av dendritter (utløpere på 

nevroner som mottar signaler). Deretter ser man vekst av aksoner (utløpere på nevroner som 

sender signaler over lengre avstander) og etablering av forbindelser med andre celler. Disse 

kontaktstedene kalles synapser. Dannelsen av synapser begynner i fosterlivet, og 

synapsetettheten er på sitt høyeste 1–2 år etter fødsel (10). Dette etterfølges av selektiv 

celledød, der rundt halvparten av nevronene dør. I forbindelse med dette elimineres eller 

"beskjæres" også mange aksonforgreninger, noe som antas å bidra til økt presisjon i 

forbindelsene. 

Rundt fjerde måned i svangerskapet begynner noen aksoner å isoleres med et 

fettholdig stoff, myelin, som øker presisjonen og hastigheten i signaloverføringen (9). Denne 

prosessen fortsetter lenge etter fødselen. Hjernevev som inneholder store mengder 

myeliniserte aksoner, fremstår lysere og kalles derfor hvit substans. Dette står i kontrast til grå 

substans, som hovedsakelig inneholder cellelegemer og dendritter. Endringer i volumet av grå 

og hvit substans studeres ofte i relasjon til hjernehelse. Nevronenes cellelegemer samler seg 

gjerne sammen i klumper som også kalles kjerner, men noen steder danner de en plate som 

dekker den hvite substansen under. Denne platen kalles hjernebarken eller cortex celebri. 

Hjernebarken har en helt sentral rolle i de mest komplekse kognitive funksjoner (11) og gjør 

oss mennesker forskjellige fra andre arter. Denne begynner også å utvikle seg tidlig i 

svangerskapet (7). Hjernebarken fortsetter å endre seg gjennom livsløpet og endringer i gyri 

(overflatefold), sulci (furer), volum, kortikal tykkelse eller kortikalt areal er eksempler på 

strukturelle hjernemål som ofte studeres i forbindelse med hjernehelse. Noen kjerner ligger 

dypt i det indre av hjernehalvdelene. Blant de mest kjente er amygdala, som gitt sin 

involvering i blant annet prosessering av frykt (12), gjerne studeres i forbindelse med 

voldsutsatthet. 

Aksonene fra nevronene som er samlet i en kjerne, danner ofte bunter (9). Dette betyr 

at flere aksoner går til samme sted, for eksempel en annen kjerne et annet sted i hjernen. Slike 

forbindelser kalles for baner, og utgjør hjernens hvite substans. Nervebanene er blant de ofte 
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studerte strukturene i hjernen fordi de gir viktig informasjon om hvordan ulike deler av 

hjernen samarbeider, og om hjernehelse og utvikling gjennom livet. 

Hjernen utfører mange oppgaver som gjør at vi kan tenke, føle og handle. Når det 

gjelder enkelte oppgaver, er det som regel ikke slik at én kjerne alene utfører oppgaven. 

Oftest er det mange nevrongrupper som samarbeider om å utføre en oppgave, og disse kan 

være lokalisert langt fra hverandre i hjernen. Grupper av nevroner som samarbeider og 

kommuniserer for å utføre bestemte funksjoner, kalles nevrale nettverk. Nevrale nettverk 

begynner å utvikle seg allerede i fosterlivet (13), og endres gjennom hele livet. Hvordan disse 

nettverkene er organisert, og hvordan de endrer seg over tid, er et stort tema i forskning på 

hjernehelse. Slik kunnskap gir viktig innsikt om normalutvikling og aldring, og i hvordan 

ulike sykdommer og belastninger henger sammen med hjernehelse (14). 

Den prenatale utviklingen skjer svært raskt og er omfattende. Samtidig fortsetter 

hjerneutviklingen i høyt tempo etter fødselen, særlig i de to første leveårene. I løpet av denne 

perioden etableres hjernens grunnleggende strukturelle og funksjonelle infrastruktur (6). 

Hjernens totale volum øker fra om lag 35 % av voksen størrelse få uker etter fødselen til rundt 

80 % ved toårsalderen (15,16). Ulike deler av hjernen følger ulike utviklingsforløp gjennom 

oppveksten. Noen strukturer eller typer vev vokser svært raskt tidlig i livet, mens andre 

utvikler seg mer gradvis. For eksempel utvikler grå substans og hvit substans seg i forskjellig 

tempo. Fra fødsel til ettårsalder øker volumet av grå substans med om lag 149 %, mens 

volumet av hvit substans øker med rundt 11 %. Kjerner dypt inni hjernen, som amygdala, 

vokser også raskt i løpet av det første leveåret, med en volumøkning på om lag 105 % (6). 

Hjernebarken gjennomgår også betydelige endringer i de første leveårene. Kortikal tykkelse 

(tykkelsen på hjernebarken) øker raskt etter fødselen og når sitt maksimum omkring ett til to 

år etter fødselen før den gradvis tynnes inn i voksenalderen. Samtidig vokser hjernebarkens 

overflateareal kraftig og når nær 70 % av voksen størrelse innen toårsalderen. Overflateareal 

fortsetter å øke inn i ungdomstiden (17). Hjerneutviklingen som observeres gjennom senere 

barndom og ungdomstid, forstås i stor grad som en prosess preget av effektivisering og 

finjustering av allerede etablerte strukturer og nettverk (6). I tillegg modnes ulike deler av 

hjernen på ulike tidspunkter (18,19). Mye tyder på at modningen følger et mønster fra bakre 

mot fremre deler av hjernen. Dette samsvarer med at områder som er involvert i mer 

grunnleggende funksjoner, som motoriske og perseptuelle funksjoner, modnes tidligere enn 

områder som støtter mer komplekse kognitive funksjoner (20). Selv om den mest omfattende 
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hjerneutviklingen skjer i fosterlivet og i løpet av de to første leveårene, fortsetter 

nevrokognitiv utvikling i hvert fall inn i 20-årene (19).    

Hjerneutvikling i samspill med miljø 
Hjerneutviklingen er drevet av et komplekst samspill mellom gener og miljø. Selv om 

utviklingsprosessene i varierende grad er under genetisk kontroll, kan de også påvirkes av ytre 

miljøfaktorer. For eksempel, i prenatalperioden kan eksponering for ytre påvirkninger, som 

alkohol eller opioider, påvirke hjerneutviklingen gjennom blant annet økt celledød og 

forstyrret cellemigrasjon (21,22). Slike påvirkninger kan føre til varige endringer i hjernens 

struktur og funksjon (f.eks. føtalt alkoholsyndrom). Med teknologiske fremskritt og nye 

metoder for å studere fosterets atferd og hjerneutvikling kommer det stadig ny forskning på 

hvordan ulike miljøfaktorer, som for eksempel stress eller andre forhold hos mor under 

svangerskapet, kan påvirke hjerneutvikling og senere hjernehelse (23). Denne forskningen 

understreker at miljøpåvirkninger på hjernehelse ikke begynner ved fødselen, men 

allerede i fosterlivet.  

  Selv om hjernens utvikling påvirkes av en rekke miljøfaktorer, utgjør 

omsorgspersonene den viktigste delen av barnets miljø i sped- og småbarnsalderen. Gjennom 

daglige samspill bidrar omsorgspersoner til å dekke barnets behov for beskyttelse, regulering, 

kognitiv stimulering og sosial kontakt. Tidlige omsorgsrelasjoner gir dermed erfaringene som 

danner grunnlaget for videre sosial, emosjonell, kognitiv utvikling (24). Med tanke på 

omsorgspersonenes sentrale betydning for tidlig utvikling, oppstår et viktig spørsmål: 

Hvordan påvirkes disse utviklingsprosessene når barnet utsettes for vold og omsorgssvikt av 

sine omsorgsgivere? I denne kunnskapsoppsummeringen retter vi særlig oppmerksomheten 

mot vold og omsorgssvikt i løpet av de første leveårene. 

 

Hvorfor være opptatt av vold og hjernehelse de første 1000 

dagene? 
Forskning på tidlige erfaringer og deres sammenhenger med senere utfall har bidratt til 

økt oppmerksomhet på perioden fra unnfangelse til omtrent 2-års-alderen blant 

beslutningstakere og fagmiljøer (25–27). Denne perioden omtales gjerne som de første 1000 

dagene. 
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Parallelt med en enorm hjerneutvikling i denne perioden, gjennomgår barnet også en 

omfattende motorisk, kognitiv, språklig og sosioemosjonell utvikling. I løpet av disse første 

leveårene tilegner barnet seg grunnleggende ferdigheter og erfaringer som danner et viktig 

fundament for videre utvikling. Samtidig er det viktig å understreke at utviklingen av verken 

hjernens struktur eller funksjon opphører når de første 1000 dagene er over (19,28–30). 

Utviklingen er en langvarig og dynamisk prosess som påvirkes av genetiske og miljømessige 

forhold gjennom hele barndommen, ungdomstiden og inn i voksenlivet. Selv om de første 

leveårene representerer en periode med særlig rask utvikling, og hjernen antas å være sårbar 

for ytre påvirkninger tidlig i livet, fortsetter hjernen å endre seg hele livsløpet. 

Den omfattende hjerneutviklingen er ikke den eneste grunnen til at de første 1000 

dagene tillegges særlig betydning. De første leveårene er også en tid preget av store 

omstillinger for familien. Barnet er i stor grad avhengig av sine omsorgspersoner for 

beskyttelse, regulering og dekning av grunnleggende behov, samtidig som foreldre tilpasser 

seg nye roller, ansvar og belastninger. Denne kombinasjonen av sped- eller småbarnets totale 

avhengighet av omsorgsgiverne og de utfordringene som kan følge med overgangen til 

foreldrerollen, antas å være en viktig forklaring på hvorfor de yngste barna er særlig utsatt for 

alvorlig vold (31). 

Nettopp fordi familier i denne perioden har hyppig kontakt med svangerskaps-, 

fødsels-, sped- og småbarnstjenester, finnes det samtidig en unik mulighet for tidlig støtte, 

veiledning og identifisering av utfordringer. De første 1000 dagene representerer derfor ikke 

bare en periode med særlig sårbarhet, men også et tidsvindu med stort potensial for 

forebygging og tidlig innsats. Dette gjør perioden særlig relevant både for universelle tiltak 

rettet mot alle familier og for tiltak rettet mot familier som opplever belastninger eller 

risikofaktorer. 

Hvor vanlig er vold og omsorgssvikt de første 1000 dagene? 
Dersom man legger begrepet de første 1000 dagene til grunn, som omfatter perioden 

fra befruktning til to års alder, blir også vold mot mor i svangerskapet relevant. En 

metaanalyse basert på 50 studier viser at vold i nære relasjoner mot gravide er assosiert med 

økt risiko for blant annet prematur fødsel og lav fødselsvekt (32). Fødselsvekt, som er en 

indikator på utviklingen i fosterlivet, er i sin tur assosiert med hjernehelse gjennom hele 

livsløpet, helt opp til 80-årsalderen (33). Forekomsten av vold i nære relasjoner under 

svangerskapet er anslått til mellom 1 og 5 % i Norge (34). Vold mot mor i svangerskapet 
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representerer en viktig risikofaktor i de første 1000 dagene, men omtales ikke nærmere her 

fordi kunnskapsoppsummeringen er avgrenset til vold og omsorgssvikt som barnet selv 

eksponeres fra fødsel til toårsalder. I det videre benyttes Verdens helseorganisasjons 

definisjon av vold mot barn. 

Verdens helseorganisasjon definerer vold mot barn som alle former for vold mot 

personer under 18 år. Verdens helseorganisasjon spesifiserer videre at for sped- og småbarn 

omfatter vold i hovedsak følgende kategorier: fysisk vold, seksuelle overgrep, psykisk vold 

og omsorgssvikt, utøvd av foreldre eller andre omsorgspersoner (35).   

Norge har, sammenlignet med mange andre land, et svært godt kunnskapsgrunnlag om 

forekomsten av vold og omsorgssvikt blant barn og unge 12 år eller eldre (36). Når det gjelder 

yngre barn, særlig sped- og småbarn i alderen 0–2 år, er kunnskapsgrunnlaget om forekomst 

derimot langt mer begrenset. Til tross for begrenset kunnskap om omfanget av vold og 

omsorgssvikt mot de yngste barna, viser tilgjengelige data at barn utsettes for vold allerede i 

løpet av de to første leveår i Norge. Noen innsikter kommer fra barnevernsregisteret. I 2025 

ble 4 043 bekymringsmeldinger om barn i alderen 0–2 år sendt til undersøkelse, og 202 barn i 

denne aldersgruppen mottok omsorgstiltak (37,38). Blant bekymringsmeldingene som ble 

sendt til undersøkelse (37), omhandlet 1 094 vold i hjemmet eller at barnet var vitne til vold i 

nære relasjoner. Videre gjaldt 447 meldinger manglende ivaretakelse av barnets 

grunnleggende og daglige omsorgsbehov, 487 manglende beskyttelse eller vern av barnet fra 

foreldrene, 265 fysisk vold, 163 psykisk vold og 41 seksuelle overgrep mot barnet. Kripos 

(39) har nylig oppsummerte saker anmeldt til politiet i perioden 2019–2024 der det forelå 

mistanke om vold mot barn som hadde resultert i alvorlig skade, varig mén eller død. 

Rapporten omfatter 115 barn under fire år, hvorav 101 (87,8 %) var under to år. Disse sakene 

representerer de mest alvorlige tilfellene av vold mot små barn som ble anmeldt til politiet. 

Den faktiske forekomsten av vold og omsorgssvikt mot de yngste barna er trolig høyere enn 

det tilgjengelige data indikerer, ettersom mange saker verken oppdages eller anmeldes.  

Samlet viser disse dataene at vold og omsorgssvikt mot barn forekommer allerede i 

løpet av barnets to første leveår også i Norge. Et sentralt spørsmål er derfor hva forskning sier 

om hvordan en slik utsatthet henger sammen med hjernehelse. Før vi presenterer 

forskningsfunnene, beskriver vi de viktigste forskningsdesignene som er brukt for å studere 

sammenhenger mellom vold, omsorgssvikt og hjernehelse, samt hvilke styrker og 

begrensninger disse designene har. Dette er viktig for å kunne vurdere hvilken kunnskap 

studiene kan gi, og hvilke konklusjoner som kan trekkes fra resultatene. 
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Metodologiske hensyn 
Flere tiår med forskning innen utviklingspsykologi, kombinert med teknologiske 

fremskritt innen måling av hjernestruktur og hjernefunksjon, har bidratt til økt kunnskap om 

sammenhenger mellom utsatthet for vold og omsorgssvikt i barndommen og hjernehelse. 

Samtidig er det viktig å lese denne kunnskapsoppsummeringen med bevissthet om de 

metodologiske begrensningene som preger den samlede kunnskapsbasen. På grunn av etiske 

og metodiske begrensninger, mangler vi fortsatt forskning som med høy presisjon kan fastslå 

hvordan eksponering for vold og omsorgssvikt i småbarnsfasen påvirker hjernehelse, eller 

beskrive i detalj de underliggende biologiske mekanismer som ligger til grunn. Kunnskapen 

er derfor basert på ulike studiedesign, som hver har sine styrker og begrensninger når det 

gjelder å belyse disse sammenhengene. Nedenfor beskrives de mest sentrale studiedesignene 

som benyttes på feltet, samt deres metodologiske fortrinn og utfordringer. 

 

Dyrestudier 

Mye av kunnskapen om hvordan vold, omsorgssvikt påvirker hjernehelse kommer fra 

dyrestudier. Dyrestudier har flere metodologiske styrker. De gjør det mulig å undersøke 

årsakssammenhenger gjennom eksperimentelle design som av etiske grunner ikke kan 

gjennomføres hos mennesker. Forskerne kan manipulere bestemte aspekter ved miljøet, for 

eksempel graden av sosial kontakt, stimulering eller omsorg, eller påføre smerte eller frykt. I 

tillegg til eksponeringstype, kan også tidspunktet for eksponeringen, varighet eller intensitet 

manipuleres under kontrollerte betingelser. I tillegg gir dyremodeller mulighet til detaljerte 

undersøker av hjernen på cellenivå, noe som ikke er mulig i studier av mennesker. For 

eksempel, noen dyrestudier, som induserte stress tidlig i livet hos rotter fant at stress var 

assosiert med anatomiske endringer (tap av nevroner og redusert dendridisk forgrening) i 

hippocampus, og svekket læring og hukommelse (40,41). Denne forskningen bidro til å gjøre 

hippocampus, en sentral hjernestruktur for blant annet læring og hukommelse (9), til et 

sentralt tema i menneskestudier av vold og omsorgssvikt. Samlet sett gir dyrestudier viktig 

kunnskap om de nevrale konsekvensene av ulike former for avvik fra det forventede 

omsorgsmiljøet (42). Selv om slike funn er interessante, har dyrestudier viktige 

begrensninger. Selv om grunnleggende prinsipper for hjerneutvikling i stor grad ligner på 

tvers av pattedyrarter, har den menneskelige hjernen både kvantitative og kvalitative særtrekk 
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som skiller den fra andre arter (43). I tillegg er det ofte vanskelig å oversette 

miljøpåvirkninger som brukes i dyrestudier til menneskelige erfaringer. For eksempel kan det 

være uklart hva en oppvekst i et bur med begrenset tilgang på redemateriale for en rotte 

faktisk tilsvarer i et barns hverdagsliv. Enkelte høyre-ordens funksjoner som er sentrale for 

menneskelig fungering, om det er språk eller komplekst sosial kognisjon, har heller ingen 

direkte paralleller i dyremodeller. Samlet sett kan vi ikke uten videre ekstrapolere funn fra dyr 

til mennesker. Av denne grunn omtales dyrestudier ikke nærmere i denne 

kunnskapsoppsummeringen. I stedet legger vi hovedvekten på forskning gjennomført med 

mennesker. 

 

Studier på mennesker 

Når man studerer sammenhenger mellom vold, omsorgssvikt og hjernehelse hos 

mennesker, kan man av åpenbare etiske grunner ikke benytte inngripende forskningsdesign 

som brukes i dyrestudier. Kunnskapen om hvordan vold og omsorgssvikt påvirker hjernens 

utvikling hos mennesker bygger derfor på naturlige eksperimenter og observasjonsstudier. 

Naturlige eksperimenter utnytter særlige omstendigheter eller hendelser som skaper grupper 

med ulik eksponering. I observasjonsstudier undersøkes derimot sammenhenger mellom 

erfaringer med vold eller omsorgssvikt og hjerneutvikling slik disse forekommer i ulike 

utvalg. På grunn av praktiske og etiske begrensninger er observasjonsstudier den vanligste 

forskningsmetoden på feltet. Slike studier kan dokumentere sammenhenger mellom vold, 

omsorgssvikt og hjernehelse, men har ofte begrensede muligheter til å skille effekter av 

eksponeringen fra effekter av andre forhold som også kjennetegner barna og 

oppvekstmiljøene deres. Sammenlignet med observasjonsstudier kan naturlige eksperimenter 

i litt større grad bidra til å avklare om observerte sammenhenger skyldes eksponeringen i seg 

selv. Samtidig har også disse studiene metodologiske begrensninger, blant annet fordi de ofte 

omfatter relativt få barn eller undersøker særegne eksponeringer som ikke nødvendigvis er 

representative for vold og omsorgssvikt slik det vanligvis forekommer i befolkningen. 

 

Naturlige eksperimenter  

Noen av de mest innflytelsesrike studiene som har bidratt til vår forståelse av hvordan 

alvorlig tidlig omsorgssvikt påvirker barns utvikling, er English and Romanian Adoptees 

(ERA)-studien og Bucharest Early Intervention Project (BEIP). Dette er to ulike kohorter, 

men begge har sitt utspring i den omfattende institusjonaliseringen av barn i Romania under 
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Nicolae Ceaușescus styre. Som ledd i politiske tiltak for å øke fødselstallene ble blant annet 

abort og prevensjon sterkt begrenset, samtidig som barnløse voksne og familier med få barn 

ble pålagt økonomiske sanksjoner. Sammen med den vanskelige økonomiske situasjonen 

førte dette til at mange barn ble forlatt og plassert i institusjoner. Da Ceaușescu-regimet falt i 

1989, levde om lag 170 000 barn i institusjonsomsorg, ofte under svært mangelfulle forhold. 

Mange av barna ble institusjonalisert i løpet av de første leveårene. Dette ga en sjelden 

mulighet til å undersøke konsekvensene av alvorlig tidlig omsorgssvikt. For mer detaljert 

beskrivelse av kohortene se Rutter mfl. (44) and Zeanah mfl. (45).  

ERA-studien omfatter barn som etter regimets fall ble adoptert til familier i 

Storbritannia etter ulik varighet av institusjonsopphold. En viktig styrke ved denne studien er 

at den historiske situasjonen (fall av regimet), snarere enn barnas egne egenskaper, i stor grad 

bestemte muligheten for adopsjon og lengden på institusjonsoppholdet. Dette gjorde det 

mulig å undersøke om varigheten av den ekstreme institusjonelle omsorgssvikten hadde 

betydning for senere utvikling (44). BEIP-studien undersøkte en annen gruppe 

institusjonaliserte barn i Romania. Ved cirka 2-årsalderen ble barna tilfeldig fordelt til enten 

fosterhjem av høy kvalitet eller videre institusjonsomsorg (“care as usual”). Dermed ble heller 

ikke i denne studien kjennetegn ved barna selv avgjørende for hvor lenge de ble værende i 

institusjon. Studien gir derfor en unik mulighet til å undersøke betydningen av tidspunktet for 

og varigheten av tidlig institusjonell omsorgssvikt (45). I begge studiene representerte 

adopsjon (ERA-studien) eller tilfeldig tildeling til fosterhjem (BEIP-studien) en brå overgang 

til omsorgsfulle oppvekstmiljøer av høy kvalitet etter en periode med ekstrem omsorgssvikt. 

Man fikk dermed en mulighet til å undersøke i hvilken grad negative konsekvenser av tidlig 

ekstrem omsorgssvikt kan reverseres eller reduseres gjennom senere positive oppvekstmiljø. I 

begge studiene ble noen av de institusjonaliserte barna fulgt opp helt inn i voksen alder med 

ulike undersøkelser, inkludert hjerneavbildningsundersøkelser og EEG, noe som gir innsikt i 

hvordan ekstrem tidlig omsorgssvikt kan påvirke hjernehelse over tid. Det longitudinelle 

studiedesignet, hvor de samme barna følges gjennom store deler av livet, er særlig godt egnet 

til å undersøke langsiktige utfall (46). Dette skiller seg fra tverrsnittsstudier, som undersøker 

eksponering og utfall på ett tidspunkt og derfor gir mer begrenset informasjon om 

utviklingsforløp. Samtidig har også disse studiene begrensninger, blant annet fordi de 

omfatter relativt små utvalg, er gjennomført i en historisk og samfunnsmessig kontekst som 

skiller seg betydelig fra dagens Norge, og undersøker en ekstrem form for kompleks 
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institusjonell omsorgssvikt som ikke uten videre kan sammenlignes med omsorgssvikt slik 

den vanligvis forekommer i den generelle befolkningen. 

 

Observasjonsstudier  

I tillegg til naturlige eksperimenter finnes det et stort antall observasjonsstudier som 

undersøker sammenhenger mellom vold, omsorgssvikt og hjernehelse. I motsetning til 

naturlige eksperimenter, som er avhengige av sjeldne og særegne omstendigheter utenfor 

forskernes kontroll, kan observasjonsstudier gjennomføres enklere og i større utvalg. Dette 

bidrar til at observasjonsstudier utgjør hoveddelen av kunnskapsgrunnlaget på feltet. De gjør 

det også mulig å undersøke mer vanlige former for vold og omsorgssvikt, slik disse 

forekommer i befolkningen. I slike studier måles erfaringer med vold og omsorgssvikt og 

ulike mål på hjernehelse, før forskerne undersøker om det er sammenhenger mellom dem. 

Samtidig har observasjonsstudier mer begrensede muligheter til å avgjøre om observerte 

forskjeller i hjernehelse skyldes vold og omsorgssvikt i seg selv, eller andre forhold som 

kjennetegner barna og deres oppvekstmiljø.  

Til tross for et omfattende antall observasjonsstudier av vold og hjernehelse, er det få 

som spesifikt undersøker barn i alderen 0–2 år. Forskning på vold og omsorgssvikt i de første 

leveårene har særegne utfordringer. En sentral utfordring er kartlegging av eksponering. Mens 

eldre barn og voksne ofte kan rapportere egne erfaringer, er forskning på sped- og småbarn i 

stor grad avhengig av opplysninger fra omsorgspersoner eller administrative registre. Begge 

datakilder har begrensninger. Ved vold og omsorgssvikt i de første leveårene kan den som 

rapporterer være den samme personen som utøver volden eller omsorgssvikten (47). Dette 

kan påvirke både rekruttering til studier og kvaliteten på de innsamlede opplysningene, 

ettersom omsorgspersoner som utøver vold eller omsorgssvikt kan være mindre tilbøyelige til 

å samtykke til deltakelse eller rapportere slike forhold. Registerdata er ikke avhengige av 

selvrapportering, men omfatter bare saker som kommer til hjelpeapparatets kjennskap. Det 

finner dessuten ofte begrenset samsvar mellom registerdata og selvrapporterte erfaringer med 

vold og omsorgssvikt, noe som tyder på at de identifiserer delvis ulike grupper av utsatte barn 

(48). Slike studier kan derfor overse barn som har vært utsatt for vold eller omsorgssvikt.  

I tillegg til utfordringer med å kartlegge eksponering, er måling av hjernens struktur 

og funksjon hos sped- og småbarn metodologisk krevende. MR-undersøkelser er svært 

følsomme for bevegelse, og selv små bevegelser kan redusere bildekvaliteten betydelig (49). 

Sped- og småbarn har begrenset evne til å ligge stille under datainnsamlingen, og narkose 
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benyttes normalt ikke i forskningsstudier. Dette bidrar til at hjerneavbildningsstudier av svært 

små barn er relativt sjeldne. Mange studier undersøker derfor hjernen først når barna er blitt 

eldre, eller i voksen alder. Dette innebærer imidlertid en annen metodologisk utfordring. Når 

hjernehelse undersøkes flere år etter eksponeringen, må informasjon om vold og omsorgssvikt 

ofte innhentes retrospektivt. Samtidig dokumenterer mange studier ikke tidspunktet for 

eksponeringen med tilstrekkelig detalj. Ofte undersøkes brede kategorier som «vold og 

omsorgssvikt i barndommen», som kan innebære eksponering når som helst før fylte 18 år, 

uten informasjon om når belastningene startet eller hvor lenge de varte (50). Dette gjør det 

vanskelig å vurdere betydningen av eksponering i de første leveårene spesifikt. Enkelte 

studier har samlet mer detaljerte opplysninger om tidspunkt for belastninger gjennom 

oppveksten, for eksempel i førskolealder (51). Også i slike studier er det ofte vanskelig å 

isolere effekten av eksponering i de første leveårene. Mange barn som utsettes for vold eller 

omsorgssvikt tidlig i livet, fortsetter å leve under de samme omsorgsbetingelsene senere i 

oppveksten. Det blir derfor uklart om observerte forskjeller i hjernestruktur eller 

hjernefunksjon skyldes eksponering i de første leveårene, senere eksponeringer eller den 

samlede belastningen over tid. 

Samlet sett finnes det et omfattende antall observasjonsstudier som har undersøkt 

sammenhenger mellom vold, omsorgssvikt og hjernehelse. De fleste studiene er imidlertid 

utformet på en måte som gjør det vanskelig å isolere den unike betydningen av eksponering 

for vold og omsorgssvikt i løpet av de to første leveårene. 

Oppsummert bygger kunnskapen om sammenhenger mellom vold, omsorgssvikt og 

hjernehelse på flere ulike forskningsdesign, som hver har ulike styrker og begrensninger. På 

de følgende sidene oppsummeres funn fra disse studiene. Ved tolkning av resultatene er det 

viktig å ta hensyn til hvordan studiene er gjennomført og hvilke metodologiske begrensninger 

som preger dem. 

 

Hva vet vi om sammenhenger mellom vold, omsorgssvikt og 

hjernehelse? 
I de mest alvorlige tilfellene kan vold og omsorgssvikt føre til direkte hjerneskade og i 

ytterste konsekvens død. Påførte hodeskader er et særlig tydelig eksempel, fordi volden kan 

skade hjernen direkte (52). Manglende tilsyn og beskyttelse, som er en form for omsorgssvikt, 

kan også føre til hjerneskader dersom barnet utsettes for farlige situasjoner med påfølgende 
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skader. Slike traumatiske hjerneskader representerer de mest alvorlige og mest direkte 

konsekvensene av vold og omsorgssvikt for hjernen. Fordi sammenhengen mellom skade og 

utfall her er relativt åpenbar, er dette ikke et hovedtema i denne kunnskapsoppsummeringen. 

Videre rettes oppmerksomheten mot hvordan vold og omsorgssvikt kan påvirke hjernens 

utvikling og fungering også i fravær av direkte hjerneskade. Vi gjør videre rede for hva 

forskningen sier om sammenhenger mellom vold og omsorgssvikt og bredere mål på 

hjernehelse, særlig hjernestruktur og hjernefunksjon, slik disse måles i studier av barns 

normative utvikling. 

  Forskningen om vold, omsorgssvikt og hjernehelse presenteres i to hoveddeler. Den 

første omhandler studier av hjernens struktur og funksjon basert på nevroavbildning og EEG. 

Den andre omhandler barns kognitive, emosjonelle og atferdsmessige fungering, undersøkt 

gjennom tester, observasjoner og spørreskjemaer. 

 

Vold, omsorgssvikt og hjernehelse: kunnskap fra nevroavbildnings- og EEG-studier 

Funn fra naturlige eksperimenter 

Hjernestruktur 

Det er gjennomført flere hjerneavbildningsstudier på den tidligere omtalte BEIP-

kohorten, som har gitt kunnskap om hvordan tidlig institusjonell omsorgssvikt kan påvirke 

hjernens utvikling. I disse studiene ble BEIP-kohort barn som forble i institusjonsomsorg 

(“care as usual”), sammenlignet barn som tilfeldig ble tildelt gode fosterhjem, og barn som 

aldri hadde vært institusjonalisert. Flere studier er basert på hjerneavbildningsdata som ble 

innhentet rundt 9 årsalderen. McLaughlin mfl. (53) fant at barn som hadde vært i 

institusjonsomsorg hadde tynnere hjernebark i store deler av hjernen sammenlignet med barn 

som aldri hadde vært institusjonalisert. Det ble derimot ikke funnet forskjeller mellom barna 

som var randomisert til fosterhjem og barna som forble i institusjonsomsorg. Ettersom barna 

ble tilfeldig fordelt til fosterhjem eller videre institusjonsomsorg, ville forskjeller mellom 

disse gruppene kunne gi indikasjoner på en gunstig effekt av fosterhjemsplassering på 

hjernehelse. Tilsvarende fant Sheridan mfl. (54) redusert kortikalt gråsubstansvolum hos 

institusjonaliserte barn sammenlignet med barn som aldri hadde vært institusjonalisert, uten 

forskjeller mellom fosterhjemsgruppen og gruppen som forble i institusjonsomsorg. Når det 

gjaldt hvitsubstansvolum, skilte imidlertid fosterhjemsgruppen seg ikke fra gruppen som aldri 

hadde vært institusjonalisert med barn som hadde vært utsatt for langvarig institusjonsomsorg 

hadde mindre hvitsubstansvolum. Forskerne tolket dette som mulig støtte for en gradvis 
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utviklingsmessig innhenting (« developmental catch-up») i hvitsubstansutviklingen etter 

plassering i fosterhjem. En studie av Bick mfl (55) brukte diffusjonsavbildning for å 

undersøke gruppeforskjeller i ulike mål på hvitsubstans mikrostruktur i 48 nervebaner. Barn 

som hadde forblitt i institusjonsomsorg skilte seg fra barn som aldri hadde vært 

institusjonalisert på flere mål for hvitsubstansmikrostruktur i flere nervebaner. For de fleste av 

de undersøkte nervebanene skilte fosterhjemsgruppen seg derimot ikke fra gruppen som aldri 

hadde vært institusjonalisert, noe som kan tyde på at tidlig plassering i høykvalitets 

fosterhjem kan bidra til en mer normativ utvikling av hvitsubstansens mikrostruktur. En del 

av BEIP-kohorten gjennomgikk en ny innhenting av hjerneavbildningsdata ved 16-års alder. 

For ungdommer som hadde hjerneavbildningsdata fra to tidspunkt var det da mulig å 

undersøke om tidlige erfaringer var assosiert med hjerneutvikling over tid. Studien til 

Sheridan mfl. (56) viste at 16-åringer som hadde vært eksponert for institusjonsomsorg hadde 

mindre totalt gråsubstansvolum, hvitsubstansvolum og intrakranielt volum (2.5–5.5% 

reduksjon på disse globale målene) sammenlignet med ungdommer som aldri hadde vært 

institusjonalisert. Forskerne fant ingen forskjeller mellom fosterhjemsgruppen og gruppen 

som forble i institusjonsomsorg på disse globale volummålene, dvs. tidlig plassering til 

fosterhjem så ikke ut til å ha effekt på utvikling av disse globale målene. Forskerne 

undersøkte også endringer i hjernebarken fra 9 til 16 års alder og fant at individer som ble 

plassert i fosterhjem før 24 måneders alder viste større kortikal tynning, særlig i prefrontale 

områder, enn de som ble plassert senere. Kortikal tynning regnes som et normativt mønster i 

hjernens modning gjennom ungdomsårene (57). Dette kan derfor tolkes som en gunstig effekt 

av tidlig plassering i fosterhjem på kortikal utvikling. Ved 16 års alder hadde ungdommer 

som hadde vært eksponert for institusjonsomsorg tykkere hjernebark og mindre kortikalt 

overflateareal i flere hjerneområder enn ungdommer som aldri hadde vært institusjonalisert. 

Samtidig hadde ungdommer som var randomisert til fosterhjem tynnere hjernebark i enkelte 

prefrontale områder enn ungdommer som hadde forblitt i institusjonsomsorg, noe som kan 

tyde på et mer normativt utviklingsforløp i ungdomsårene. En slik gunstig effekt av plassering 

til fosterhjem ble ikke observert for kortikalt overflateareal. Den samme studien (56) fant også 

forskjeller i flere mål på hvitsubstansens mikrostruktur i 18 nervebaner. Ungdommer som 

hadde vært eksponert for langvarig institusjonsomsorg viste redusert hvitsubstansintegritet i 

flere nervebaner sammenlignet både med fosterhjemsgruppen og med ungdommer som aldri 

hadde vært institusjonalisert. Barn som var randomisert til fosterhjem hadde dessuten høyere 

hvitsubstansintegritet i en nervebane som forbinder deler av prefrontal korteks med amygdala 
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og deler av temporallappen. Forskerne undersøkte også forskjeller mellom barn plassert i 

fosterhjem før og etter 24 måneder, men fant ingen forskjeller på disse ulike mål av 

hvitsubstansens integritet. Samlet sett tyder funnene på at det å bli plassert tidlig i fosterhjem 

og få bedre omsorg, hadde positiv innvirkning på barna, når man sammenlignet med dem som 

forble i institusjonsomsorg. Dette understøtter at tidlige omsorgserfaringer påvirker hjernens 

strukturelle utvikling fra barndom og inn i ungdomsårene. 

Noen studier av hjernestruktur ble også gjennomført med ERA-kohorten. En liten 

pilotstudie for eksempel sammenlignet hjernestrukturen hos 16-åringer som hadde bodd på 

institusjon i Romania før de ble adoptert til britiske familier, med britiskadopterte ungdommer 

uten slik institusjonserfaring (58). Ved å bruke en sammenligningsgruppe som også var 

adoptert, kunne studien i større grad isolere betydningen av tidlig institusjonell omsorgssvikt 

fra effekter som kan være knyttet til adopsjon i seg selv. De fant at ungdommer som tidligere 

var institusjonalisert hadde mindre gråsubstans- og hvitsubstansvolum, samt større volum av 

amygdala i høyre hemisfære. Dette kan tolkes som at de tidlige negative erfaringene hadde 

satt spor i hjernen som fortsatt kunne observeres mange år senere, til tross for at barna hadde 

levd i stabile omsorgsmiljøer gjennom store deler av oppveksten. I en senere 

hjerneavbildningsstudie fra ERA-kohorten ble hjernestrukturen hos unge voksne som hadde 

tilbrakt sine første leveår i rumenske institusjoner, sammenlignet med hjernestrukturen hos en 

gruppe britiskadopterte uten erfaring med alvorlig institusjonell omsorgssvikt. Deltakerne var 

unge voksne på tidspunktet for MR-undersøkelsen, noe som gjorde det mulig å undersøke om 

effekter av tidlig omsorgssvikt kunne spores i hjernen mer enn 20 år etter at barna hadde blitt 

adoptert inn i mer omsorgsfulle oppvekstmiljøer. Denne studien viste at personer som hadde 

tilbrakt sine første leveår i rumenske institusjoner, hadde 8,6 % mindre totalt hjernevolum enn 

en sammenligningsgruppe adoptert innen Storbritannia (59). Denne forskjellen vedvarte etter 

kontroll for en rekke relevante faktorer, blant annet fødselsvekt og høyde. Studien viste også 

en dose-respons-sammenheng, der hver ekstra måned i institusjon var assosiert med en 

reduksjon på 0,27 % i totalt hjernevolum. Studien viste også at de rumenske adopterte i 

gjennomsnitt hadde mindre kortikalt overflateareal og volum i frontale hjerneområder, men 

høyere kortikal tykkelse samt større overflateareal og volum i temporale regioner. Samlet sett 

tyder funnene på at det i gjennomsnitt er forskjeller i hjernestruktur mellom adopterte som 

hadde erfaring med tidlig institusjonell omsorgssvikt og adopterte uten slik erfaring. 

Forskjellene økte med lengre tid i institusjon, og kunne fortsatt observeres i ung voksen alder, 

mer enn 20 år etter at barna hadde blitt adoptert inn i mer omsorgsfulle oppvekstmiljøer. En 
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annen studie basert på ERA-kohorten (60) fant anatomiske forskjeller i flere nervebaner 

mellom de to adopsjonsgruppene. For de fleste av de identifiserte banene hadde de som hadde 

vært utsatt for tidlig institusjonell omsorgssvikt i rumenske institusjoner redusert volum 

sammenlignet med de britisk adopterte kontrollene. Men det var ingen forskjell på flere mål 

på hvitsubstansintegritet i disse nervebanene. Funnene fra begge ERA-studier ble tolket 

som at konsekvensene av svært tidlig og alvorlig omsorgssvikt ikke nødvendigvis fullt ut 

lar seg reversere, selv etter overgang til omsorgsfulle oppvekstmiljøer, og understreker 

betydningen av tidlige erfaringer for hjernens utvikling. 

Når det gjelder subkortikale strukturer som amygdala eller hippocampus er det kun 

den lille pilotstudie nevnt tidligere, som har rapportert forskjeller i amygdalavolum (58). 

Senere og større studier fra både ERA- og BEIP-kohortene fant ingen assosiasjoner mellom 

tidlig institusjonsomsorg og volumet av subkortikale strukturer eller hvordan de utvikler seg 

over tid (53,54,56,59). 

 

Hjernefunksjon 

En rekke studier har undersøkt hjernefunksjon hos barn med erfaringer med 

institusjonell omsorgssvikt. De fleste av disse studiene er gjennomført i BEIP-kohorten og har 

benyttet EEG for å undersøke hjernens elektriske aktivitet. Som beskrevet i faktaboksen om 

metoder for å måle hjernens struktur og funksjon kan EEG brukes til å studere ulike 

egenskaper ved hjernebølger. Flere av studiene fra BEIP-kohorten har særlig undersøkt 

fordelingen av aktivitet i ulike frekvensbånd eller energi innen hvert frekvensbånd (power), 

mål som kan gi informasjon om hjernens modning. Et vanlig eksempel er analyse av 

hjernebølgenes frekvens, som deles inn i delta (< 4 Hz), theta (4–7 Hz), alfa (8–13 Hz) og 

beta (> 13 Hz). Hos våkne voksne dominerer vanligvis rask aktivitet (alfa og beta), mens 

langsom aktivitet (delta og theta) er mer vanlig hos barn. Denne avtar gradvis med modning 

(61). Denne utviklingen antas å reflektere modning av mer effektive nevrale nettverk og økt 

integritet i hjernens hvite substans, som muliggjør raskere og mer koordinert kommunikasjon 

mellom ulike hjerneområder (62). Det beskrevne utviklingsmønsteret er hovedsakelig 

observert i hvile-EEG, der barnet er våkent, men ikke utfører en spesifikk oppgave. Hos eldre 

barn og voksne brukes også oppgavebasert EEG, hvor hjerneaktiviteten måles mens personen 

utfører oppgaver som er utformet for å undersøke bestemte kognitive funksjoner, som 

oppmerksomhet eller hukommelse. Det er viktig å merke seg at tolkningen av aktivitet innen 

ulike frekvensbånd kan variere avhengig av konteksten. Mens økt theta-aktivitet i hvile ofte 
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forbindes med mindre moden hjerneaktivitet, anses økt frontal theta-aktivitet under kognitive 

oppgaver som en del av normal utvikling og er knyttet til bedre kognitiv fungering og psykisk 

helse (62). Resultater fra hvile-EEG og oppgavebasert EEG kan derfor ikke nødvendigvis 

tolkes på samme måte. 

Den første EEG-studien av BEIP-kohorten sammenlignet institusjonaliserte barn med 

barn som aldri hadde vært institusjonalisert, matchet blant annet på kjønn og alder (63). På 

dette tidspunktet var barna mellom 5 og 31 måneder gamle. Sammenlignet med barna som 

aldri hadde vært institusjonalisert, viste de institusjonaliserte barna mer langsom aktivitet 

(theta) i bakre hjerneområder og mindre rask aktivitet (alfa og beta) i frontale og temporale 

hjerneområder, som forbindes med mer komplekse kognitive funksjoner. Resultatene ble 

tolket som tegn på forsinket utvikling av sentralnervesystemet blant de 

institusjonaliserte barna. 

Da barna var rundt 42 måneder gamle, etter at noen av dem hadde blitt randomisert til 

fosterhjem og i gjennomsnitt hadde mottatt 18 måneder med fosteromsorg, ble det 

gjennomført en ny EEG-undersøkelse (64). Formålet var å sammenligne hjerneaktiviteten hos 

barn som var plassert i fosterhjem med hjerneaktiviteten hos barn som fortsatt bodde på 

institusjon. Det ble ikke funnet noen forskjeller mellom gruppene, som kunne tolkes at 

plassering i fosterhjem ikke hadde noen effekt på hjerneaktivititet på dette måletidspunktet.  

Vanderwert mfl. (65) undersøkte også EEG-data innsamlet ved 8-årsalderen, etter at 

noen av barna hadde mottatt om lag 6,5 år med fosteromsorg. På dette måletidspunktet 

observerte forskerne at plassering i fosterhjem hadde en gunstig effekt på hjerneaktiviteten. 

Det viktigste funnet var at tidspunktet for plassering i fosterhjem hadde betydning. Barn som 

ble plassert i fosterhjem før fylte to år, viste mer rask aktivitet (alfa) over parietale, sentrale og 

frontale hjerneområder, og EEG-mønsteret lignet i større grad på det som ble observert hos 

barn som aldri hadde vært institusjonalisert. Dette har blitt tolket som et tegn på 

utviklingsmessig innhenting (“developmental catch-up”).  

Flere senere studier har utnyttet de longitudinelle EEG-dataene i BEIP-kohorten til å 

undersøke hvordan hjerneaktiviteten utviklet seg over tid, og om effektene av 

fosterhjemsplassering vedvarte inn i ungdomsårene (66–69). Samlet viste disse studiene at 

barn og ungdom i fosterhjemsgruppen hadde EEG-mønstre som i større grad lignet dem som 

ble observert hos barn som aldri hadde vært institusjonalisert, enn hos barn som forble 

institusjonaliserte. Dette ble tolket som at fosterhjemsplassering bidro til mer modne mønstre 

av hjerneaktivitet. Samtidig vedvarte enkelte forskjeller i hjerneaktivitet mellom (68). En 
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studie som fulgte barna ved 8, 12 og 16 års alder, viste dessuten at høyere hvile-EEG 

alfaaktivitet ved 8 årsalderen predikerte bedre hukommelse og eksekutive funksjoner på tvers 

av alle tre tidspunktene, samt gunstigere utvikling over tid på flere av disse funksjonene (70). 

Dette understreker at hvile-EEG alfaaktivitet kan være en viktig markør for kognitive 

ferdigheter. 

 I motsetning til funnene ved 8-årsalderen, der plassering i fosterhjem før fylte to år 

var assosiert med mer modne EEG-mønstre i hvile (65), ble slike fordeler av tidlig 

fosterhjemsplassering ikke lenger observert ved 12- og 16-årsalderen (67,69). En 

oppgavebasert EEG-studie derimot viste effekter av tidspunktet for fosterhjemsplassering 

kunne spores også i ungdomsårene (66). I denne studien gjennomførte 16-åringene en 

oppgave som målte kognitiv kontroll, det vil si evnen til å overvåke egne handlinger, oppdage 

feil og tilpasse atferd for å nå et mål. Kognitiv kontroll er en sentral kognitiv funksjon som 

har vist seg å predikere en rekke senere livsutfall, inkludert psykisk helse. Blant ungdommene 

som kom i fosterhjem, observerte forskerne at de som ble plassert tidligere, var flinkere til å 

lære av egne feil og tilpasse atferden sin. De viste også tegn på mer moden aktivitet i de 

delene av hjernen som hjelper oss med å oppdage og rette opp feil. Analysene kontrollerte for 

lengden på fosterhjemsplasseringen, og forskerne tolket funnene som støtte for betydningen 

av tidlig intervensjon. Ved sammenligning av barna som ble randomisert til fosterhjem med 

de øvrige gruppene fant man at fosterhjemsgruppen ved 16-årsalderen hadde tilsvarende 

mediofrontal theta-aktivitet som ungdommer som aldri hadde vært institusjonaliserte. 

Funnene tyder på at tidlig fosterhjemsplassering kan ha langsiktige positive effekter på 

nevrale prosesser involvert i kognitiv kontroll, sammenlignet med å bli værende i 

institusjon. 

 

Oppsummering av funn fra naturlige eksperimenter 

Resultatene fra disse studiene gir et unikt innblikk i hvordan institusjonell 

omsorgssvikt i løpet av de første leveårene kan sette spor i hjernens utvikling langt inn i 

ungdoms- og voksenlivet. Samtidig viser studiene at enkelte aspekter ved hjerneutviklingen 

kan bedres gjennom forbedret omsorg, og at tidligere tiltak generelt ser ut til å være forbundet 

med bedre utfall (på enkelte mål). Likevel tyder funnene også på at ikke alle konsekvenser lar 

seg fullt ut reversere, selv etter mange år i et mer støttende omsorgsmiljø. Funnene bør 

samtidig tolkes med en viss varsomhet. Selv om de politiske og økonomiske forholdene i 

Romania på denne tiden bidro til at mange barn ble plassert i institusjoner, kan man ikke fullt 
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ut utelukke seleksjonseffekter. Det er mulig at enkelte forhold hos barnet eller familien også 

påvirket sannsynligheten for institusjonsplassering (56). Videre representerte de rumenske 

institusjonene en ekstrem oppvekstkontekst preget av en kompleks kombinasjon av 

belastninger, inkludert manglende ernæring og sosial, emosjonell, kognitiv og ofte også fysisk 

understimulering. Det er derfor vanskelig å isolere hvilke spesifikke erfaringer som ligger til 

grunn for de observerte forskjellene i hjernens utvikling. Videre er erfaringer tilsvarende den 

alvorlige institusjonelle omsorgssvikten som preget disse kohortene sjeldne i Norge i dag. 

Studiene gir derfor først og fremst innsikt i konsekvensene av ekstrem tidlig 

omsorgssvikt og understimulering, og funnene kan ikke uten videre generaliseres til 

barn som vokser opp under mindre alvorlige, men mer vanlige former for omsorgssvikt 

i Norge. Videre er forskningsgrunnlaget relativt smalt, ettersom de studiene som er omtalt her 

bygger på de samme to kohortene (BEIP og ERA), ofte med relativt små utvalg. Dette 

begrenser muligheten til å vurdere hvor generaliserbare funnene er på tvers av ulike grupper 

og kontekster. 

 

Funn fra observasjonsstudier som bruker hjerneavbildning eller EEG 

De siste tiårene er det blitt publisert flere hundre studier som undersøker 

sammenhenger mellom ulike former for barndomsbelastninger og mål på hjernehelse ved 

hjelp av hjerneavbildning eller EEG. Flere nyere oversiktsartikler har oppsummert den 

omfattende litteraturen om vold, omsorgssvikt og hjernehelse. Yang og kolleger (71) 

gjennomgikk 45 strukturelle hjerneavbildningsstudier, mens Pollok og kolleger (72) 

oppsummerte 70 studier med tilsvarende fokus på kortikal tykkelse og grå substansvolum. På 

funksjonssiden inkluderte Kuo og kolleger (50), Ireton og kolleger (73) og Saarinen og 

kolleger (74) henholdsvis 30, 14 og 32 fMRI-studier, i tillegg til tre EEG-studier i Saarinen og 

kollegers oversikt. Samlet illustrerer disse oversiktene den omfattende interessen for hvordan 

belastende erfaringer i barndommen kan påvirke hjernehelse. Kuo og kolleger (50) 

konkluderer eksempelvis med at personer som har vært utsatt for vold og omsorgssvikt i 

barndommen viser økt aktivering i høyre amygdala under emosjonsprosesseringsoppgaver. 

Dette tolker de som uttrykk for økt emosjonell reaktivitet og forsterket sensitivitet for mulige 

trusler. I en systematisk oversiktsartikkel argumenterer McLaughlin og kolleger (75) for at 

erfaringer med vold og omsorgssvikt ser ut til å påvirke hjernen på delvis ulike måter. Vold er 

særlig knyttet til strukturelle og funksjonelle endringer i områder som typisk aktiveres under 

gjenkjennelse av viktige signaler (for eksempel trussel) og emosjonsprosessering, inkludert 
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amygdala. Dette tolker studiens forfattere som mulige tilpasninger til oppvekst i farlige og 

uforutsigbare omgivelser. Studier av individer utsatt for omsorgssvikt i barndommen har 

derimot i større grad vist assosiasjoner med hjerneområder involverte i kognitiv kontroll. 

Samtidig understreker forfatterne at litteraturen preges av betydelig heterogenitet og at mange 

funn er inkonsistente. Feltet sliter også med å reprodusere funnene (76). Til tross for flere 

hundre hjerneavbildningsstudier av vold og omsorgssvikt i barndommen, og en generell 

enighet om hjernen er mest sårbar for miljøpåvirkninger tidligere i livet, finnes det nesten 

ingen observasjonsstudier som spesifikt undersøker individer eksponert for vold eller 

omsorgssvikt i alderen 0–2 år. De overnevnte oversiktsartiklene inkluderer i hovedsak studier 

av barn, ungdom og voksne der eksponeringen for vold eller omsorgssvikt har skjedd senere i 

barndommen, eller der tidspunktet for eksponeringen er ukjent. Noen få studier inkluderer 

barn som har blitt eksponert rundt i perioden 0–2 år, men fortsatt å bli utsatt lenge etter (f.eks. 

en studie av McCrory og kolleger (77)). Funnene fra disse studiene bidrar derfor i begrenset 

grad til forståelsen av hvordan vold og omsorgssvikt i de to første leveårene henger sammen 

med hjernehelse. For denne kunnskapsoppsummeringen er derfor en sentral konklusjon at de 

fleste observasjonsstudiene som benytter seg av hjerneavbildning eller EEG i liten grad er 

informative når det gjelder den unike betydningen av eksponering for vold og omsorgssvikt i 

alderen 0–2 år.  

Vi har imidlertid identifisert tre mindre observasjonsstudier som bruker EEG og som 

kan bidra med kunnskap om sammenhenger mellom eksponering for vold og omsorgssvikt i 

de første leveårene og hjernens funksjon (78–80). Merk at disse studiene brukte veldig små 

utvalg (cirka 20–45 utsatte barn), som ble sammenlignet med ikke-utsatte barn som var like 

gamle og kom fra lignende sosioøkonomiske vilkår. I alle tre studiene er vold og 

omsorgssvikt dokumentert av det engelske barnevernet, og omsorgssvikt var den vanligste 

type utsatthet. Kun et mindretall av disse barna var utsatt for vold. Alle de tre studiene brukte 

et lignende eksperiment. Barnas hjerneaktivitet ble målt med EEG mens de så på ansikter som 

uttrykte sinne, glede eller nøytrale følelser. Forskerne undersøkte deretter om hjernens 

respons på disse ansiktene var forskjellig hos barn som hadde vært utsatt for belastninger, 

sammenlignet med barn som ikke hadde vært det. Formålet var å se om utsatte barn oppfatter 

og tolker emosjonelle ansikter på en annen måte enn ikke-utsatte barn. På tvers av de tre 

studiene fant forskerne at barn som hadde vært utsatt for vold og omsorgssvikt tidlig i livet 

reagerte annerledes på emosjonsuttrykk enn andre barn. Særlig viste de sterkere nevrale 

responser på sinte ansiktsuttrykk enn på glade ansiktsuttrykk. Forskerne tolket dette som at 
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barna var mer oppmerksomme på og sensitive for tegn på sinne, noe som kan gjenspeile 

erfaringer fra et omsorgsmiljø preget av mer negative emosjonelle uttrykk. 

 

Oppsummering av funn fra observasjonsstudier 

Samlet viser observasjonsstudier at vold og omsorgssvikt er assosiert med forskjeller i 

hjernens struktur og funksjon, men funnene er ofte heterogene og til dels inkonsistente. 

Kunnskapen om eksponering i de aller første leveårene er særlig begrenset, men de få 

tilgjengelige EEG-studiene tyder på at tidlig vold og omsorgssvikt kan være knyttet til økt 

sensitivitet for sinne og andre trusselsrelaterte signaler. 
 
Vold, omsorgssvikt og hjernehelse: sammenhenger med kognitiv, emosjonell og sosial 

utvikling 
 
Funn fra naturlige eksperimenter 

I likhet med studier på hjernens utvikling, har Romania-studiene bidratt til å gi oss 

kunnskap om hva institusjonell omsorgssvikt gjør med barns utvikling på en rekke områder. 

Det er samtidig de samme forbeholdene som må tas når vi tolker funn fra disse undersøkelsen 

og hvilken overføringsverdi det har til barn utsatt for omsorgssvikt i en norsk, ikke-

institusjonell kontekst. De ekstreme forholdene barna levde under kan antakelig i liten grad, 

sammenliknes med det som karakteriserer omsorgssvikt av barn i en norsk kontekst. Allikevel 

er disse studiene verdifulle kilder til kunnskap om hvordan miljøet, i verste fall, kan påvirke 

barns utvikling. 

Studiene viser gjennomgående at barn som levde i rumenske barnehjem tidlig i livet 

hadde gjennomgripende utviklingsforstyrrelser på alle områder av utvikling som ble målt. 

Samtidig viste studiene at etter plassering i adoptiv- eller fosterhjem skjedde det til dels en 

reversering i skjevutviklingen som ble observert på tidspunktet for plassering. 

I 2007 ble det publisert en oversikt over studier basert på ERA-kohorten (81), se 

omtale i forrige del om hjernens utvikling. Studiene viser i store trekk at barn med slike 

ekstreme erfaringer med omsorgssvikt tok igjen mye av den skjevutviklingen som ble 

observert på adopsjonstidspunktet etter 2,5 år i ny omsorgssituasjon. De fortsatte også, om 

enn i litt saktere tempo, å ta igjen tapt utvikling etter de første par årene i adoptivfamiliene. 

Denne utviklingen og evnen til å ta igjen barn som hadde blitt adoptert tidligere eller aldri 

vært institusjonalisert viser at det er mye å tjene på å endre omsorgsbase for barn som lever 

under svært neglisjerte og mangelfulle omsorgsbetingelser. Samtidig var det noen spesifikke 
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vansker barna som hadde levd i barnehjem viste selv etter at de hadde flyttet til nye 

omsorgsbaser. De viste blant annet i større grad autistiske trekk sammenliknet med barna i de 

andre gruppene. Dette var særlig tydelig i deres evne til å sette seg inn i andres tanker, 

følelser, ønsker eller intensjoner og hvordan dette kan ha innvirkning på folks atferd (også 

kalt mentalisering). Et annet område de institusjonaliserte barna strevde på var i sin 

tilknytning til de nye omsorgspersonene. Langt flere barn i barnehjemsgruppen viste 

tilknytningsforstyrrelser enn dem som ikke hadde vært institusjonalisert i det hele tatt og der 

adopsjon hadde skjedd i spedbarnsalderen (innenlandsadopsjons-gruppen). Det gjaldt særlig 

en tilknytningsvariant som var preget av disinhibiert eller ukritisk tilknytningsstil. Denne 

tilknytningsstilen kjennetegnes ved at barn i større grad enn normalt er mindre sosialt 

tilbakeholden eller lett knytter seg til eller er uvanlig tillitsfull til fremmede. Studiene viste at 

utviklingsforskjellene ikke kunne tilskrives ernæring (selv om studiene manglet detaljerte mål 

på ernæringskvalitet), den lille kvalitetsforskjellen avdekket i adopsjonsfamiliene eller barnets 

utviklingsnivå på tidspunktet for adopsjon. Det betyr at på de områdene de rumenske 

barnehjemsbarna hadde signifikant større vansker enn barna i de to andre gruppene, kan man 

med ganske stor grad av sikkerhet tilskrive forskjellene til de erfaringene barna hadde med 

omsorgssvikt tidlig i livet (81). 

I den tidligere omtalte BEIP-kohorten, vokste en gruppe opp på institusjon mens en 

annen gruppe ble plassert i rumenske fosterhjem av god kvalitet. Utvelgelsen mellom videre 

institusjonalisering eller fosterhjemsplassering var randomisert, og studiedesignet er som 

nevnt godt egnet til å si noe om effekten av et tiltak. Studiene basert på dette utvalget har vist 

at barn som var fosterhjemsplassert viste bedre tilknytning enn barn som fortsatte å vokse opp 

på institusjon. Det mest sentrale funnet var at de positive effektene av fosterhjemsplassering 

vedvarte over tid. Da barna var tolv år, 8 år etter at barna var plassert i de ulike 

omsorgstypene, hadde barna som var plassert i fosterhjem av høy kvalitet, fortsatt færre 

symptomer på de avdekkede tilknytningsforstyrrelsene. Dette var i tråd med funn fra tidligere 

kartlegginger, da barna var 4,5 år og 8 år (82). Det var ikke forskjell i tilknytningsmønster 

avhengig av om plassering i fosterhjem skjedde før eller etter barnet hadde fylt to år. Dette er 

i tråd med andre studier på tilknytning fra denne gruppen barn, men skiller seg fra funn gjort 

på andre utviklingsområder i denne barnegruppen (83). Når forskerne kartla kognitiv 

utvikling var betydningen av tidspunktet for flytting fra institusjon viktigere, studien viste at 

barn som vokste opp på institusjon hadde svakere kognitiv utvikling enn både barn som 

vokste opp i egne familier og barn som ble flyttet til fosterhjem. Overgangen til fosterhjem 
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bidro til bedre kognitive ferdigheter, og effekten var størst for barn som fikk et familiebasert 

omsorgstilbud tidlig i livet og før fylte 2 år.  

Videre viste en annen studie basert på BEIP-kohorten at den positive effekten av 

fosterhjemsplassering varte helt fram til 12-årsalderen. Barn som var blitt flyttet til 

fosterhjem, hadde ved 12 års alder høyere IQ enn barn som fortsatt bodde på institusjon. 

Forskerne fant også at barns kognitive utvikling fulgte ulike utviklingsbaner gjennom 

oppveksten. Barn som hadde utviklet en trygg tilknytning til sine omsorgspersoner, hadde 

større sannsynlighet for å opprettholde et stabilt og aldersforventet kognitivt funksjonsnivå. 

Studien viser at gode og stabile omsorgsrelasjoner kan ha stor betydning for barns utvikling, 

samtidig som den illustrerer hvordan alvorlig omsorgssvikt tidlig i livet kan få langvarige 

konsekvenser for kognitiv fungering (82).  

Det finnes også studier på sosiale og kognitive ferdigheter blant barn som var 

institusjonalisert tidlig i livet og senere plassert i fosterhjem. En studie basert på BEIP-

kohorten viste at barn som ble flyttet fra institusjon til fosterhjem utviklet bedre sosiale 

ferdigheter enn barn som ble værende i institusjonsomsorg (84). Disse forbedrede sosiale 

ferdighetene hang igjen sammen med bedre utvikling av eksekutive funksjoner i 

ungdomsårene. Eksekutive funksjoner er høyere ordens kognitive funksjoner som styrer 

oppmerksomhet og atferd. Studien viste også at kvaliteten på omsorgen i fosterhjemmet 

hadde stor betydning: barn som mottok mer sensitiv og støttende omsorg, utviklet både bedre 

sosiale ferdigheter og sterkere kognitive ferdigheter over tid. Funnene understreker at tidlig 

plassering i fosterhjem og høy kvalitet i omsorgen kan bidra til varige positive effekter på 

barns sosiale og kognitive utvikling etter tidlig omsorgssvikt. I motsetning til studien over 

som kartla andre sider ved barnas utvikling, tyder funn fra denne studien at fosterhjemmets 

kvalitet, målt som samspillet mellom fosterforeldrene og barnet, var av betydning for 

utviklingen av sosiale og kognitive ferdigheter. Dette støtter tidligere publiserte funn på 

samme barnegruppe som viste at også sosiale relasjoner med ukjente jevnaldrende hadde 

sammenheng med hvorvidt barnet var plassert i fosterhjem eller ikke (85). Resultatene viste at 

fosterhjemsplassering var positivt forbundet med barns sosiale utvikling etter tidlig 

institusjonsopphold. Barn som ble plassert i fosterhjem viste mindre sosial hemning og større 

sosial kompetanse i samspill med ukjente jevnaldrende enn barn som ble værende i 

institusjonsomsorg. Studien peker samtidig på at barn som hadde blitt værende i 

institusjonsomsorg viste svakere evne til å initiere og opprettholde positive sosiale relasjoner 

enn barna som var plassert i fosterhjem. Et annet viktig funn var at de positive effektene av 
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fosterhjemsplassering på sosial fungering ikke så ut til å avhenge av barnets alder ved 

plassering eller hvor lenge barnet hadde bodd i fosterhjem. Dette kan tyde på at det er selve 

overgangen til et mer stabilt og familiebasert omsorgsmiljø som har betydning for utviklingen 

av sosiale ferdigheter. 

Mye av kunnskapen kommer fra studier av barn som vokste opp på institusjon og 

opplevde svært alvorlig omsorgssvikt tidlig i livet. Selv om disse erfaringene skiller seg fra 

det de fleste barn opplever, bygger studiene på et unikt og solid forskningsdesign. Funnene 

gir ikke entydig støtte for at tidspunktet for plassering er av betydning for barnas utvikling. 

De tyder heller på at mange barn kan ta igjen jevnaldrende på flere utviklingsområder dersom 

de får god omsorg. Samtidig viser enkelte studier at lengden på institusjonsoppholdet har 

sammenheng med barnets utvikling senere, dette gjelder særlig for noen områder av kognitiv 

utvikling.   

 

Oppsummering av naturlige eksperimenter 

Studiene basert på utvalg av barnehjemsbarn fra Romania viser at tidlig omsorgssvikt 

er assosiert med omfattende vansker i kognitiv, sosial og emosjonell utvikling, men også at 

mange barn kan ta igjen noe av den forsinkede utviklingen når de får stabile og omsorgsfulle 

oppvekstvilkår. Samtidig tyder funnene på at enkelte utfordringer, særlig knyttet til 

tilknytning, sosial fungering og enkelte kognitive ferdigheter, kan vedvare over tid, og at 

tidlig plassering i gode familiebaserte omsorgsmiljøer ofte er forbundet med bedre 

utviklingsutfall. Den viktigste lærdommen fra disse studiene er imidlertid at barns utvikling 

ikke er statisk og kan påvirkes også positivt etter negative livshendelser og 

omsorgsbetingelser.  

 

Funn fra observasjonsstudier 

Det fins mange observasjonsstudier som har undersøkt sammenhenger mellom vold 

og omsorgssvikt i barndommen og sosiale, emosjonelle og kognitive utfall. Det er imidlertid 

langt færre studier som ser på disse sammenhengene blant sped- og småbarn, noen unntak 

finnes imidlertid. 

En stor og omfattende studie basert på et australsk populasjonsutvalg bestående av 

over 60 000 barn som var 5 år i gjennomsnitt på studietidspunktet, viste at det var en 

betydelig sammenheng mellom utsatthet for vold og omsorgssvikt i tidlig barndom og 

utvikling både sosialt, emosjonelt og kognitivt (86). Studien fant en gjennomgripende, 
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middels sterk sammenheng mellom utsatthet for vold og overgrep før fylte 5 år og utvikling 

innenfor somatisk og psykisk helse, livskvalitet, sosial kompetanse, emosjonell modenhet, 

språklig- og kommunikativ, samt kognitiv utvikling. Sammenhengen mellom utsatthet og 

fungering på de omtalte områdene var sterkere for de barna som hadde lavest fungering.  I 

tråd med annen forskning på polyviktimisering (87), viste denne studien at barn utsatt for 

flere former for vold og omsorgssvikt hadde flere vansker på områdene kartlagt, og at det ikke 

var én type vold eller omsorgssvikt som utpekte seg mer enn de andre når det kom til 

sammenhengen med barnas fungering. Dette resonnerer med mye annen forskning på 

langtidskonsekvensene av vold og omsorgssvikt som viser at jo mer utsatt et barn er, desto 

større sårbarhet har det for å utvikle vansker senere. Dette kan også knyttes til det som 

omtales som kronisitet, at volden eller omsorgssvikten har pågått over tid og spenner over 

flere utviklingsfaser. I likhet med en annen studie på utsatthet i tidlig barndom (88) var det 

større sjanse for skjevutvikling dersom barnet var utsatt for første gang etter fylte tre år. Det 

er med andre ord to store studier blant barn som får oppfølging fra barnevernet som viser at 

sammenhengen mellom voldsutsatthet og utvikling er statistisk signifikante dersom volden 

skjedde etter fylte 2 år. Denne sammenhengen er imidlertid svak, og må tolkes med 

forsiktighet. Studien baserer seg på registerdata, og ikke selvrapport, det er derfor benyttet 

samlemål på barns utvikling innenfor en rekke områder tidlig i livet. Det betyr at man på 

bakgrunn av denne studien ikke kan si noe spesifikt om hvilke områder av utviklingen som er 

mer eller mindre påvirket av utsatthet for vold og omsorgssvikt før fylte 5 år. Offentlige 

register har også den svakhet at kun barn som er fanget opp av systemet som utsatt for vold 

og omsorgssvikt er inkludert, mange studier har vist at offentlige instanser ikke klarer å fange 

opp alle barn som er utsatt og at selv ganske alvorlige tilfeller av vold og omsorgssvikt kan 

pågå uten at den blir avdekket (86).   

På den annen side fant forskerne bak en annen omfattende studie basert på 

administrative registerdata fra en delstat i Australia at barn som blir meldt til barnevernet før 

de fyller 5 år, allerede ved skolestart hadde større risiko for utviklingsvansker på flere 

områder: fysisk helse, sosial fungering, emosjonell modenhet, språk/kognitive ferdigheter og 

kommunikasjon (89). Alle barn i Australia blir vurdert på et standardisert skjema av læreren 

på disse områdene i løpet av det første halvåret på skolen. I motsetning til de to andre studiene 

viste denne studien at risikoen for utviklingsvansker er størst dersom den første meldingen til 

barnevernet kom før barnet fylte 18 måneder og dersom barnevernets konklusjoner er mer 

alvorlige (bekreftet mishandling/omsorgssvikt og plassering foster- eller beredskapshjem). 
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Studien viste også at barn med mindre alvorlige bekymringsmeldinger eller der vold eller 

overgrep ikke var bekreftet av barnevernet viste større vansker enn barn som ikke hadde 

registrerte meldinger til barnevernet. På noen områder hadde barn som var plassert i 

fosterhjem færre vansker enn barn som hadde opplevd vold og omsorgssvikt, men som 

fortsatt bodde hjemme. Dette funnet tyder på at det for noen barn og på noen 

utviklingsområder, særlig kognitive og språklig, kan være beskyttende å bli 

fosterhjemsplassert. Det er samtidig ikke mulig å konkludere med retningen på 

sammenhengen, og barn med bedre språk og kognitive ferdigheter kan ha vært bedre på å 

sette ord på opplevelsene sine som har ført til tidligere omsorgsplassering dersom de har levd 

i familier med vold. Noe av årsaken til det motstridende funnet i denne studien sammenliknet 

med studien omtalt i avsnittet over er at de i denne studien også inkluderte barn med 

meldinger til barnevernet som ikke var bekreftet. I denne gruppen av meldinger er det flere 

yngre sped- og småbarn, og de kan ha blitt ekskludert fra den tidligere omtalte studien.  

Andre studier er basert på foreldre- og selvrapport, og når sannsynligvis andre grupper 

barn enn dem som fanges opp gjennom offentlige register. Forskning har vist at det ikke er 

stor overlapp mellom utvalg som selvrapporterer utsatthet for vold og dem som fanges opp i 

offentlige register, dermed er det også ulike grupper av barn som vi får kunnskap om ved 

ulike forskningsdesign. I det følgende vil vi gå gjennom noen av de studiene som finnes om 

den kortsiktige sammenhengen mellom voldsutsatthet og barns utvikling der voldsutsatthet er 

selv- eller foreldrerapportert.   

En større litteraturgjennomgang av sammenhengen mellom utsatthet for omsorgssvikt 

og psykisk vold tidlig i livet viste at studier har funnet sammenhenger mellom sped- og 

småbarns utsatthet for disse barndomsbelastningene og deres utvikling både emosjonelt, 

sosialt og kognitivt (90). Blant annet viste de oppsummerte studiene at barn utsatt de første 20 

månedene av livet hadde mer usikker-unnvikende tilknytning til omsorgspersonen, mens barn 

utsatt for både omsorgssvikt og psykisk vold hadde et usikker-desorganisert 

tilknytningsmønster. Spedbarn utsatt for omsorgssvikt viste passiv og tilbaketrukken 

samhandling med mor sammenliknet med barn som ikke hadde erfaringer med omsorgssvikt. 

En annen studie viste at barn som både var utsatt for omsorgssvikt og viste tegn på forsinket 

vektøkning eller tilveksthemming hadde svakere kognitiv fungering ved 14 måneders alder, 

det samme var ikke tilfelle dersom barnet kun var utsatt for omsorgssvikt eller kun var 

registrert med vansker knyttet til vektøkning og tilvekst. Barn med deprimerte mødre der 

omsorgssvikt forekom viste i en studie forsinket språkutvikling ved 16 måneders alder. 
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Samtidig var det en annen studie som hadde sett på lekeatferd og kognitive ferdigheter i lek 

blant 12 måneder gamle babyer som ikke så noe sammenheng mellom disse ferdighetene og 

utsatthet for omsorgssvikt eller psykisk vold. Forskerne i denne studien konkluderte med at 

det er vanskelig å få store nok utvalg med utsatte barn i denne aldersgruppen til å oppnå 

statistisk styrke til å avdekke forskjeller dersom de eksisterer. Studier som undersøkte 

utviklingen til barn mellom 20 til 30 måneder fant også forskjeller i utvikling mellom barn 

utsatt for omsorgssvikt eller psykisk vold og barn uten tidlige barndomsbelastninger. Ved 

observasjon av fri lek mellom småbarn som hadde erfart omsorgssvikt (gjennomsnittsalder 26 

måneder) og deres primære omsorgsperson, fant forskerne at barnets negative atferd hang tett 

sammen med fiendtlig eller avvisende atferd fra omsorgspersonen. Disse barna viste 

signifikant mindre positiv samhandling med omsorgspersonen sammenliknet med ikke-utsatte 

småbarn. I en annen studie med utsatte småbarn, tilbrakte barn utsatt for omsorgssvikt minst 

tid med voksne i rommet, til og med mødrene, sammenliknet med småbarn som ikke hadde 

opplevd omsorgssvikt. I en studie der forskerne sammenliknet barn utsatt for omsorgssvikt 

med barn uten slike erfaringer, fant forskerne at barn som i gjennomsnitt var 21 måneder da 

de deltok i studien, hadde dårligere hukommelse dersom de var omsorgssviktet sammenliknet 

med kontrollgruppen. 

Når det gjelder kognitiv utvikling, så viser forskning (91) at barn utsatt for vold og 

omsorgssvikt har dårligere høyere ordens kognitive funksjoner som styrer oppmerksomheten 

og kontroll på tanker og handlinger (selv-regulering). Ved bruk av atferdstester, altså 

oppgaver som målte barnas kognitive evner, viste studien at de kognitive funksjonene som ble 

målt var dårligere jo yngre barna hadde vært da volden skjedde, barn utsatt i spedbarnstiden 

hadde dårligere kognitiv fungering enn dem som var utsatt senere i barndommen. Dersom 

barnet hadde vært utsatt for flere former for vold, eller var utsatt over en lenger periode av 

barndommen som spant over flere utviklingsfaser, var det forbundet med dårligere kognitiv 

fungering sammenliknet med barn utsatt for et mindre antall voldshendelser eller i et kortere 

tidsrom. Forskerne bak studien knytter funnene om tidlig utsatthet og lenger utsatthet til de 

viktige formative årene for utvikling av kognitive ferdigheter og at denne utviklingen blant 

annet er knyttet til samspillet mellom barn og foreldre. Det er også flere studier som peker på 

at lenger tids utsatthet er forbundet med flere vansker, det er med andre ord ikke kun 

spedbarnstiden som er en sårbar fase, sårbarhet for skjevutvikling øker også når vold pågår 

over flere av barnets utviklingsfaser. Dette understreker viktigheten av å avdekke vold og 

overgrep tidlig slik at det kan stoppes og forhindre fortsatt utsatthet og utviklingen av 
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vansker. Studien er krysseksjonell, så det er vanskelig å konkludere med at forskjeller i 

kognitive ferdigheter skyldes oppveksterfaringer med vold i hjemmet. Samtidig er studien er 

spesiell fordi den sammenlikner barn med lik sosioøkonomisk bakgrunn, der det som i 

hovedsak skiller gruppene av barn er hvorvidt de har vært utsatt for vold eller omsorgssvikt i 

oppveksten eller ikke. Dette studiedesignet tar dermed høyde for at ulikhet i kognitive 

ferdigheter kan skyldes flere faktorer, ikke kun vold og omsorgssvikt i oppveksten, og dermed 

forsøke å utelukke så mange andre forklarende faktorer som mulig.   

En stor og omfattende strukturert kunnskapsoppsummering fra 2019 gikk gjennom 11 

studier som så på sammenhengen mellom voldsutsatthet i barndommen og senere kognitiv 

utvikling (92). De inkluderte studiene var basert på omfattende longitudinelle studier som 

inkluderte også fødselskohorter fulgt over tid. Det var strenge kriterier for hvilke studier som 

ble inkludert i gjennomgangen, og kun studier som hadde målt barnas utvikling på flere 

tidspunkt, kunne tidfeste utsatthet for vold i forhold til de andre faktorene som ble kartlagt, 

inkluderte en sammenligningsgruppe uten voldsutsatthet og brukte anerkjente kognitive tester 

ble inkludert i kunnskapsoppsummeringen. Oppsummert ble det konkludert med at det 

gjennomgående i de ulike studiene ble funnet signifikante sammenhenger mellom utsatthet 

for vold i barndommen, intelligens (generelle kognitive evner) og høyere ordens kognitive 

funksjoner knyttet til oppmerksomhet, arbeidsminne og impulsivitet.  

Mer spesifikt viste en studie fra England at spedbarn som opplevde vold eller 

omsorgssvikt de første 64 månedene etter fødsel hadde lavere kognitive evner både ved 0–2 

års alder og mellom 2–4 års alder, og sammenhengen var sterkere for den yngste 

aldersgruppen (93). I tillegg fant forskerne at barn som hadde vært vitne til vold i 

spedbarnstiden og før de begynte på skolen hadde lavere skårer på de kognitive testene 

sammenliknet med barn utsatt etter de begynte på førskolen eller barn som aldri hadde vært 

utsatt. En annen studie viste at utsatthet for psykisk vold hadde sammenheng med kognitiv 

utvikling og IQ ved 2 års alder (94). Polyviktimisering, utsatthet for flere former for vold eller 

omsorgssvikt, var også forbundet med lavere høyere ordens kognitive funksjoner, 

prosesseringshastighet og lavere IQ ved 2 års alder.  

I en metaanalyse av den kognitive profilen til barn utsatt for vold og omsorgssvikt i 

oppveksten, fant forskerne at det var en sterk sammenheng mellom utsatthet for disse 

krenkelsene og kognitive evner (95). Selv om de fleste studiene som ble inkludert i meta-

analysen ikke kunne tidfeste presist når krenkelsene fant sted, så var den negative 

sammenhengen mellom utsatthet og kognitive evner sterkest når barna var mellom 0–5 år da 
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de ble testet. Selv om disse funnene ikke kan knyttes direkte til utsatthet de første 2 leveårene, 

antyder funnene at utsatthet i yngre alder er sterkere forbundet med kognitive vansker når 

dette er målt kort tid etter at overtrampene fant sted.  

I tillegg til å studere kognitiv utvikling, har noen studier også undersøkt 

sosialkognitive ferdigheter. Dette er ferdigheter som barn utvikler og som handler om 

hvordan de klarer å regulere egen atferd og tilpasse seg andre i sosiale situasjoner. Basert på 

data fra en engelsk studie som har fulgt barn fra fødsel og med jevne målinger helt frem til 14 

år fant forskerne bak studien at alder for når utsatthet for vold fant sted ikke hadde betydning 

for sosialkognitive ferdigheter for hverken jenter eller gutter (96). For jenter, men ikke gutter, 

var det snarere akkumulert utsatthet som var av betydning for disse ferdighetene. Desto lenger 

volden og omsorgssvikten hadde vart, ble det målt desto større vansker med sosialkognitive.  

Forskerne var overrasket over at det var kjønnsforskjeller i sammenhengen mellom utsatthet 

og sosialkognitive ferdigheter, og tilskriver mangel på sammenheng blant gutter til gutters 

større grad av umodenhet i sosiale ferdigheter sammenliknet med jenter.  

En mindre studie av 3–5 åringer, deres utsatthet for fysisk vold og omsorgssvikt og 

evnen til å kjenne igjen følelsesuttrykk viste at barn utsatt for vold og omsorgssvikt hadde 

dårligere evne til å kjenne igjen ansiktsuttrykk enn ikke-utsatte barn (97). Barn utsatt for 

omsorgssvikt viste dårligere evne til å matche følelsesuttrykk med ulike emosjonelle 

situasjoner enn barn utsatt for fysisk vold og barn som ikke hadde slike 

barndomsbelastninger. Barna som hadde vært utsatt for fysisk vold hadde en overfølsomhet 

for sinte ansiktsuttrykk og hadde lettere for å velge sinte ansiktsuttrykk i ulike situasjoner, 

sammenliknet med de andre gruppene av barn som deltok i studien. Når dette funnet ble 

forsøkt replisert i en større studie, basert på prospektiv rapportering av utsatthet (rapportering 

av utsatthet skjedde før man testet evnen til å gjenkjenne følelser) fant man ingen 

sammenhenger mellom utsatthet, hverken timing for utsatthet, varighet eller alvorlighet av 

utsatthet, og gjenkjenning av emosjonsuttrykk (98). Det kan være flere årsaker til at den sist 

omtalte studien, som bygger på et større utvalg av barn og et mer robust studiedesign, ikke 

bekreftet funn fra tidligere studier på mindre utvalg. For det første kan det dreie seg om at 

man i store utvalg trukket fra hele barnepopulasjonen inkluderer flere velfungerende familier 

enn i studier der man har rekruttert målrettet fra settinger med mer marginaliserte 

barnefamilier. For det andre kan det skyldes måten man måler emosjonsgjenkjenning på, som 

var ulik i de to studiene. Og for det tredje kan det ha noe med når i utviklingen man måler 
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emosjonsgjenkjenning. Den første omtalte studien inkluderte barn opp til 6 år, mens i den sist 

omtalte studien var barna 8 år, noe som kan påvirke funnene.  

En longitudinell og prospektiv studie, der forskerne fulgte en gruppe barn fra en større 

by i USA fra fødsel og flere år frem i tid, viste at foreldrerapportert utsatthet for tidlige 

belastninger i barnets liv (inkludert fysisk vold, psykisk vold, omsorgssvikt, men også 

foreldres rusproblemer, kriminelle atferd og psykiske helse) var forbundet med utvikling av 

atferdsvansker ved 9-års alder (99). Barn utsatt for ulike former for vold og omsorgssvikt, 

samt andre familiebelastninger, viste flere symptomer på internaliserte og eksternaliserte 

vansker (aggressiv atferd, impulsivitet). Sammenhengen var sterkest med eksternaliserte 

vansker. I tillegg ble det observert flere barn med en ADHD-diagnose i gruppen som var 

utsatt for barndomsbelastninger, denne sammenhengen gjaldt særlig for de barna som hadde 

vært utsatt for tre eller flere former for belastninger. I tillegg ble det over tid observert en 

tidligere og raskere forverring i symptomer blant de barna som var utsatt for 

barndomsbelastninger. Selv om studien er en av få som følger en fødselskohort frem til de er 

9 år, så er studien basert på et utvalg barn fra belastede familier i USA. Det betyr at funnene 

ikke direkte kan overføres til norske forhold, men illustrerer at sammenhengen mellom 

utsatthet for belastninger tidlig i livet er forbundet med tidlig og raskere forverret helsetilstand 

frem til 9 års alder.   

 

Oppsummering av observasjonsstudier 

Observasjonsstudier viser gjennomgående at vold og omsorgssvikt i tidlig barndom er 

forbundet med økt risiko for vansker i kognitiv, emosjonell og sosial utvikling, inkludert 

svakere språk- og læringsutvikling, mer atferdsvansker, dårligere selvregulering og 

utfordringer i relasjoner til andre. Studiene gir en viss støtte til at omsorgssvikt i de to første 

leveårene kan ha særlig betydning for senere kognitiv utvikling, men funnene er ikke entydige 

på tvers av utviklingsområder. I tillegg er det relativt sett langt færre studier som har et design 

der man kan isolere utsatthet til bestemte faser i utviklingen og sammenlikne disse. Et funn 

som derimot er tydelig er at barn, uansett alder, har større sjanse for skjevutvikling dersom de 

er utsatt for flere former for vold, overgrep eller omsorgssvikt eller dersom krenkelsene pågår 

over lengre tid og spenner flere utviklingsfaser. Samlet tyder forskningen på at kvaliteten på 

den omsorgen barnet mottar etter omsorgssvikten, og muligheten for stabile og sensitive 

omsorgsrelasjoner, er vel så viktig som barnets alder ved plassering. 
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Oppsummering av sammenhenger mellom vold, omsorgssvikt og hjernehelse 

Samlet viser forskningen at personer som har vært utsatt for vold eller omsorgssvikt 

tidlig i livet, i gjennomsnitt har forskjeller i hjernestruktur og hjernefunksjon, samt økt risiko 

for kognitive, emosjonelle og atferdsmessige vansker. Samtidig gjør metodiske og etiske 

utfordringer det vanskelig å fastslå i hvilken grad disse sammenhengene skyldes utsatthet 

spesifikt i de to første leveårene. 

Naturlige eksperimenter basert på kohorter av rumenske barn som opplevde alvorlig 

institusjonell deprivasjon tidlig i livet, tyder på at slike erfaringer kan påvirke hjernehelse og 

utvikling, med enkelte gruppeforskjeller som fortsatt kan påvises flere tiår senere. Studiene 

viser samtidig at mange barn tar igjen tapt utvikling når de får stabile og omsorgsfulle 

oppvekstsvilkår, og at tidlig plassering i familiebasert omsorg ofte er forbundet med bedre 

utviklingsutfall på enkelte områder. 

Fordi de naturlige eksperimentene omfatter få barn og en sjelden, alvorlig form for 

omsorgssvikt, bygger kunnskapsgrunnlaget i stor grad på observasjonsstudier av mer vanlige 

former for vold og omsorgssvikt. Disse studiene gir imidlertid begrensede muligheter til å 

isolere betydningen av eksponering i de to første leveårene fra betydningen av eksponering på 

andre tidspunkter og andre relevante forhold.  

Samtidig er det godt dokumentert at langvarig utsatthet for flere former for vold og 

omsorgssvikt er forbundet med mindre gunstig utvikling. Fordi utsatthet for vold og 

omsorgssvikt ofte øker risikoen for videre utsatthet, understreker dette betydningen av tidlig 

identifisering, beskyttelse og forebyggende tiltak. 

 

Hjernehelse som risikofaktor for vold og omsorgssvikt 
Så langt har vi hovedsakelig omtalt vold og omsorgssvikt som faktorer påvirker 

hjernehelse negativt. Denne fremstillingen kan gi inntrykk av at sammenhengen går kun én 

vei – fra utsatthet til senere vansker. I praksis er samspillet trolig mer komplekst og gjensidig. 

Forskning fra Storbritannia viser for eksempel at barn med utviklingsforstyrrelser, 

lærevansker og andre kognitive sårbarheter er forbundet med økt sannsynlighet for å bli 

registrert i barnevernets registre med vold eller omsorgssvikt (100). Også rapport om vold 

mot de minste barna (39) tyder på at mange av barna som ble utsatt for alvorlig vold hadde 

ulike former for sårbarhet, inkludert tilstander knyttet til hjernehelse som epilepsi eller 
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forsinket motorisk eller språklig utvikling. Hjernehelse kan dermed både påvirkes av og selv 

påvirke risikoen for utsatthet.  

Beskyttelsesfaktorer i svangerskaps-, fødsels- 

og barselomsorgen som kan styrke 

hjernehelsen i de første 1000 dagene 
I denne framstillingen forstås beskyttelsesfaktorer som forhold som fremmer positiv 

utvikling og reduserer risiko for ugunstige utviklingsforløp. Det finnes svært få studier som 

studerer beskyttelsesfaktorer for hjerneutvikling spesifikt, men en desto større mengde 

litteratur som sier noe om faktorer som kan bidra til en gunstig utvikling hos barnet. Denne 

framstillingen har ikke som mål å gi en uttømmende oversikt over alle enkeltfaktorer som kan 

påvirke hjernens utvikling. I stedet beskrives sentrale hovedkategorier av beskyttelsesfaktorer 

som er relevante i svangerskaps-, fødsels- og barselomsorgen. Kategoriene bygger på et 

utviklingsøkologisk perspektiv der barnets utvikling formes gjennom samspillet mellom 

biologiske forutsetninger, nære relasjoner, helse- og omsorgstjenester og bredere 

samfunnsmessige forhold (se Figur 1). 

Videre vil beskyttelsesfaktorer her defineres som individuelle, relasjonelle, 

miljømessige eller systemiske forhold som øker sannsynligheten for gunstig hjerneutvikling og 

reduserer risikoen for ugunstige utviklingsforløp. Dette åpner for å inkludere både biologiske 

og psykososiale forhold. Vi oppsummerer først litteraturen på beskyttelsesfaktorer, for så å 

beskrive hvordan disse er tatt inn i nasjonale retningslinjer for svangerskaps- og 

barselomsorgen i Norge. Når det gjelder faktorer som er relevante for svangerskaps-, fødsels- 

og barselomsorgen, er det viktig å understreke at mange viktige faktorer for hjernehelse ligger 

utenfor disse tjenestene (bolig, inntekt, arbeidsliv, barnehage osv.). Vi ser det derfor som 

hensiktsmessig å skille mellom faktorer som omsorgstjenestene selv kan påvirke direkte, og 

faktorer som tjenestene kan identifisere, støtte eller henvise videre for. 

Oppsummeringen nedenfor bygger på overordnede kunnskapskilder, herunder 

systematiske kunnskapsoppsummeringer, internasjonale rammeverk og nasjonale faglige 

retningslinjer. Et særlig viktig grunnlag er artikkelserien Advancing Early Childhood 

Development: from Science to Scale, publisert i The Lancet i 2016 og 2017 (5,26,101). Serien 

sammenfatter den internasjonale forskningen om tidlig barneutvikling og beskriver hvilke 



Rammeavtalen mellom NKVTS og Helsedirektoratet 

 
 

43 

faktorer som bidrar til at barn får et godt utgangspunkt for helse, læring og utvikling gjennom 

livet. Et hovedbuskap i Lancet-serien er at de første 1000 dagene utgjør et unikt og sensitivt 

vindu for barnets hjerneutvikling, nevroplastisitet og fremtidige helse. For å sikre at barn 

oppnår sitt utviklingspotensiale, samler artikkelserien beskyttelsesfaktorene under 

paraplykonseptet «Nurturing Care» (nærende omsorg). Nærende omsorg består av fem 

overordnede, gjensidig forsterkende områder: helse, ernæring, trygghet og sikkerhet, 

responsiv omsorg og tidlig læring. Nedenfor er en kunnskapsbasert oppsummering av alle 

kategoriene av beskyttelsesfaktorer som trekkes frem i artiklene, med særlig vekt på 

elementer som er relevante for svangerskaps- og barselomsorgen og norske forhold. 

Hovedkategorier av beskyttelsesfaktorer 
1. Prenatal periode (Svangerskapet) 

Et viktig grunnlag for hjerneutviklingen etableres allerede i fosterlivet. God fysisk helse 

hos den gravide, tilstrekkelig ernæring, normal fostervekst og forebygging eller behandling av 

sykdommer i svangerskapet bidrar til gunstige betingelser for hjernens utvikling (102,103). 

Tilsvarende kan forebygging av skadelige eksponeringer, som alkohol, tobakk, rusmidler og 

enkelte miljøgifter, redusere risikoen for ugunstige påvirkninger på fosterhjernen. 

• Mors og fars psykiske helse (104,105): Forebygging og behandling og oppfølging av 

perinatal angst og depresjon er avgjørende. Fødselsdepresjon hos mor eller far kan 

påvirke tilknytningsprosessen og på denne måten også ha betydning for barnets 

emosjonelle utvikling. Psykososiale støttetiltak og oppfølging i helsetjenesten 

beskytter barnets utvikling og mor-barn-samspillet. 

• Mors ernæring er sentralt, og spesifikt inntak av folat/folsyre i første trimester for å 

forebygge nevralrørsdefekter (103). Jern og balansert protein-/energiinntak forebygger 

veksthemning, lav fødselsvekt og prematuritet. For personer med lavt til moderat jod-

inntak (for eksempel på grunn av lavt inntak av meieriprodukter og hvit fisk) er jod-

tilskudd før og under svangerskapet uthevet som en av de viktigste ernæringsfaktorene 

for å beskytte kognitiv utvikling. 

• At røykeslutt og avhold fra alkohol under svangerskapet beskytter mot prematuritet og 

lav fødselsvekt, er godt kjent (102). Unngåelse av miljøgifter (bly, kvikksølv, 

sprøytemidler) beskytter også den umodne hjernen. 
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• Medisinsk oppfølging og forebygging i svangerskapsomsorgen : Forebygging av 

preeklampsi/svangerskapsforgiftning (106), samt adekvat medisinering ved fare for 

prematur fødsel kan bidra til å beskytte utvikling av hjernen (107). 

 

2. Perinatal periode (Fødsel og de første levedagene) 

Også forhold rundt fødselen har betydning. En trygg og kunnskapsbasert 

fødselsomsorg kan bidra til å forebygge komplikasjoner som påvirker barnets helse og 

utvikling (101). God oppfølging under fødsel, inkludert overvåking av fosterets tilstand og 

rask håndtering av komplikasjoner, kan redusere risikoen for hendelser som påvirker barnets 

helse og hjerneutvikling (106). Selve fødselsforløpet og de aller første levetimene har stor 

betydning for tilknytning, nevrologisk stabilitet og ammeoppstart. I oppsummeringen nevnes 

kontinuerlig støtte under fødselen, tidlig hud-mot-hud-kontakt og utsatt 

navlesnorsavklemming (delayed cord clamping). Sistnevnte sikrer at barnet får tilført ekstra 

blodvolum og jernreserver fra morkaken, noe som har vist positive effekter på nevroutvikling 

og minsker risiko for jernmangel.  

God oppfølging under svangerskap og fødsel, inkludert overvåking av fosterets 

tilstand og rask håndtering av komplikasjoner, kan redusere risikoen for hendelser som 

påvirker barnets helse og hjerneutvikling (106,108). En trygg fødselsopplevelse kan også ha 

betydning for mors psykiske helse og dermed for samspillet mellom foreldre og barn i tiden 

etter fødselen (109,110).  

Tidlig identifisering og oppfølging av medisinske behov hos både mor og barn i 

barselperioden er videre sentrale elementer i å sikre gode utviklingsbetingelser. 

Barselperioden er en kritisk fase i mor-barn-forløpet, hvor tidlig oppdagelse og håndtering av 

helseutfordringer kan fremme både helse, omsorgskapasitet og barnets videre utvikling 

(26,111,112). 

 

3. Postnatal periode og spedbarnsalder (0–2 år) 

Etter fødselen er det samspillet med omsorgspersonene i tillegg til næringsrik mat, det 

som primært beskytter og former barnets hjerne. I Lancet-serien beskrives følgende 

beskyttelsesfaktorer i denne perioden:   

• Amming støtter hjernens utvikling, oppbyggingen av et sunt mikrobiom i tarmen og 

immunsystemet. Både observasjonsstudier og kliniske forsøk har antydet at amming er 
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forbundet med høyere score på kognitive tester/IQ bedre skoleresultater og lavere 

forekomst av atferdsforstyrrelser (113). Det imidlertid viktig å være oppmerksom på 

at disse studiene i liten grad har hatt mulighet til å kontrollere for andre faktorer som 

også kan ha påvirket utfallene. Studier som har kontrollert for eksempel mors 

evnenivå, finner svakere sammenhenger mellom amming og barnet IQ, noe som tyder 

på en genetisk komponent, og at det ikke nødvendigvis er ammingen i seg selv som 

gir disse resultatene (114). 

• Følelsesmessig tilgjengelighet, varme, blikkontakt og det at omsorgspersonen tolker 

og svarer sensitivt på barnets signaler, danner grunnlaget for trygg tilknytning og 

nevrologisk tilpasning. Dette omtalens samlet som responsiv omsorg (26,101). 

Barnets hjerne utvikles gjennom gjentatte samspillserfaringer med voksne som er 

sensitive for barnets signaler og svarer på dem på en varm, forutsigbar og 

følelsesmessig tilgjengelig måte. Verdens helseorganisasjon fremhever responsiv 

omsorg som en kjernekomponent i tidlig utvikling, og anbefaler tiltak som styrker 

foreldres evne til å tolke og respondere på barnets behov (3). Tilknytningsforskningen 

viser at trygg tilknytning er den vanligste formen for tilknytning mellom små barn og 

deres omsorgspersoner (115). Forskningen viser også at de fleste foreldre har en 

grunnleggende evne til å oppfatte og respondere på barnets signaler på en sensitiv 

måte (116). Selv om det finnes betydelig variasjon både mellom familier og over tid, 

utvikles trygg tilknytning først og fremst gjennom gjentatte erfaringer med at 

omsorgspersonen er tilgjengelig, forutsigbar og responsiv. Derfor er det viktig for 

tjenestene å identifisere og hjelpe de foreldrene som strever med å gi sensitiv omsorg, 

og hvor barna da står i fare for å ikke utvikle trygg tilknytning. 

• På samme måte har responsiv mating, det vil si at foreldre leser/oppfatter og 

responderer sensitivt på barnets sult- og metthetstegn, en faktor som støtter både sunn 

vekst og utvikling (117,118). 

• Tidlig stimulering og læringsmiljø i hjemmet: Samtale, sang, samlek, høytlesning og 

tilgang til aldersadekvate leker og utforskning stimulere språklig, motorisk og kognitiv 

utvikling. Igjen er det viktig å påpeke at det kan være noe seleksjon i hvilke ressurser 

som ligger til grunn i familier som i større eller mindre grad legger vekt på og har 
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kapasitet til å drive tidlig stimulering og lage et aktivt læringsmiljø for barnet 

(26,101). 

• Beskyttelse mot stress, vold og omsorgssvikt: Små barn er avhengige av trygge, 

stabile og forutsigbare omsorgspersoner. Forskningen viser at sensitiv omsorg kan 

bidra til å støtte utviklingen av hjernens reguleringssystemer og beskytte barnet mot 

de negative konsekvensene av vedvarende stress. Samtidig vet vi at vold, 

omsorgssvikt og andre alvorlige belastninger tidlig i livet er forbundet med økt risiko 

for problemer knyttet til helse, utvikling og psykisk helse senere i livet (75,101).  

Som beskrevet nærmere tidligere i denne kunnskapsoppsummeringen, er 

kunnskapsgrunnlaget for bastante konklusjoner om hvordan vold påvirker 

hjerneutviklingen hos de aller yngste barna fortsatt begrenset. Likevel er det godt 

dokumentert at det er viktig å beskytte små barn mot vold, omsorgssvikt og 

vedvarende stress, både av hensyn til deres trivsel her og nå og deres videre utvikling. 

Strukturelle og samfunnsmessige beskyttelsesfaktorer (særlig relevante for Norge) 

Artiklene understreker at foreldre trenger støttende rammebetingelser fra samfunnet for å 

kunne gi god og trygg omsorg som fremmer utvikling. 

• Gode ordninger for foreldrepermisjon: Betalt foreldrepermisjon for både mor og far 

gir foreldrene tid og ressurser til å gi nærende omsorg, øker ammevarighet og tidlig 

immunisering, og styrker farskapsengasjementet i spedbarnstiden (26). 

• Universelle helsetjenester (Helsestasjonen): På grunn av sin høye dekningsgrad og 

gjentatte kontakt med familier fra graviditet og gjennom barnets første leveår, 

fremheves helse- og omsorgstjenestene som den mest sentrale arenaen for å bidra til at 

foreldrene kan gi god og nærende omsorg (26,101). 

• Foreldrestøtteprogrammer: Implementering av veiledningsverktøy kan bidra til å 

styrke foreldrekompetanse, hjemmemiljø og barnets kognitive utvikling (119). Slike 

intervensjoner er utredet i detalj i neste kapittel. 
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Hvordan disse er tatt inn i retningslinjer for svangerskaps- og 

barselomsorgen 
Nasjonal faglig retningslinje for svangerskapsomsorgen beskriver fem tiltak for å 

beskytte barnets utvikling og hjernehelse (120). Disse er oppsummert og beskrevet i detalj i 

Tabell 1, og samsvarer i stor grad med kategoriene av beskyttelsesfaktorer som er beskrevet i 

litteraturen og oppsummert i Lancet –serien om Nurturing care. Retningslinjen legger først 

vekt på ernæring og kosttilskudd. Gravide anbefales blant annet folat eller folsyre for å 

forebygge nevralrørsdefekter i hjernen og ryggmargen, samt tilskudd av jod, vitamin D, jern 

og omega-3. I tillegg gis det råd og veiledning om amming. Videre understrekes betydningen 

av å unngå skadelige stoffer. Gravide anbefales totalavhold fra alkohol fordi alkohol kan føre 

til varige skader på sentralnervesystemet og gi føtale alkoholspekterforstyrrelser. 

Retningslinjen omfatter også oppfølging ved røykeslutt og snusslutt, samt råd om legemidler 

og illegale rusmidler som kan være skadelige for fosteret. 

Psykisk helse og vold er et tredje viktig område. Retningslinjen anbefaler tidlig 

kartlegging av angst og depresjon, samt spørsmål om vold i nære relasjoner. Bakgrunnen er at 

stress, psykiske belastninger og traumer hos mor kan påvirke både fosterets utvikling og 

barnets senere tilknytning og trivsel. I tillegg vektlegges somatisk oppfølging gjennom 

svangerskapet. Dette inkluderer tilbud om vaksiner mot blant annet kikhoste, influensa og 

covid-19, screening for infeksjoner, oppfølging av risikofaktorer som preeklampsi og 

svangerskapsdiabetes, og overvåking av fosteraktivitet. 

Det femte området handler om hvordan tjenestene er organisert. Retningslinjen 

anbefaler et basisprogram med ni konsultasjoner, kontinuitet i oppfølgingen ved at den 

gravide møter samme helsepersonell over tid, bruk av kvalifisert tolk ved behov og godt 

samarbeid mellom kommunale tjenester og spesialisthelsetjenesten. 

Det er viktig å merke seg at begrepet «De første 1000 dagene» ikke ordrett 

forekommer i retningslinjen. Det er et etablert fagbegrep for perioden fra unnfangelse til 

barnets toårsdag, men retningslinjen bruker i stedet formuleringer som «svangerskaps-, 

fødsels- og barselomsorgen» og «sped- og småbarnstid». 
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Begrepet «hjernehelse» brukes heller ikke som en egen samlebetegnelse i 

retningslinjen. Retningslinjen nevner imidlertid de konkrete biologiske og psykologiske 

prosessene som beskytter hjernens utvikling — som forebygging av nevralrørsdefekter, 

unngåelse av skader på sentralnervesystemet, og skjerming mot alvorlig stress. 

Oppsummert, er de fleste identifiserte beskyttelsesfaktorene inkludert i eksisterende 

norske retningslinjer for svangerskapsomsorgen, barselomsorgen og helsestasjonstjenesten. 

Retningslinjene legger blant annet vekt på helsefremmende levevaner, psykisk helse, amming 

og ernæring, tidlig identifisering av sårbarhet, foreldreveiledning, hjemmebesøk og 

kontinuitet i oppfølgingen. 

Tabell 1 

Hovedkategori Svangerskapsomsorg 

(fosterutvikling) 

Barsel- og 

spedbarnsomsorg 

(nyfødt- og 

spedbarnstid) 

Betydning for 

hjernehelse og 

forebygging 

Ernæring Folat, jod, D-vitamin, 

jern og omega-3. 

Oppfølging av 

vektutvikling. 

Fullamming og 

morsmelk. 

Kvalitetssikret 

ammeveiledning 

etter «Ti trinn». 

Nærhet og 

øyekontakt ved 

flaskemating. 

Forebygger 

nevralrørsdefekter og 

bidrar med viktige 

byggeklosser for 

kognitiv utvikling og 

stimulering. 

Skjerming mot 

skadelige stoffer 

Totalavhold fra 

alkohol. Røyke- og 

snusslutt. Unngå 

illegale rusmidler og 

vanedannende 

medikamenter. 

Trygt sovemiljø 

med ryggleie og 

røykfrie omgivelser. 

Medisinsk 

oppfølging og 

nedtrapping ved 

abstinens. 

Reduserer risikoen 

for skader på 

sentralnervesystemet, 

veksthemning og 

surstoffmangel. 

Psykisk helse og 

sensitivt samspill 

Avdekke angst, 

depresjon, sårbarhet 

og traumatisk fødsel; 

Uforstyrret hud-

mot-hud-kontakt; 

Foreldres 

Skjermer mot stress, 

fremmer tidlig 

tilknytning og 
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Kartlegge og håndtere 

vold i nære relasjoner; 

Tverrfaglig støtte og 

spe- og 

småbarnsteam. 

sensitivitet for 

barnets signaler; 

Søvn, hvile og 

avlastning for mor; 

Hjemmebesøk ved 

barseldepresjon 

stimulerer barnets 

emosjons- og 

atferdsregulering. 

Somatisk 

oppfølging og 

screening 

Vaksinasjon. 

Oppfølging av høyt 

blodtrykk i 

svangerskapet, 

diabetes og «lite liv». 

Utvidet 

nyfødtscreening. 

Vitamin K-

profylakse. 

Hørselscreening. 

Bilirubinmåling ved 

gulsott. 

Forebygger 

intrakranielle 

blødninger, alvorlige 

stoffskifteskader, 

hjerneskade fra 

gulsott og 

surstoffmangel. 

Tjenestestruktur 

og kontinuitet 

Basisprogram med ni 

konsultasjoner. 

Kontinuitet med 

fastlege eller jordmor. 

Kultursensitivitet og 

kvalifisert tolk. 

Tidlige 

hjemmebesøk. 

Forpliktende 

samarbeidsavtaler 

og epikrise. 

Forsterket tilbud til 

sårbare familier. 

Øker mulighet for 

tidlig avdekking av 

risikofaktorer, trygge 

overganger og 

tilpasset støtte i 

familiens eget miljø. 

 

 

Hvilke tidlige intervensjoner og tiltak har dokum

entert effekt på å fremme hjernehelse hos 

sped- og småbarn utsatt for vold, omsorgssvikt 

eller traumatisk stress? 
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Innledning og avgrensning 
Satsing på tidlige intervensjoner og tiltak som fremmer hjernehelse hos sped- og 

småbarn, er i tråd med føringene i stortingsmeldingen Tro på fremtiden – uansett bakgrunn 

(121) som vektlegger betydningen av tidlig innsats og forebyggende arbeid for at alle barn 

skal kunne få en god start på livet og like muligheter til å kunne leve gode liv. Perspektivet er 

også forenlig med WHOs position paper (3) som understreker viktigheten av helsefremmende 

og forebyggende tiltak i barnets tidlige utviklingsfase. Tidlig intervensjon kan bidra til å 

dempe traumebelastning, gjenopprette barnets opplevelse av trygghet og styrke barnets 

regulerings- og utviklingsmuligheter. Dette kan blant annet skje gjennom å styrke 

foreldreferdigheter, arbeid med å forbedre relasjon- og samspill mellom barn og 

omsorgsgiver, og kunne tilby traumefokusert behandling ved behov. 

For å ivareta de aller mest sårbare barna som er i risiko for utsatthet, trenger vi tiltak 

som bidrar til å redusere vold og omsorgssvikt. For barn som allerede er utsatt er det særlig 

viktig; a) stanse pågående vold og redusere risiko for nye overgrep, b) forebygge eller 

behandle symptomer og hindre skjevutvikling, og c) styrke beskyttelsesfaktorer i og rundt 

barnet som kan fremme videre utvikling og god hjernehelse.  

I denne delen av kunnskapsoppsummeringen gjennomgås først tiltak som kan bidra til 

økt identifisering og avdekking av utsatthet. Videre omtales tiltak som kan forebygge at barn 

utsettes for vold og omsorgssvikt. Slike tiltak kan indirekte bidra til å fremme hjernehelse hos 

sped- og småbarn ved at de beskyttes fra traumeeksponering og neglekt, og gjennom å styrke 

oppvekstsvilkår som fremmer adaptive og gode utviklingsmuligheter. Dette omfatter primært 

forebyggende tiltak, herunder både universelle tiltak som kan komme alle familier til gode, og 

selektive eller indikerte tiltak rettet mot familier og barn med opphopning av risikofaktorer og 

belastninger. Deretter omtales tiltak og intervensjoner for barn som allerede har vært utsatt 

for, eller lever med, vold, omsorgssvikt eller traumatisk stress. Disse intervensjonene er rettet 

mot å behandle symptomer, forebygge utviklingsvansker og endre skadelige samspills- og 

omsorgsmønstre, i tillegg til å redusere risiko og styrke beskyttelsesfaktorer i og rundt barnet 

som kan styrke adaptiv utvikling og god hjernehelse. 

Forskningsbasert og systematisk kunnskap om effekten av tiltak som kan fremme 

hjernehelse hos sped- og småbarn utsatt for vold, omsorgssvikt og traumatisk stress, er fortsatt 

begrenset. Randomiserte kontrollerte studier (RCT) regnes som gullstandarden innen 

psykoterapiforskning for å kunne undersøke effekten av en behandling eller intervensjon. 
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RCT-studier bygger på et forskningsdesign hvor deltakerne fordeles tilfeldig til enten en 

intervensjonsgruppe (som mottar behandlingen som undersøkes) eller en kontrollgruppe (som 

fungerer som en sammenligningsgruppe som for eksempel mottar vanlig behandling eller 

oppfølging, placebo eller ingen behandling). Formålet er å undersøke om behandlingen har en 

effekt ved å sammenligne ønskede utfallsmål mellom de ulike gruppene. Det foreligger få 

RCT-studier som kan dokumentere effekt av tiltak rettet mot sped- og småbarn, og et 

begrenset antall er gjennomført i en norsk kontekst. Samtidig finnes det i Norge en rekke 

tilgjengelige forebyggende tiltak som potensielt kan fremme hjernehelse hos sped- og 

småbarn, både universelle og selektive. For å gi en mest mulig helhetlig oversikt over 

tilgjengelige tidlige tiltak og intervensjoner, omfatter denne oppsummeringen også tiltak og 

forebyggingsprogrammer som er under utprøving i Norge. Det er imidlertid fortsatt behov for 

mer forskningsbasert kunnskap om effekten av flere av disse tiltakene (122). En forutsetning 

for inkludering i denne oppsummeringen er at det foreligger internasjonale eller norske 

effektstudier, eller at det er gjennomført forskning knyttet til utprøving og implementering av 

tiltakene i Norge. Tiltak som enda ikke er evaluert eller ikke tilstrekkelig beskrevet med 

hensyn til innhold, målgruppe eller utfallsmål, er ikke beskrevet her selv om mange 

tilgjengelige tiltak fremstår lovende. Mangelfulle beskrivelser eller dokumentasjon av effekt 

vanskeliggjør en kunnskapsbasert vurdering av et tiltak.     

Denne oppsummeringen omtaler i hovedsak tiltak som kan iverksettes etter at barnet 

er født, men enkelte forebyggende tiltak som starter i svangerskapet er også beskrevet.  

 

Tidlig identifisering og avdekking – et første steg i arbeidet 

med å fremme hjernehelse 
Å beskytte barn mot vold, omsorgssvikt og andre alvorlige belastninger er en 

grunnleggende forutsetning for å fremme hjernehelse og en god utvikling hos sped- og 

småbarn. Økt kunnskap og kjennskap til omfanget av vold og overgrep mot barn har 

tydeliggjort dette som et alvorlig samfunnsproblem med store kostnader og alvorlige 

konsekvenser for dem som rammes. Verdens helseorganisasjon (123) har identifisert sju 

sentrale strategier for å forebygge og stanse vold mot barn: implementering og håndheving av 

lovverk, endring av normer og verdier, etablering av trygge miljøer, støtte til foreldre og 

andre omsorgsgivere, økonomisk trygghet, respons- og støttetjenester, og utdanning og 

livsferdigheter. Strategiene gir myndigheter og tjenester et rammeverk for systematisk arbeid 
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med forebygging, avdekking og oppfølging av vold mot barn. I denne delen av 

oppsummeringen vil vi i hovedsak se på forebyggingstiltak og intervensjoner rettet mot 

foreldre og omsorgsgivere og støttetjenester som kan bidra til å beskytte barn mot vold og 

omsorgssvikt.  

Et sentralt spørsmål er hvordan hjelpetjenester og vi som samfunn i større grad kan 

identifisere barn og familier i risiko slik at barn kan få beskyttelse, hjelp og målrettede tiltak 

på et tidlig tidspunkt. Dette forutsetter blant annet at helse- og velferdstjenester som møter 

barn og foreldre i de første leveårene har tilstrekkelig kompetanse til å gjenkjenne tegn på 

sårbarhet, vold og omsorgssvikt slik at vi raskere kan avdekke vold mot barn eller dem som er 

i høy risiko for å bli utsatt. Det er etterspurt kunnskap- og kompetanseheving i tjenestene, og 

det er pekt på behov for mer tydelige rutiner og anbefalinger for traumekartlegging, vurdering 

av bekymring og varslingsrutiner, og økt samarbeid, kompetanseoverføring og 

kommunikasjon mellom ulike hjelpeinstanser (39,124,125).  

Helsestasjonsprogrammet er et veletablert og viktig universelt tilbud til 

småbarnsfamilier i Norge. Særlig hjemmebesøk i tiden etter fødsel kan gi en verdifull 

mulighet til å identifisere sårbarhet hos barnet, foreldrene og/eller vansker med samspillet. 

Slike hjemmebesøk kan dermed legge til rette for tidlig intervensjon og oppfølging ved behov 

(124). En spørreundersøkelse blant 600 helsesykepleiere fra hele landet som arbeider med 

barn i alderen 0–5 år, viser at helsestasjonene er gode til å identifisere behov og handle ved 

bekymring, forutsatt at de får mulighet til det. Omtrent halvparten av respondentene oppga at 

helsestasjonen i stor grad har mulighet til å forebygge og avdekke risiko og sårbarhet hos barn 

og familier. Samtidig oppgir bare om lag halvparten av respondentene at barn og foreldre 

alltid eller ofte mottar nødvendig støtte når behov identifiseres. Funnene fra undersøkelsen 

peker på helsestasjonens sentrale rolle i arbeidet med å identifisere og avdekke barn og 

familier i risiko. Samtidig tydeliggjør undersøkelsen at dette forutsetter at helsestasjonene har 

tilstrekkelig kompetanse, kapasitet og nettverk rundt seg, for å kunne gi riktig oppfølging og 

hjelp. Når sårbarhet og risiko avdekkes uten at adekvat hjelp følger, kan barn gå glipp av 

støtte i en utviklingsfase der tidlig innsats har særlig stor betydning (124). Ettersom 

helsestasjonsprogrammet bygger på frivillig deltakelse, vil det imidlertid ikke alltid være 

mulig å nå familier som takker nei til hjemmebesøk eller som ikke møter til konsultasjoner på 

helsestasjonen. Dette kan innebære at nettopp barn med høy risiko for å bli utsatt for vold, 

omsorgssvikt eller andre alvorlige belastninger, ikke kommer i kontakt med tjenestene på et 

tilstrekkelig tidlig tidspunkt. Det er derfor etterspurt tydeligere føringer for hvordan familier 
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som ikke benytter helsestasjonsprogrammet kan følges opp, for å bedre sikre at alle barn og 

familier i behov, får nødvendig støtte og hjelp (39,124). Samtidig kommer det frem i en 

rapport fra Helsedirektoratet som kartla manglende oppmøte på helsestasjon, at de aller fleste 

møter til konsultasjon, og at det ikke er noen særskilte kjennetegn ved barn og familier som 

ikke møter til konsultasjon. I rapporten beskrives det videre at kommunene har gode rutiner til 

å følge opp alle barn og sikre at de blir innlemmet i helsestasjonstjenesten (126).  

Barnehager er også en viktig instans som kan bidra i arbeidet med å avdekke og 

beskytte barn mot vold og overgrep. Barnehageansatte har gode forutsetninger, gjennom mye 

tid sammen med og god kjennskap til de minste barna, til å identifisere, avdekke og 

rapportere vold og omsorgssvikt (127). Til tross for lovpålagt rapporteringsplikt tyder 

forskning på at fagpersoner ikke alltid melder fra om bekymring for vold og omsorgssvikt. 

Hindringer kan omfatte manglende kunnskap og trygghet, usikkerhet om alvorlighetsgrad, 

manglende samarbeid mellom tjenester, frykt for konsekvenser og lav tillit til at en 

bekymringsmelding vil hjelpe (128). En svensk studie viste også at mange barnehageansatte 

ikke føler seg tilstrekkelig rustet til å håndtere slike bekymringer (129). Dette understreker 

behovet for målrettede kompetansehevende og traumebevisste tiltak som styrker ansattes 

trygghet og forutsetninger til å avdekke, håndtere og melde fra om vold og overgrep.  

Stine Sofie Barnehagepakke, utviklet av Stine Sofie Stiftelse, er et opplæringsprogram 

for barnehageansatte hvor formålet er å styrke ansatte sin evne til å identifisere barn utsatt for 

vold og omsorgssvikt, og videre gi kunnskap og trygghet i hvordan de kan handle ved 

bekymring for et barn. Folkehelseinstituttet (FHI), i samarbeid med Stine Sofie Stiftelse, 

undersøkte effekten av barnehagepakken som opplæringsprogram (127). Det ble inkludert 

1363 ansatte fra 163 ulike barnehager i evalueringen hvor halvparten av barnehagene ble 

tilfeldig fordelt til intervensjonsgruppen som mottok barnehagepakken, og hvor den andre 

halvparten av barnehagene representerte kontrollgruppen. Effektevalueringen, hvor 

selvrapporterte opplysninger ble samlet inn på tre tidspunkt, undersøkte blant annet om 

Barnehagepakken bidrar til sterkere handlingskompetanse relatert til vold og omsorgssvikt 

blant de ansatte, i hvilken grad programmet er blitt implementert i barnehagene, og også grad 

av tilfredshet og opplevd nytte av programmet blant ledere og ansatte. Funnene indikerer at 

Barnehagepakken bidro til å styrke barnehageansattes handlingskompetanse i saker som 

omhandler vold og omsorgssvikt mot barn. Tiltaket var assosiert med positive endringer i de 

ansattes selvrapporterte kunnskap om vold og overgrep, opplevde forutsetninger for å vurdere 

og handle ved bekymring, samt tillit til systemet som skal følge opp slike saker. 
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Barnehagepakken viste seg videre å bli godt implementert i barnehagene, og tiltaket 

ble oppfattet som akseptabelt og gjennomførbart. Det ble også rapportert om høy grad av 

tilfredshet og nytteverdien av opplæringen ble vurdert som god. Det ble derimot ikke funnet 

noen effekt av opplæringen med tanke på antall innsendte bekymringsmeldinger til 

barnevernet. Forskerne bak evalueringen konkluderer med at Barnehagepakken kan være et 

effektivt tiltak for å styrke barnehageansattes trygghet og handlingskompetanse i å bidra til 

tidlig identifikasjon og oppfølging ved mistanke om eller avdekking av vold og omsorgssvikt 

(127).   

Dersom det avdekkes eller foreligger mistanke om at et barn er utsatt for vold eller 

omsorgssvikt, er det avgjørende at det finnes tydelige rutiner for både akutt og langvarig 

oppfølging og tilgjengelige tiltak. Dette krever samarbeid mellom ulike hjelpetjenester som 

sammen kan sørge for å stanse volden, redusere risikoen for videre belastning og gjenopprette 

trygghet og stabilitet i barnets omsorgssituasjon (39,130). 

Oppsummert, tidlig identifisering og avdekking av vold, omsorgssvikt og andre 

alvorlige belastninger er avgjørende for å fremme god hjernehelse og utvikling hos sped- og 

småbarn. Helsestasjoner, spesielt gjennom det etablerte helsestasjonsprogrammet, og 

barnehager har en sentral rolle i dette arbeidet ettersom de møter barn og omsorgsgivere 

regelmessig de første leveårene. For at disse instansene skal kunne identifisere og følge opp 

bekymring på en hensiktsmessig måte, er det nødvendig med tilstrekkelig kompetanse og 

ressurser i tjenestene, og at det foreligger tydelige rutiner, tilgjengelige tiltak og tverrfaglig 

samarbeid. Dette er faktorer som kan bidra til raskere og mer koordinert oppfølging som 

beskytter barn og gjenoppretter trygge omsorgsbetingelser.  

 

Forebyggingstiltak for å redusere risiko og styrke 

beskyttelsesfaktorer  
 

Universelle tiltak  

Graviditet, fødsel og småbarnsperioden innebærer store omstillinger for de fleste 

familier og kan oppleves som en krevende og sårbar tid for mange. Overgangen til 

foreldreskap kan være forbundet med blant annet fysiske plager etter fødsel, utfordringer 

knyttet til amming, søvnmangel, økt ansvar og usikkerhet i foreldrerollen. Forskning peker på 

at kvinner i denne perioden har økt risiko for å utvikle psykiske plager og symptomer (131). 
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Enkelte foreldre står i tillegg i belastende livssituasjoner allerede før barnet er født, og kan 

derfor ha begrensede ressurser eller redusert kapasitet til å håndtere de nye oppgavene og 

utfordringene som følger med omsorgen for et barn.  

Forebygging har tradisjonelt vært rettet mot å redusere risikofaktorer, mens 

beskyttende faktorer har fått mindre oppmerksomhet. De senere årene har det vært økt vekt på 

å styrke ressurser hos barnet, foreldrene og familien. Forebyggingstiltak som reduserer risiko 

for vold og omsorgssvikt og styrker beskyttelsesfaktorer i og rundt barnet og familien, kan 

dermed sies å fremme hjernehelse og god utvikling hos sped- og småbarn (3). Universelle 

tiltak som styrker foreldres kunnskap, foreldreferdigheter og egen psykisk helse vil forbedre 

spedbarns utviklingsmuligheter, og vil være nyttige for et bredt spekter av familier (132–134). 

Foreldreprogrammer er en sentral del av arbeidet med å forebygge vold, overgrep og 

omsorgssvikt mot barn. Felles for mange av disse programmene, er at de har som mål å styrke 

foreldres forståelse av barns behov og utvikling, fremme positive samspills- og 

kommunikasjonsferdigheter og øke bruken av ikke-voldelige former for grensesetting og 

disiplin (123,135). Selv om mange av tiltakene ikke er utviklet utelukkende for å forebygge 

vold, kan de redusere relevante risikofaktorer ved å bidra til tryggere relasjoner, bedre 

samspill og økt omsorgskompetanse (135–137). Betydningen av slike tiltak støttes av 

utviklingspsykologisk kunnskap om omsorgspersoners grunnleggende funksjon i barns 

emosjonelle, sosiale og nevrobiologiske utvikling (26,138). Når foreldres evne til å møte 

barnet på en trygg, sensitiv og forutsigbar måte styrkes, kan omsorgsmiljøet i større grad tilby 

nærhet, beskyttelse og emosjonell støtte. Dette kan bidra til å dempe belastningen av 

traumatiske erfaringer og støtte barnets videre utvikling (135). 

Effekten av foreldreprogrammer vurderes vanligvis gjennom utfallsmål knyttet til 

foreldrepraksis og foreldrefungering. Dette omfatter blant annet foreldreferdigheter, opplevd 

mestring og kompetanse i foreldrerollen, foreldres følelser og forventninger, samt kvaliteten 

på samspillet mellom omsorgsgiver og barn. Flere studier inkluderer også sekundære 

utfallsmål, som foreldres psykiske helse, parforhold og samarbeid mellom foreldrene, opplevd 

sosial støtte og mestringsstrategier. I tillegg undersøkes ofte utfall hos barnet, herunder 

atferdsvansker, temperament og kognitiv fungering (137). Forskning tyder på at 

foreldreintervensjoner kan styrke positive foreldreferdigheter og redusere foreldrestress og 

barns atferdsvansker, faktorer som kan bidra til å redusere risiko for forekomst av vold og 

omsorgssvikt. Det er også vist i internasjonale studier at foreldreprogrammer kan redusere 

bruk av fysisk avstraffelse og tøff disiplinering som foreldrestrategi (137). Enkelte studier 
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indikerer også at slike programmer direkte kan bidra til å redusere vold mot barn, blant annet 

gjennom økt bruk av positive og ikke-voldelige oppdragerstrategier (139). I en systematisk 

oversiktsartikkel som inkluderte 18 studier som hadde undersøkt effekten av 

foreldreprogrammer, konkluderte Branco mfl. (137) med at universelle foreldreprogrammer 

lar seg implementere i stor skala. Forfatterne fremhever universelle foreldreprogrammer som 

et relevant og hensiktsmessig tiltak for å fremme positiv foreldrepraksis, støtte barns tidlige 

utvikling og forebygge vold mot barn. Det er imidlertid noen begrensninger i 

kunnskapsgrunnlaget. En stor andel av studiene er gjennomført i høyinntektsland. Videre har 

få studier inkludert fedre i tilstrekkelig grad. Dette understreker behovet for tiltak og 

forskning som i større grad omfatter fedres rolle i omsorg, foreldreskap og oppdragelse (137). 

I Norge er internettprogrammet Mamma Mia et universelt forebyggingstiltak som 

Helsedirektoratet anbefaler alle gravide og nybakte mødre å ta i bruk. Mamma Mia er et 

digitalt selvhjelpsprogram for gravide og barselkvinner tilgjengelig fra svangerskapsuke 22–

25 og frem til barnet er 6 måneder. Programmet retter seg mot risiko- og beskyttelsesfaktorer 

spesifikt for denne perioden og har som formål å forebygge fødselsdepresjon, fremme psykisk 

helse og være en støtte for kvinner i svangerskap og barseltid. Innholdet er trinnvis tilpasset 

de psykologiske forberedelsene til å bli mor og omfatter kunnskap om barnets utvikling, 

stressmestring, avspenning og øvelser for å fremme positive følelser. Programmet retter også 

oppmerksomhet mot kommunikasjon, tilknytning og samspill med barnet, sosial støtte samt 

parforhold og kommunikasjon mellom foreldrene (140). Mamma Mia er et tiltak for kvinner i 

en krevende og sårbar periode og ikke spesifikt utviklet for å redusere vold og omsorgssvikt. 

Samtidig, gitt omsorgsgivers betydning for barnets mulighet for trygg tilknytning og tilgang 

til responsiv omsorg, vil god psykisk helse og velvære hos mor være en faktor som kan bidra 

til å redusere risiko for vold og omsorgssvikt. 

En norsk randomisert kontrollert studie med 1342 kvinner viste at Mamma Mia-

programmet kan bidra til reduksjon i depressive symptomer hos mor. I studien så de at mødre 

i intervensjonsgruppen (som mottok Mamma Mia), rapporterte om signifikant lavere nivå av 

depressive symptomer målt både ved svangerskapsuke 37 og 6 uker etter fødsel sammenlignet 

med kontrollgruppen. Størst effekt hadde programmet for kvinner med høyest nivå av 

depressive symptomer ved oppstart, noe som indikerer at tiltaket hjelper best de som trenger 

det mest (141). Det var ingen signifikant forskjell mellom gruppene når det gjaldt tilfredshet 

og positive følelser, men de som mottok programmet rapporterte om lavere nivåer av negative 

følelser både under svangerskapet og etter fødsel, både ved 6 uker og 3 måneder (142). Både 
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norske og internasjonale studier gir støtte til at Mamma Mia kan bidra til å redusere 

depressive symptomer og øke subjektivt velvære hos mødre under svangerskap og i 

barseltiden (141–143). Disse resultatene antas å være av stor betydning for samspill og 

tilknytning mellom omsorgsgiver og barn i en utviklingsmessig særlig viktig periode. Det er 

også funnet støtte for at programmet kan redusere perinatal angst hos mødre (133,134). 

Samlet sett tyder foreliggende forskning på at Mamma Mia er en lovende, tilgjengelig og 

effektiv intervensjon for gravide og nybakte mødre (133). Mamma Mia bør likevel forstås 

som et forebyggende tiltak for å forhindre utvikling eller økning i symptomer, og ikke som 

behandling for psykiske lidelser. RBUP Øst og Sør har ansvar for en pågående intervensjons- 

og implementeringsstudie kalt MaMi trial som er planlagt gjennomført i perioden 2020–2030.   

Newborn Behavioral Observations (NBO) er et annet universelt forebyggende tiltak 

for å styrke foreldres forståelse av barnets signaler for å fremme gode samspill og trygg 

tilknytning gjennom en strukturert observasjons- og veiledningsmetode for fagpersoner som 

arbeider med nyfødte, spedbarn og deres foreldre (144). Tiltaket ble ikke utviklet for å 

forebygge voldsbruk, men kan redusere risikofaktorer ved å bidra til bedre samspill og styrke 

foreldreferdigheter. Metoden benyttes for å utforske spedbarnets (0–3 måneder) atferd, 

kommunikasjon og regulering i samarbeid med foreldrene. Formålet er å synliggjøre barnets 

individuelle signaler og responsmønstre, og dermed støtte foreldres forståelse av spedbarnets 

signaler og styrke sensitivitet overfor eget barn. NBO kan forstås som en kunnskapsbasert 

metode for observasjon, dialog og tidlig foreldrestøtte. Studier tyder på at bruk av NBO kan 

bidra til økt kunnskap hos foreldre om spedbarns signaler og behov, bedre forståelse av 

barnets individuelle responsmønstre og større trygghet i foreldrerollen. En studie fra USA 

peker mot positive effekter på foreldres sensitivitet og kvaliteten i det tidlige foreldre–barn-

samspillet (145), og en systematisk kunnskapsoppsummering fra 2013 viser en positiv effekt 

på søvn hos spedbarn til foreldre som har fått veiledning gjennom NBO (146). En norsk 

gjennomførbarhetsstudie undersøkte om NBO kunne integreres i helsestasjonens 

hjemmebesøkstilbud til gravide med økt risiko for fødselsdepresjon og deres partnere. Studien 

inkluderte 15 gravide kvinner og 10 partnere. Tiltaket besto av tre hjemmebesøk i barnets 

første fire leveuker. Både foreldre og helsepersonell opplevde NBO som nyttig og 

akseptabelt. Studien tyder på at NBO-hjemmebesøk er gjennomførbart som et tiltak gitt 

gjennom helsestasjonstjenesten (147). Den norske Northern Babies Longitudinal Study 

(NorBaby) undersøkte effekten av NBO som et universelt forebyggende tiltak i 

helsestasjonstjenesten. Studien fant at foreldre som mottok intervensjonen opplevde økt 
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forståelse av barnets signaler og større tilfredshet med oppfølgingen etter fødsel. Derimot ble 

det funnet begrenset støtte for effekter på depressive symptomer, foreldrestress og kvaliteten 

på relasjonen mellom foreldre (148). Samlet tyder de to nevnte norske studiene på at NBO 

som forebyggende tiltak er gjennomførbart i Norge og kan styrke foreldres sensitivitet og 

kunnskap om barnet, men at det fortsatt er begrenset evidens for tiltakets effekt på 

samspillskvalitet og foreldres psykiske helse. Oppsummert er kunnskapsgrunnlaget for 

effekten av NBO lovende, men fortsatt under utvikling og det er behov for flere studier (149).   

International Child Development Programme (ICDP) er et norsk, universelt 

forebyggende foreldreveiledningsprogram som i dag brukes i 45 land, og det er planlagt at 

programmet skal tilbys i alle norske kommuner. En randomisert kontrollert studie som 

evaluerte effekten av programmet, fant små, men lovende effekter på flere områder (150). 

Sammenlignet med kontrollgruppen rapporterte foreldrene i intervensjonsgruppen økt 

trygghet i foreldrerollen, større nærhet til barnet og mer bruk av en støttende foreldrestil. 

Effektene vedvarte over tid. Intervensjonen så derimot ikke ut til å påvirke konfliktnivået 

mellom barn og foreldre. 

Edinburgh metoden – EPDS med støttesamtale, er et universelt, forebyggende tiltak 

for systematisk oppfølging av psykisk helse i svangerskaps- og barselperioden. Metoden 

bygger på bruk av Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS), et spørreskjema som 

brukes for å kartlegge depressive symptomer hos gravide og kvinner etter fødsel. 

Kartleggingen følges av en umiddelbar støttesamtale, og ved behov, videre oppfølging av 

jordmor eller helsesykepleier. Tiltaket bidrar å sikre en standardisert og tett oppfølging av 

gravide og barselkvinner, og inngår i kommunenes psykiske helsetilbud. RBUP Øst og Sør 

har utviklet metoden i Norge (151). Det er gjennomført to norske effektstudier i 2010 

(152,153), og metoden er vurdert til evidensnivå 3 av Ungsinn, som innebærer noe 

dokumentasjon på effekt (154). RBUP Øst og Sør, RKBU Vest, Midt Norge og NKBU Nord 

tilbyr opplæring i metoden, inkludert kurs for nyansatte i kommuner der tiltaket er 

implementert.   

Et annet lavterskeltilbud for spedbarnsmødre med psykiske vansker som angst eller 

depressive symptomer, er mestringsgruppen Blue Mothers som er utviklet i samarbeid 

mellom Tromsø kommune og UiT Norges arktiske universitet (155). Gruppetilbudet kan nå 

mange risikoutsatte kvinner, og har som mål å styrke mødres psykiske helse og fremme en 

trygg relasjon mellom barn og omsorgsgiver. En kvalitativ studie fra 2015 viste at kvinner 

som deltok opplevde tiltaket som hjelpsomt og støttende (156). Siden oppstart har det blitt 
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gjennomført kurs med 27 grupper. Blue Mothers fremstår som et lovende forebyggingstiltak 

for barselkvinner med psykisk strev. Nyere evalueringer har bekreftet funnene fra studien i 

2015, men det er foreløpig ikke gjort noen effektevaluering av tilbudet. 

Stine Sofie Foreldrepakke er et universelt informasjonsprogram rettet mot alle som 

venter barn eller som nylig er blitt foreldre. Programmet kan brukes i svangerskapsomsorgen, 

på barsel- og nyfødtintensivavdelinger og ved helsestasjonsprogrammet etter fødsel. Målet 

med Foreldrepakken er å gi kunnskap, styrke foreldrerollen og forebygge utrygge situasjoner 

for barnet gjennom konkrete veiledningstips og ressurser og verktøy til å håndtere 

utfordringer nybakte foreldre kan møte på (157). Det foreligger så vidt kjent ennå ingen 

publiserte effektevalueringer som dokumenterer virkningen av tiltaket, men 

Folkehelseinstituttet har et pågående forskningsprosjekt (prosjektperiode fra 2022 til 2032) 

hvor formålet er å både evaluere hvordan tiltaket kan implementeres og tas i bruk, i tillegg til 

å evaluere effekten av tiltaket, herunder om Foreldrepakken kan bidra til forebygging av vold 

mot barn (158). 

Oppsummert, universelle forebyggingstiltak som bidrar til kunnskap, økt 

foreldrekompetanse, som fremmer adaptive foreldreferdigheter og bedrer foreldres psykiske 

helse, kan redusere risikofaktorer knyttet til vold og fremme hjernehelse og 

utviklingsmuligheter hos sped- og småbarn. I Norge anbefales forebyggingstiltaket Mamma 

Mia for gravide og barselkvinner. Mamma Mia er et digitalt selvhjelpsprogram som retter seg 

mot risiko- og beskyttelsesfaktorer spesifikt for denne perioden og har som formål å 

forebygge fødselsdepresjon og fremme psykisk helse. Både internasjonal og norsk forskning 

peker på at Mamma Mia er en lovende, tilgjengelig og effektiv intervensjon for gravide og 

nybakte mødre. MaMi trial er en pågående studie i Norge som skal undersøke hvordan 

Mamma Mia best kan implementeres i helsestasjonstjenesten. Newborn Behavioral 

Observations (NBO) er et annet universelt forebyggende tiltak som skal styrke foreldres 

sensitivitet og forståelse av spedbarnets signaler for å fremme gode samspill og trygg 

tilknytning. Norske studier indikerer at NBO som forebyggende tiltak er gjennomførbart i 

Norge og kan styrke foreldres sensitivitet og kunnskap om barnet, men at det fortsatt er 

begrenset evidens for tiltakets effekt på samspillskvalitet og foreldres psykiske helse. 

Oppsummert er kunnskapsgrunnlaget for effekten av NBO lovende, men fortsatt under 

utvikling og det er behov for flere studier. Stine Sofie Foreldrepakke er et 

informasjonsprogram til kommende og nybakte foreldre som består av konkrete 

veiledningstips, ressurser og verktøy som skal bidra til økt kunnskap, kompetanse og trygghet 
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i foreldrerollen. Et pågående forskningsprosjekt ved FHI er i gang med å evaluere tiltaket og 

undersøke hvordan programmet kan implementeres. 

 

Selektive og indikerte tiltak  

Som beskrevet grundig tidligere i denne oppsummeringen, kan vold og omsorgssvikt 

ha alvorlige konsekvenser for barns utvikling og hjernehelse. Samtidig er mange av faktorene 

som øker risikoen for å bli utsatt for vold, også belastninger som i seg selv kan påvirke barns 

utvikling negativt. Barn som vokser opp med foreldre som har psykiske vansker eller 

rusproblemer, eller lever i familier med vedvarende økonomiske belastninger eller 

kriminalitet, har økt risiko for voldserfaringer i oppveksten (159). Voldsutsatte barn lever 

derfor ofte med flere samtidige belastninger, i tillegg til at de kan ha begrenset tilgang til 

beskyttende faktorer som trygge relasjoner, emosjonell støtte og stabile omsorgsbetingelser. 

Den samlede belastningen kan forsterke de negative konsekvensene av vold og omsorgssvikt 

for barnets utvikling og hjernehelse. For foreldre som lever med mer omfattende eller 

vedvarende belastninger kan det være behov for tiltak som retter seg særskilt mot spesifikke 

risiko- og beskyttelsesfaktorer. Slike tiltak kan blant annet bidra til å styrke foreldres 

omsorgskapasitet, redusere stressbelastning og fremme trygt og positivt samspill mellom 

foreldre og barn. På den måten kan forebyggende tiltak både bidra til å fremme gode 

utviklingsbetingelser for barnet og redusere risikoen for vold og omsorgssvikt. 

Forskning peker på at selektive forebyggingstiltak rettet mot sårbare familier kan bidra 

til å redusere risikoen for vold og omsorgssvikt blant sped- og småbarn, særlig gjennom å 

styrke foreldrepraksis, foreldre–barn-samspill, emosjonsregulering og sosial støtte. Tiltakene 

omfatter ofte hjemmebesøk, individuell foreldreveiledning, foreldretrening og mer 

sammensatte former for familiestøtte. Kunnskapsgrunnlaget viser imidlertid at effektene 

varierer mellom programmer, målgrupper og utfallsmål, og at det er mer krevende å 

dokumentere reduksjon i faktisk vold og omsorgssvikt enn endringer i kjente risiko- og 

beskyttelsesfaktorer (160–164). 

Geeraert mfl. (161) fant i sin metaanalyse av 40 studier av tidlige 

forebyggingsprogrammer for risikofamilier med barn mellom 0 og 3 år en liten, men statistisk 

signifikant samlet effekt. Tiltakene var forbundet med reduksjon i indikatorer på vold og 

omsorgssvikt, samtidig som de hadde positive effekter på blant annet fungering hos 

foreldrene, samspill mellom omsorgsgiver og barn, familiefungering og støtten rundt 
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familien. I en annen metaanalyse som undersøkte effekten av opplæringsprogrammer for 

foreldre (163), viste resultatene moderate effekter av foreldretreningsprogrammer på foreldres 

holdninger til oppdragelse, emosjonelle fungering og konkrete foreldreferdigheter. 

Resultatene antydet at hjemmebesøk, individuell oppfølging og kombinasjoner av hjemme- 

og tjenestebaserte tiltak kunne styrke effekten. Nyere forskning gir et noe mer nyansert bilde. 

En metaanalyse fra 2015 (160) som undersøkte effekten av 20 ulike foreldre- og 

familieprogrammer som skulle forebygge eller redusere omsorgssvikt og mishandling av 

barn, fant en liten samlet effekt av foreldre- og familieprogrammer på registrert eller 

rapportert mishandling, men effekten var ikke robust etter korrigering for mulig 

publiseringsskjevhet. Samtidig viste analysene bedre resultater for programmer som 

inkluderte konkret foreldretrening, sammenlignet med tiltak som hovedsakelig tilbød generell 

sosial eller praktisk støtte. Den systematiske oversikten til Malmberg mfl. (164), som 

inkluderte 56 randomiserte kontrollerte studier, viste at mange tiltak hadde positive effekter 

på foreldrepraksis, foreldrestress og barns fungering. Relativt få studier kunne imidlertid vise 

til effekter på direkte mål for vold, overgrep eller omsorgssvikt. En kartleggingsoversikt 

(scoping review) av RCT-studier undersøkte intervensjoner med mål om å forebygge og 

redusere risiko for belastende barndomserfaringer (ACEs). Flertallet av tiltakene, spesielt de 

som var rettet mot begge foreldrene og hjemmebesøksprogrammer, viste positive effekter på 

utfallsmål (for eksempel mors psykiske helse, kvalitet på samspill, tilknytning, spedbarns 

utvikling og sosioemosjonelle fungering). Samtidig viste resultatene at 26 % av de inkluderte 

intervensjonene ikke hadde signifikant effekt, blant annet gjaldt dette en tredjedel av de 

undersøkte hjemmebesøksprogrammene (162). Dette understreker betydningen av å 

undersøke kunnskapsgrunnlaget til et forebyggingstiltak før det tas i bruk.  

Samlet sett indikerer foreliggende forskning at tidlig og målrettet støtte til sårbare 

familier kan styrke forhold som beskytter mot vold og omsorgssvikt. Foreldreprogrammer 

synes særlig relevante når de bidrar til positive og ikke-voldelige foreldrestrategier, bedre 

forståelse av barns behov, redusert stress og bedre samspill mellom foreldre og barn. Samtidig 

er evidensen for at foreldreprogrammer bidrar til direkte reduksjon i vold og omsorgssvikt 

fortsatt begrenset, blant annet fordi slike utfall er vanskelige å måle og fordi studiene varierer 

betydelig i tiltak, målgrupper og metodisk kvalitet. Fremtidig forskning bør etterstrebe mer 

robuste studier med langtidsoppfølging og standardiserte mål på vold og omsorgssvikt (165). 

Det vil gi bedre grunnlag for å kunne vurdere effekten av forebyggingstiltak for barn og 

familier i risiko, og videre være et utgangspunkt for å utforske hvilke tiltak og komponenter i 
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programmene som har størst betydning for ønsket endring. Det er også behov for flere norske 

studier som utforsker effekt og gjennomførbarhet av tiltak og intervensjoner rettet mot små 

barn i risiko for vold og omsorgssvikt, da kun et fåtall av de anbefalte tilgjengelige 

psykososiale tiltakene er testet ut i Norge eller sammenlignbare nordiske land (166). 

Kunnskap om effekt av tiltak i en norsk kontekst er av stor betydning for at hjelpen skal 

kunne være målrettet, gjennomførbar og virksom.  

Sammen på vei er et tiltak som er testet ut i Norge. Sammen på vei er den norske 

tilpasningen av det internasjonale programmet Nurse-Family Partnership (NFP). NFP er et 

forskningsbasert forebyggingsprogram for førstegangsmødre med omfattende og sammensatte 

utfordringer. Programmet har et solid forskningsgrunnlag fra USA. blant annet gjennom fem 

RCT-studier. NFP er prøvd ut i en rekke land og effektevaluert også i England og Nederland. 

Samlet sett viser studiene at programmet har effekt på en rekke utfallsmål, blant annet kan 

intervensjonen bidra til nedgang i mishandling og barnedødelighet (167,168). Studiene fra 

England og Nederland støtter deler av funnene fra USA, men viser at effekten kan variere 

med kontekst, målgruppe og kvaliteten på implementeringen, herunder modelltrofasthet, 

opplæring og veiledning. Det diskuteres om programmet har størst effekt der ordinære helse- 

og oppfølgingstjenester er mindre omfattende, mens tilleggseffekten kan være mer moderat i 

land med godt utbygde universelle tilbud, som i Skandinavia. NFP regnes likevel som et 

kunnskapsbasert og veldokumentert forebyggingsprogram av høy kvalitet, selv om effektenes 

størrelse og overførbarhet mellom land fortsatt diskuteres. 

I Norge er Sammen på vei et supplement til ordinære tjenester. Det er et frivillig tilbud 

som omfatter regelmessige hjemmebesøk fra en fast, sertifisert familiesykepleier fra tidlig i 

svangerskapet og fram til barnet fyller to år. Formålet er å fremme mor og barns helse i 

svangerskapet og småbarnsperioden, styrke barnets utviklingsbetingelser og støtte foreldrene i 

deres helse, omsorgsutøvelse og framtidige livssituasjon. Arbeid med relasjonen mellom barn 

og omsorgsgiver er sentralt i oppfølgingen, og innholdet tilpasses den enkelte families behov 

innenfor en strukturert ramme. Viktige temaer i Sammen på vei er arbeid med å fremme trygg 

tilknytning, foreldresensitivitet, selvregulering, positiv grensesetting, foreldresamarbeid og 

bearbeiding av foreldrenes egne oppveksterfaringer. Video brukes systematisk i 

samspillsveiledningen for å styrke foreldrenes forståelse av barnets signaler og fremme 

positivt samspill. 

I Norge ble programmet først prøvd ut under navnet Familie for første gang, før det 

senere fikk navnet Sammen på vei. Arbeidsforskningsinstituttets (AFI) følgeevaluering av 
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implementeringen av programmet i Norge i perioden 2016–2019 rapporterte om behov for et 

slikt program, positive erfaringer og høy aksept. Konklusjonene fra evalueringen bidro til 

beslutningen om videreføring og utvidet utprøving av programmet fra 2021 til 2028 (169). 

Tiltaket er tverrsektorielt og gjennomføres av NFP-team bestående av helsepersonell. 

Nasjonalt fagkontor ved Regionsenter for barn og unges psykiske helse, Sør og Øst (RBUP) 

har ansvar for implementering, opplæring og veiledning av teamene. Tall fra juni 2026 viser 

at 39 kommuner kan tilby programmet, at over 1000 deltakere er inkludert og det er blitt 

gjennomført over 30.000 hjemmebesøk (170). AFI ved OsloMet har i dag en pågående studie 

som evaluerer effekten av Sammen på vei og undersøker hvilken støtte førstegangsforeldre er 

i behov av under svangerskap og barseltid. Prosjektet heter Mor i Norge-studien har inkludert 

33 norske kommuner i perioden fra 2023 til 2026. Resultatene forventes å komme i 2029. 

Etter 10 år med utprøving av Sammen på vei Norge, indikerer foreløpige evalueringer og 

resultater på at dette er et målrettet, etterspurt tilbud som sannsynlig kan forebygge vold og 

omsorgssvikt (169).  

Home-Start er et annet tilgjengelig selektivt forebyggingstiltak i Norge. Home-Start 

Familiekontakten er et frivillig, gratis, hjemmebasert lavterskeltilbud for småbarnsfamilier 

som opplever belastninger og har behov for ekstra støtte. Tilbudet er rettet mot familier som 

selv ønsker støtte, avlastning og veiledning i hverdagen. Tiltaket har som formål å forebygge 

stress og belastninger gjennom å styrke foreldres mestring og sosiale nettverk, samt bidra til 

tryggere og mer stabile omsorgsbetingelser for barnet. Internasjonale studier indikerer at 

modellen kan bidra til positive endringer i foreldrestress, foreldrefungering og enkelte utfall 

hos barnet, men dokumentasjonen er begrenset og varierer i kvalitet (171). VID 

vitenskapelige høgskole gjennomførte i 2019 en evaluering av Home-Start Familiekontakten 

Norge (HSFN). Evalueringsrapporten, Å ha noen er den store forskjellen, som bygger på både 

kvalitative og kvantitative data, viste at programmet kan bedre småbarnsfamiliers 

livssituasjon. Familiene som har deltatt rapporterer at programmet har bidratt til hjelp og 

støtte til å håndtere hverdagen. Det foreligger begrenset kunnskap om tiltakets effekt på 

alvorlige utfall som vold og omsorgssvikt, og Home-Start bør derfor ses som et supplement 

til, ikke en erstatning for, ordinære hjelpetjenester og spesialiserte tiltak ved alvorlig risiko. 

Oppsummert, selektive og indikerte forebyggingstiltak er særlig relevante for familier 

med forhøyet risiko eller sammensatte belastninger, som psykiske vansker, rusproblemer, 

økonomiske utfordringer, svakt sosialt nettverk eller egne erfaringer med vold og 

omsorgssvikt. Tiltakene kan blant annet omfatte hjemmebesøk, individuell 
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foreldreveiledning, samspillsveiledning og støtte til stressmestring og sosialt nettverk. Samlet 

sett indikerer forskning at tidlig og målrettet støtte til sårbare familier kan styrke forhold som 

beskytter mot vold og omsorgssvikt. Forebyggingsprogrammet Sammen på vei, er den norske 

tilpasningen av det forskningsbaserte programmet Nurse-Family Partnership (NFP). Sammen 

på vei består av et strukturert hjemmebesøksprogram for førstegangsmødre med omfattende 

utfordringer, med oppfølging fra svangerskapet til barnet er to år. Etter 10 år med utprøving 

av Sammen på vei Norge, indikerer foreløpige evalueringer og resultater på at dette er et 

målrettet, etterspurt tilbud som sannsynlig kan forebygge vold og omsorgssvikt. Home-Start 

Familiekontakten er et annet hjemmebasert lavterskeltilbud for sårbare familier hvor formålet 

er å redusere belastninger, gi støtte og bidra til tryggere og mer stabile omsorgsbetingelser for 

barnet. Både internasjonal og norsk forskning peker på at slike tiltak kan bedre 

foreldrepraksis, samspill og redusere foreldrestress, men dokumentasjonen for tiltakets effekt 

på reduksjon i vold og omsorgssvikt er fortsatt begrenset. Home-Start bør derfor ses som et 

supplement til, ikke en erstatning for, ordinære hjelpetjenester og spesialiserte tiltak ved 

alvorlig risiko. 

 

Tiltak og intervensjoner for sped- og småbarn utsatt for vold, 

omsorgssvikt eller traumatisk stress 
Barn som utvikler traumerelaterte vansker som vedvarer etter traumatiske hendelser 

og neglekt, anbefales traumefokusert behandling. Det finnes flere godt dokumenterte 

traumebehandlingsmetoder for barn og unge med traumerelaterte vansker (172,173), men 

evidensbaserte intervensjoner for sped- og småbarn utsatt for vold, omsorgssvikt og 

traumatisk stress er fortsatt begrenset (174,175). En nylig publisert oversiktsartikkel om 

traumefokuserte intervensjoner for barn mellom 0–8 år, fremhever at kunnskapsgrunnlaget er 

særlig svakt for barn under 3 år (174), og forskning peker på behov for alders- og 

utviklingstilpassede traumefokusert intervensjoner for denne aldersgruppen. Det har de siste 

årene blitt publisert flere oversiktstudier på feltet som beskriver og vurderer evidensen til 

tilgjengelige behandlingstilnærminger til traumeutsatte små barn (174–177). Vi vil presentere 

tiltak og intervensjoner som kan vise til noe dokumentert effekt for sped- og småbarn utsatt 

for vold, omsorgssvikt eller traumatisk stress.  

Traumefokusert kognitiv atferdsterapi (TF-CBT) har det sterkeste empiriske 

grunnlaget og er den anbefalte traumebehandlingen for barn i førskolealder (174–176). TF-
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CBT protokollen er tilpasset barn fra omtrent treårsalderen, og studier har vist at 

behandlingen bidrar til reduserte traumereaksjoner hos barn mellom tre og seks år (178). 

Samtidig er TF-CBT ikke anbefalt for barn under tre år, blant annet fordi behandlingen 

forutsetter kognitive, språklige og emosjonelle ferdigheter som de yngste barna i begrenset 

grad har utviklet. 

For traumeutsatte sped- og småbarn er Child–Parent Psychotherapy (CPP) en anbefalt 

evidensbasert behandlingstilnærming (174,177). CPP er en relasjons- og tilknytningsbasert, 

dyadisk intervensjon der barn og omsorgsperson deltar sammen, og omsorgspersonen 

fungerer som den primære endringsagenten i behandlingen. Behandlingen retter seg mot 

samspill, tilknytning, regulering av følelser og bearbeiding av traumatiske erfaringer gjennom 

lek, veiledning og utvikling av en felles traumeforståelse. Ved å jobbe med og gjennom 

relasjonen mellom omsorgsgiver og barn, er målet at traumatiske erfaringer anerkjennes, at 

nye forebygges og å gi mulighet for reparasjon og tilheling innenfor dyaden (179). Resultater 

fra studier som har inkludert førskolebarn (2–6 år) som har vært eksponert for vold i nære 

relasjoner, viser reduksjon i posttraumatiske stressreaksjoner og atferdsvansker etter 

gjennomført CPP (180–182). Behandlingen kan også bidra til reduksjon i omsorgsgiver sine 

symptomer på psykisk lidelse (182,183). En nylig svensk naturalistisk multisenterstudie 

undersøkte langtidseffekter av CPP blant 37 traumatiserte barn i alderen 2–6 år. Resultatene 

viste reduksjon i PTSS hos både barn og omsorgsgiver etter gjennomført CPP og ved 

oppfølgingsmåling 6 måneder etter. Funnene støtter CPP som et relevant tidlig tiltak og 

indikerer at behandlingen kan være gjennomførbar og virkningsfull i ordinær klinisk praksis 

også i Norden (184). Selv om antallet effektstudier som utelukkende omfatter barn på under 2 

år er begrenset, så tyder forskning på at CPP kan styrke trygg tilknytning og redusere 

desorganisert tilknytning hos spedbarn i familier preget av mishandling og omsorgssvikt 

(179,185). CPP anses som den ledende og anbefalte behandlingstilnærmingen for 

traumeutsatte sped- og småbarn. Samtidig er det viktig å understreke at det er et betydelig 

behov for større og mer robuste studier, bedre kartleggingsmetoder og mer forskning på 

implementering av CPP i ordinære tjenester (174). 

Child-Parent Psychotherapy (CPP) har per i dag en begrenset, men økende utbredelse i 

Norge. Implementeringen av CPP i Norge startet ved RBUP Øst og Sør i 2017. Den første 

runden med opplæringen ble avsluttet høsten 2018 og omfattet 24 klinikere fra ulike deler av 

landet og fra flere profesjoner. Frem til i dag har det blitt gjennomført 6 runder med 

opplæring og 161 terapeuter har startet opplæring i metoden. Implementeringen har videre 
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omfattet etablering av et norsk ressursmiljø, samarbeid med Ericastiftelsen i Sverige, 

utvikling av et nordisk CPP-nettverk og opplæring av norske trenere. BUP-feltet har hittil 

vært en sentral arena for implementeringen, men metoden er også aktuell i andre tjenester 

som kan følge små barn og omsorgsgivere over tid, herunder barnevernstiltak, kommunale 

psykiske helsetjenester og tverrfaglige sped- og småbarnstilbud (186). Implementeringen av 

Child–Parent Psychotherapy (CPP) i Norge startet med to større opplæringsløp i perioden 

2017–2021. Terapeutene i implementeringsstudien ble rekruttert fra disse opplæringsløpene. 

Studien var en kvalitativ gjennomførbarhetsstudie som undersøkte terapeutenes erfaringer 

med å ta i bruk CPP og metodens egnethet i en norsk behandlingskontekst. Totalt deltok 40 

terapeuter fra 27 tjenester, inkludert psykisk helsevern for barn og unge (BUP), 

barnevernstjenester, Statens barnehus, Alternativ til Vold (ATV) og private praksiser. Det ble 

gjennomført fokusgruppeintervjuer på to tidspunkter i løpet av opplæringen, slik at studien 

fanget både tidlige reaksjoner og mer modne erfaringer med metoden. Studien viste at 

terapeutene opplevde CPP som en etterlengtet og meningsfull metode for de yngste barna og 

deres omsorgsgivere. Særlig verdsatte de metodens traumebevisste og medfølende 

tilnærming, systematisk kartlegging av både barnets og omsorgsgiverens erfaringer, og 

muligheten til å arbeide med barnet og omsorgsgiveren sammen. Dette bidro til en felles 

forståelse av barnets symptomer og behov i lys av tidligere erfaringer, og var en viktig kilde 

til indre motivasjon for å ta metoden i bruk. Terapeutenes tidligere erfaring, opplevde 

mestring og trygghet påvirket hvordan de tok i bruk CPP. Terapeuter med mindre erfaring 

eller lavere trygghet hadde særlig behov for tett veiledning, modellering og støtte i startfasen. 

CPPs fleksibilitet og rom for faglig skjønn ble opplevd som verdifullt, men kunne også være 

krevende fordi metoden forutsatte solid teoretisk forståelse og evne til å skape struktur i 

behandlingen. Studien viste videre at positiv innstilling fra ledelsen ikke alene var 

tilstrekkelig. Varig implementering forutsatte aktiv tilrettelegging gjennom prioritering, avsatt 

tid til opplæring og veiledning, og ved behov justering av arbeidsmengde. Uten slik 

tilrettelegging risikerte terapeutene å bruke fritid og nedprioritere andre oppgaver, noe som 

kunne gjøre implementeringen sårbar (187). Denne forskningen har informert videre utvikling 

av CPP-opplæringen ved RBUP og pr i dag er det et ikke-obligatorisk tilbud om halvårlige 

vedlikeholdssamlinger på 2 dager for å støtte implementering, fidelitet (metodetrohet) og 

fullføring av godkjenningsprosess for terapeutene. Kunnskapsgrunnlaget for CPP i Norge er 

foreløpig først og fremst knyttet til forskning på gjennomførbarhet og implementering, mens 

dokumentasjonen av behandlingseffekt bygger på internasjonale studier. 
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Attachment and Biobehavioral Catch-up (ABC) er et manualbasert, hjemmebasert 

foreldreveiledningstiltak for små barn og deres omsorgspersoner som har opplevd 

omsorgssvikt, mishandling, vold i familien eller andre belastninger hjemme. ABC finnes i en 

versjon for spedbarn mellom 6 og 24 måneder (ABC-I) og en versjon for barn mellom 24 og 

48 måneder (ABC-T). Formålet er å styrke omsorgspersonens sensitivitet og evne til å gi 

utviklingsstøtte, og forbedre interaksjon og samspill mellom omsorgsgiver og barnet. Tiltaket 

gjennomføres over ti ukentlige hjemmebesøk og bygger særlig på veiledning i 

samspillsituasjonen og tilbakemelding på videoopptak av samspill og interaksjon. ABC har en 

tydelig styrke- og ressursorientert tilnærming, som kan bidra til å redusere foreldres motstand 

og styrke tilliten mellom familie og veileder (188). ABC anses som en evidensbasert 

intervensjon for traumatiserte små barn, og internasjonale randomiserte studier viser at ABC 

kan bidra til økt foreldresensitivitet, tryggere og mer organisert tilknytning, bedre eksekutive 

funksjoner og gunstigere regulering av barnets stressystem (177,189,190). Tiltaket har vært 

prøvd ut i norske barnevernstjenester gjennom et pilotprosjekt ledet av RBUP Øst og Sør. 

Erfaringene tyder på at ABC oppleves som relevant og akseptabelt blant foreldre, veiledere og 

ledere, særlig fordi det fyller et behov for systematiske tiltak rettet mot sped- og småbarn. 

Samtidig peker erfaringene på behov for fleksibilitet i varighet og oppfølging, samt 

koordinering med annen hjelp når familiene har utfordringer som ligger utenfor tiltakets 

avgrensede fokus på foreldre–barn-samspill (191) . 

Traumebehandlingsmetoden Eye Movement Desensitization and Reprocessing 

(EMDR) kan vise til gode effekter for eldre barn og ungdommer. Derimot er det begrenset 

med effektstudier som inkluderer de aller minste barna som ikke kan arbeide med minner og 

språk på samme måte som eldre barn (174). Det er gjort noen mindre studier med barn fra 2–8 

år som har mottatt alderstilpasset EMDR (192,193), og en (eksplorerende) pilotstudie med 18 

barn mellom 0 og 4 år som undersøkte effekten av tilpasset versjon av EMDR (Parent-Child 

EMDR protocol) viste lovende resultater (194). Samtidig mangler det fortsatt randomiserte 

studier som kan dokumentere effekten av EMDR for barn under 2 år (175,176,195). Det er 

derfor foreløpig ikke tilstrekkelig forskningsgrunnlag for å kunne anbefale EMDR som 

intervensjon for sped- og småbarn. 

Flere andre behandlingsformer har vist foreløpige, men mindre sikre dokumenterte 

resultater. Parent–Child Interaction Therapy (PCIT) er en etablert behandlingsmodell for små 

barn med atferdsvansker, inkludert vansker som kan oppstå etter traumatiske erfaringer. Det 

finnes imidlertid foreløpig få studier som spesifikt undersøker effekten av PCIT på 
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posttraumatiske stressymptomer (PTSS) Dyadisk eksponeringsterapi (DET) og dyadisk 

klient-sentrert terapi (DCCT) er kortere, relasjonsbaserte behandlingsformer som virker 

lovende for traumeutsatte små barn, men dokumentasjonen er foreløpig for begrenset 

(175,176). Eye Movement Integration (EMI) er en kortvarig traumefokusert metode som er 

forsøkt tilpasset yngre barn. En liten eksplorativ studie antyder mulig effekt for barn mellom 

fem og sju år med PTSS, men det foreligger ikke forskning på metoden for barn under to år 

(175,176). Early Pathways er en hjemmebasert foreldre-barn-intervensjon utviklet for små 

barn med traumesymptomer som lever i familier med store sosioøkonomiske belastninger. 

Tiltaket kombinerer arbeid med utfordrende atferd i tillegg til traumefokuserte komponenter. 

En RCT-studie med barn i alderen ett til fem år (N = 64) viste signifikante forskjeller mellom 

gruppene både når det gjaldt atferdsvansker og traumesymptomer (196). Til tross for lovende 

funn, bygger kunnskapsgrunnlaget til intervensjonen foreløpig på et begrenset antall studier. 

Det anbefales å involvere og inkludere omsorgsgiver i behandling og terapeutiske 

prosesser for traumeutsatte sped- og småbarn ettersom regulering av følelser, etablering av 

trygghet og bearbeiding av traumatiske erfaringer i stor grad skjer innenfor rammene av 

barnets nære relasjoner (174,175). En systematisk oversikt og metaanalyse gjennomført av 

norske forskere undersøkte effekten av 20 ulike relasjonsbaserte tiltak for barn som har vært 

utsatt for omsorgssvikt, vold eller annen mishandling (197). Felles for disse tiltakene er at de 

har som mål å styrke samspillet mellom barn og omsorgsperson, for eksempel gjennom å øke 

omsorgspersonens sensitivitet, varme, responsivitet og evne til å forstå barnets signaler. Flere 

av tiltakene som ble inkludert i analysene er rettet mot spedbarn og småbarn slik som 

Attachment and Biobehavioral Catch-up (ABC), Promoting First Relationships (PFR) og 

ulike former for video-veiledning. Disse tiltakene er ofte hjemmebaserte og relativt 

kortvarige. Samlet viste resultatene en stor forbedring i omsorgspersoners observerte 

samspillsatferd, blant annet gjennom økt grad av sensitivitet og positiv oppmerksomhet, og 

mindre fiendtlighet eller påtrengenhet. Det ble også funnet en liten til moderat forbedring i 

barnas tilknytning: de viste oftere trygg eller organisert tilknytning og færre tegn til 

desorganisert tilknytning. Barnas egen samspillsatferd ble også noe forbedret. Tiltakene viste 

større målbare effekter på foreldres samspill med barn i skolealder enn samspill med sped- og 

småbarn. Forfatterne understreker at dette ikke betyr at tidlige tiltak er mindre viktige eller 

ikke virker, men kan blant annet forklares med at samspill med eldre, mer verbale barn er 

lettere å endre og måle, og at tiltak rettet mot de litt eldre barna ofte er mer konkret og 

atferdsrettet. For de aller minste barna kan relasjonsbaserte tiltak bidra til å etablere en 
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tryggere omsorgsrelasjon i en svært sårbar fase av utviklingen. Forskerne fant ikke sikre 

langtidseffekter på observert samspill og tilknytning ved oppfølging etter tiltakene over tid. 

Dette må imidlertid tolkes forsiktig, fordi få studier hadde fulgt og undersøkt barn og 

familiene over tid (197).  

Til tross for at relasjonsbaserte tiltak fremheves som særlig relevante for traumeutsatte 

små barn, peker forskning på at denne kunnskapen ikke alltid omsettes i praksis. En norsk 

studie som undersøkte hvordan Familievernet fulgte opp familier utsatt for vold, fant at barn 

under fire år i liten grad var involvert i behandlingstilbudet som ble gitt til voldsutsatte 

familier, til tross for at om lag halvparten av voldssakene omfattet barn i denne aldersgruppen. 

Forskerne bak studien påpeker at det er en utfordring at traumefokusert hjelp ikke inkluderer 

både barnet og omsorgsgiveren i behandling nettopp fordi sped- og småbarns 

traumereaksjoner ofte kommer til uttrykk gjennom kroppslig uro, søvn- og spisevansker, lek, 

samspill og affektregulering. I tillegg kan omsorgsgivers egen traumebelastning påvirke 

evnen til å forstå barnets behov, respondere sensitivt og til å gi reguleringsstøtte til barnet. 

Studien konkluderer med at det er behov for bedre ivaretakelse av de minste barna ved 

oppfølging og hjelp til voldsutsatte familier (198). 

Samlet sett tyder forskning på at flere behandlingstilnærminger for de aller yngste 

barna kan være lovende. Evidensgrunnlaget er imidlertid fortsatt begrenset for mange av 

intervensjonene, både med hensyn til antall studier, utvalgsstørrelser, metodologisk kvalitet 

og dokumentasjon av langtidseffekter (174–177). Det er derfor behov for mer 

forskningsbasert kunnskap om hvilke tidlige intervensjoner og tiltak som har 

dokumentert effekt på å fremme hjernehelse hos sped- og småbarn utsatt for vold, 

omsorgssvikt eller traumatisk stress. Som beskrevet tidligere, kan traumatiske erfaringer 

tidlig i livet ramme særlige sårbare faser av hjernens utvikling. Samtidig innebærer barns 

utviklingsmessige plastisitet et betydelig potensial for målrettede tiltak som kan bidra til å 

endre utviklingsforløp i en positiv retning. Å videreutvikle, kvalitetssikre og tilpasse effektive 

traumetiltak for sped- og småbarn, vil ikke bare bidra til å redusere og lindre aktuelle plager, 

men kan også forebygge langvarige vansker og utfordringer.  

Oppsummert, det finnes flere evidensbaserte traumebehandlingsmetoder for barn og 

unge, derimot er det få intervensjoner med dokumentert effekt for traumeutsatte barn under 2 

år. Basert på kunnskapsgrunnlaget som finnes, anbefales relasjonsbaserte og traumefokuserte 

intervensjoner til sped- og småbarn med traumerelaterte symptomer. Child–Parent 

Psychotherapy (CPP) er en evidensbasert relasjons- og tilknytningsbasert behandlingsmetode 
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tilpasset sped- og småbarn hvor barnet og omsorgsgiveren deltar sammen og hvor 

behandlingen er rettet mot samspill, tilknytning, regulering og bearbeiding av traumatiske 

erfaringer. CPP har i dag en begrenset, men økende utbredelse i Norge. RBUP Øst og Sør har 

siden 2017 hatt flere opplæringsløp av terapeuter i metoden og gjennomført studier på 

gjennomførbarhet og implementering med lovende resultater. Attachment and Biobehavioral 

Catch-up (ABC) er et hjemmebasert foreldreveiledningstiltak for små barn og deres 

omsorgspersoner som har opplevd omsorgssvikt, mishandling, vold i familien eller andre 

belastninger hjemme. Tiltaket bygger særlig på veiledning i samspillsituasjonen med mål om 

å styrke omsorgspersonens sensitivitet overfor barnets signaler for å fremme utviklingsstøtte, 

samspill og tilknytning. Internasjonale studier har dokumentert gode effekter av tiltaket, og et 

pilotprosjekt i Norge viste lovende resultater og pekte på at intervensjonen fyller et behov i 

tjenestene for hjelpetiltak rettet mot sped- og småbarn. TF-CBT har sterkt empirisk grunnlag 

og er den anbefalte traumebehandlingen for førskolebarn, men metoden er ikke tilpasset eller 

anbefalt for barn under tre år. Andre behandlingstilnærminger, som EMDR, Parent–Child 

Interaction Therapy, Dyadisk eksponeringsterapi og Early Pathways, har vist enkelte lovende 

funn, men evidensgrunnlaget for at disse intervensjonene har effekt på å fremme hjernehelse 

hos sped- og småbarn utsatt for vold, omsorgssvikt eller traumatisk stress er fortsatt 

mangelfullt.  

 

Oppsummering 
 

Hjernehelse er en grunnleggende forutsetning for helse og velvære gjennom livsløpet 

(3). Forskning på hjernehelse gjennom livsløpet tyder på at forhold tidlig i livet bidrar til å 

legge grunnlaget for senere hjernehelse, også i aldring, og understreker betydningen av å sikre 

barn best mulige utviklingsbetingelser så tidlig som mulig, også prenatalt (23,33,199,200). 

Samtidig kjennetegnes menneskehjernen av en uvanlig lang utviklingsperiode sammenlignet 

med mange andre arter, som strekker seg langt utover de første leveårene og inn i ungdoms- 

og voksenlivet (19). Selv om hjernen er særlig sårbar for negative miljøpåvirkninger tidlig i 

livet (201), fortsetter den å utvikle seg og være formbar lenge etter de første 1000 dagene. De 

første 1000 dagene bør derfor forstås som en særlig viktig periode for å legge et godt 
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grunnlag for videre hjernehelse, snarere enn som et avgrenset tidsvindu der senere erfaringer 

er uten betydning. 

Verdens helseorganisasjon fremhever helsefremmende miljøer (3); tilknytning, 

relasjoner og læring; god fysisk helse, tilgang til gode tjenester, samt trygghet og sikkerhet 

som sentrale forutsetninger for god hjernehelse. Mange av disse faktorene kan støttes 

gjennom svangerskaps-, fødsels- og barselomsorgen. Innenfor denne modellen, peker Verdens 

helseorganisasjonen på betydningen av å forebygge vold og omsorgssvikt, ettersom slike 

erfaringer kan utgjøre en risiko for hjernehelse. Med dette som utgangspunkt har denne 

kunnskapsoppsummeringen undersøkt hva forskningen sier om sammenhenger mellom vold 

og omsorgssvikt i de to første leveårene og hjernehelse, hvilke faktorer som kan fremme god 

hjernehelse tidlig i livet, og hvilke tiltak som kan forebygge vold og omsorgssvikt eller 

begrense konsekvensene av slik utsatthet. 

Eksisterende kunnskapsgrunnlaget viser at vold og omsorgssvikt er forbundet med 

forskjeller i hjernestruktur og hjernefunksjon, inkludert økt risiko for kognitive, emosjonelle 

og relasjonelle vansker. Naturlige eksperimenter tyder på at tidlig institusjonell omsorgssvikt 

kan påvirke hjernehelse, men viser samtidig at utviklingsmessig innhenting er mulig på en 

rekke områder når barn får stabile og trygge omsorgsbetingelser. Eksisterende 

observasjonsstudier støtter sammenhengen mellom vold, omsorgssvikt og mindre gunstig 

utvikling, men gir begrenset grunnlag for å isolere den unike betydningen av utsatthet i løpet 

av de to første leveårene.  

Mye av forskningen som er inkludert i denne kunnskapsoppsummeringen bygger på 

sammenligninger mellom grupper av barn som har vært utsatt for vold eller omsorgssvikt og 

grupper som ikke har vært utsatt. Selv om slike studier identifiserer gjennomsnittlige 

forskjeller mellom grupper på mål for hjernehelse, sier de mindre om hvordan enkeltindivider 

påvirkes. Sammenhengene er derfor best forstått som probabilistiske snarere enn 

deterministiske (42). Barn som utsettes for vold og omsorgssvikt har økt risiko for nedsatt 

hjernehelse, men ikke alle barn påvirkes likt (202). Dette var også tydelig i ERA-kohorten, 

der forskerne fremhever den betydelige heterogeniteten i utfallene. Selv blant barn som hadde 

vært utsatt for alvorlig og langvarig institusjonell omsorgssvikt utviklet mange seg uten de 

deprivasjonsspesifikke vanskene forskerne undersøkte (202). Funnene understreker at 

utsatthet for belastninger tidlig i livet kan øke risiko for nedsatt hjernehelse uten å bestemme 

dette for det enkelte barn. 
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Det er også viktig å understreke at denne kunnskapsoppsummeringen i hovedsak har 

behandlet sammenhenger mellom vold, omsorgssvikt og hjernehelse med utgangspunkt i at 

utsatthet kan påvirke senere hjernehelse. I praksis er disse sammenhengene trolig mer 

komplekse og gjensidige. For eksempel kan forhold som inngår i begrepet hjernehelse, som 

kognitive vansker eller nevroutviklingsforstyrrelser, også påvirke barnets omgivelser og 

dermed risikoen for å bli utsatt for vold eller omsorgssvikt. Sammenhengene mellom vold, 

omsorgssvikt og hjernehelse bør derfor forstås som dynamiske og gjensidige prosesser. 

Til tross for de potensielt komplekse sammenhengene mellom vold, omsorgssvikt de 

to første leveårene og hjernehelse, understreker kunnskapsgrunnlaget betydningen av denne 

perioden. Sped- og småbarn har begrensede muligheter til å forstå, kommunisere eller søke 

hjelp for det de utsettes for. Samtidig er de ofte helt avhengige av de samme 

omsorgspersonene som både har ansvar for å beskytte dem og som i enkelte tilfeller står for 

volden eller omsorgssvikten. De yngste barna har dessuten økt risiko for å bli utsatt for de 

mest alvorlige og livstruende former for vold.  Disse forholdene understreker den kritiske 

betydningen av å identifisere, avverge og stanse vold og omsorgssvikt i de første leveårene. 

Kunnskapsgrunnlaget peker på at arbeidet med å forebygge vold og omsorgssvikt og 

fremme hjernehelse hos sped- og småbarn bør omfatte hele tiltakskjeden, fra universelle 

støttetiltak til gravide og nybakte foreldre, via målrettede forebyggende tiltak for familier med 

forhøyet risiko, til alderstilpasset oppfølging og behandling av barn som allerede er utsatt. 

Helsestasjoner, barnehager og øvrige hjelpeinstanser utgjør sentrale arenaer for tidlig 

identifisering og støtte, men dette forutsetter tilstrekkelig kompetanse, klare rutiner og godt 

samarbeid mellom tjenester. For sped- og småbarn som har vært utsatt for vold, omsorgssvikt 

eller traumatisk stress, fremstår relasjonsbaserte og traumefokuserte tiltak som særlig viktige. 

Ettersom de yngste barnas regulering, trygghet og utvikling i stor grad er avhengig av nære 

omsorgspersoner, bør omsorgsgiver som hovedregel inkluderes i oppfølging og behandling. 

Samtidig er kunnskapsgrunnlaget om effektive tiltak for barn under to år fortsatt begrenset, og 

det er behov for mer forskning både på behandlingseffekt og på hvordan kunnskapsbaserte 

tiltak best kan implementeres i ordinære tjenester. Økt kunnskap om tilgjengelige og 

virksomme tiltak kan også bidra til tidligere identifisering av utsatte barn, ved å redusere 

usikkerheten knyttet til hvordan sped- og småbarn som utsettes for vold og omsorgssvikt kan 

hjelpes. 
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Vedlegg 1 
Problemstilling formuleres som et presist spørsmål: 

 

Population/problem 

Beskriv hvilken 

populasjon, eller 

pasienter det dreier seg 

om, evt. hva som er 

problemet: 

  

Intervensjon 

Beskriv intervensjon 

(tiltak) eller 

eksponering (hva de 

utsettes for): 

Comparison 

Skal tiltaket 

sammenlignes 

(comparison) med et 

annet tiltak? Beskriv det 

andre tiltaket: 

Outcome 

Beskriv hvilke(t) utfall 

(outcome) du vil oppnå 

eller unngå: 

Hvilken type kjernespørsmål er spørsmålet ditt? Kryss av. 

 

☒ Forekomst   ☒ Årsak  ☐ Diagnostikk  ☒ Effekt av tiltak  ☐ Prognose  ☐ Erfaringer og holdninger 

P 

Noter engelske søkeord 

for populasjon/problem 

I 

Noter engelske søkeord 

for intervensjon eler 

eksponering 

C 

Noter engelske søkeord 

for eventuell 

sammenligning 

O 

Noter engelske søkeord 

for utfall 

Infant 

Toddler 

Child 

1000 days 

 

Violence 

Interpersonal violence 

Maltreatment 

Neglect 

Abuse 

Threat 

Adversity 

 

 

 

Interventions 

Treatments 

Brain 

Brain development 

Brain structure 

Brain function 

Brain health 

Early development 

Language development  

Emotion development 

Social development 

Cognitive development 

Attachment  

 

 

https://www.helsebiblioteket.no/innhold/artikler/kunnskapsbasert-praksis/kunnskapsbasertpraksis.no#2sporsmalsformulering-22-kjernesporsmal
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