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DEL 1:
TEORETISKE OG HISTORISKE PERSPEKTIVER:

GENERELLE MAL OG PREMISSER
KAPITEL 1:
OVERBLIK OG INTRODUKTION
Introduktion

Formalet med denne manual er at vejlede klinikere og deres supervisorer i udferelsen af Minding the Baby®
(MTB), et hjemmebesogsprogram for spedbern og deres familier. MTB opstod pa baggrund af et tverfagligt
samarbejde mellem klinikere og forskere fra Yale Child Study Center, Yale School of Nursing og Fair Haven
Community Health Center. Det blev designet til at integrere tilgange fra sundhedspleje og socialt arbejde i forhold
til hjemmebesog for at imedega forskellige og komplekse behov i forbindelse med sundhed, tilknytning og mental
trivsel hos udsatte familier pd en sammenh@ngende made (se Ordway, Sadler, Holland, Slade, Close & Mayes,
2018; Ordway, Sadler, Slade, Close, Dixon & Mayes, 2014; Sadler, Slade, Close, Webb, Simpson, Fennie &
Mayes, 2013; Slade & Sadler, 2018; Sadler, Slade & Mayes, 2006; Slade, Simpson, Webb, Albertson, Close &
Sadler, 2017; Slade, Sadler, Close, Fitzpatrick, Simpson & Webb, 2017; Slade, Sadler & Mayes, 2005; Slade,
Sadler, deDios-Kenn, Webb, Ezepchick & Mayes, 2005).

Denne manual er opdelt i to dele. Del I (kapitel 1-4) giver et generelt overblik over den teori og historie, der
ligger til grund for modellen, samt en beskrivelse af MTB’s primare mal og preemisser. Del II (kapitel 5-11)
giver et overblik over indsatsens struktur og udformning og beskrivelser af det enkelte hjemmebesogs
overordnede procedure og funktion. I del II specificeres kerneelementer i sundhedspleje- og
familiebehandlingsbeseg. Endvidere opstilles procedurer for kliniske anliggender og den vigtige rolle, som
supervision og teamstette spiller. Endelig skitseres procedurerne for fidelitet, dvs. at implementeringen sker
teettest mulig pd modellens anbefalinger. Bilag IV omfatter en ordliste over termer.

Vi anbefaler, at klinikere og supervisorer laeser Del I i begyndelsen af uddannelsen og vender tilbage til den
efter behov, nar de opnér mere viden om programmet. Del II vil veere mest nyttig for klinikere, nar de begynder
deres daglige arbejde med familier, og for supervisorer i deres tilsyn med dette arbejde. Kapitel 9 er specifikt
rettet mod supervision.

Manualen bruger ofte begrebet medre. I en amerikansk kontekst giver det fin mening for MTB. I dansk
oversattelse er det vigtigt at holde sig for gje, at pé trods af at sproget ofte sigter pa medre i denne manual, sa
spiller faedre/partnere en vigtig rolle i MTB i1 Danmark.

Overblik over Minding the Baby®
Modellen

MTB er en tvaerfaglig relationsbaseret hjemmebesogsindsats, der sigter mod at understette positiv sundhed,
tilknytning, og mental trivsel hos speedbern, medre og deres familier. MTB er enestaende pa to mader. For det
forste er programmet tvaerfagligt. Hver familie tilses af et team, der omfatter en sundhedsplejerske og en
uddannet familiebehandler (hvor den professionelle baggrund kan vare socialrddgiver, pedagog eller
psykolog)'. Sundhedsplejersken og familiebehandleren yder hver i ser en serlig form for indsats, men de deler
ogsa en raekke principper, mal og teknikker, og det tvaerfaglige samarbejde er et fundament i metoden (se kapitel

! Indsatsen udferes typisk af sundhedsplejersker med mindst et 4rs padiatrisk erfaring og med erfaring i at foretage
familiebesog. Ligeledes udferes familiebehandlerdelen af en socialradgiver, psykolog eller en anden fagperson, som
har en efteruddannelse i familiebehandling og erfaring med at foretage familiebesog.
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6). MTB er ogsa enestdende pga. sit fokus pd refleksiv funktion (RF) eller mentalisering 1 foreldreskabet (Slade,
2002, 2005, 2006).

PNP Mother_a nd (;hlld MSW
Relationship

Physical Care R T H Maternal and

and Eﬂi\it Veh me: ng Infant Mental

Health Issues senmen Health Issues
Development

MTB-ydelsen begynder, ndr medre er gravide, og fortsatter indtil barnet fylder to ar. Klinikerne skiftes til at
afleegge besogene ugentligt, indtil barnet fylder et &r. Nar barnet er blevet et ar, skiftes klinikerne til at aflegge
besog hver anden uge, indtil barnet fylder to ar. Dette skiftende meonster af besog af en sundhedsplejerske og en
familiebehandler giver mulighed for at monitorere og reagere fleksibelt pa barnets, forelderens og evt. den
udvidede families komplekse behov. Vi mener, at de positive resultater mht. mental trivsel, sikker tilknytning,
foraeldrerefleksion og morens tro pa egen kunnen, muliggeres af den relation, der skabes mellem familien og
sundhedsplejersken og familiebehandleren i lobet af indsatsen. Klinikerne bestraeber sig pa at opretholde et
refleksivt standpunkt i alle aspekter af deres arbejde.
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Teoretiske fundamenter

MTB-indsatsen er funderet pa teorier om tilknytning, mentalisering,ekologisk udviklingsteoriog troen pa egen
kunnen (Olds, Kitzman, Cole & Robinson, 1997; Olds, Sadler & Kitzman, 2007). Vi gennemgér disse ganske
kort. Interesserede kan orientere sig yderligere ved hjlp af henvisninger til litteratur under ressourcer.

Tilknytningsteori

Den grundleggende forudsatning inden for tilknytningsteori er, at barnets tidlige relationer med
omsorgspersoner har en kraftig indvirkning pé en raekke udviklingsmeessige, sundhedsmassige, sociale,
interpersonelle og kognitive egenskaber (Sroufe, Egeland, Carlson & Collins, 2005). Selvom temperament,
genetik og miljo ogsé spiller en rolle, fokuserer tilknytningsteori pd foreldre-barn-relationens indflydelse.
Serligt er det vigtigt 1 hvilken grad, at barnet foler sig trygt i forhold til foralderens tilgeengelighed og foler sig
understottet 1 sin selvstendige udforskning af verden. Bern der foler, at de trygt kan sege trost, nar de har
behov, og at deres folelser (glaede, sorg, vrede og frygt), og deres interesser (nysgerrighed, udforskning)
anerkendes og reageres pa af parerende, er dem, der mest med hgjst sandsynlighed opnar en sikker tilknytning.
De bern der foler sig usikre pa deres foralders folelsesmassige tilgeengelighed — enten fordi forelderen
ignorerer eller afviser barnets behov eller reagerer usammenhangende — er derimod tilbgjelige til at f4 en
usikker tilknytning. Nogle foraeldre virker til at vaere skremt af eller skreemmer barnet, nar barnet forsgger at
opnd nzrhed og trest (Main & Hesse, 1990; Lyons-Ruth, Bronfman & Parsons, 1999; Lyons-Ruth & Jacobvitz,
2016). Sddanne reaktioner satter barnet i en "frygt uden lesning"-tilstand, fordi deres omsorgskilde (forelderen)
ogsa udleser barnets alarmberedskab (Main & Hesse, 1990). De bliver dermed arsag til adfeerdsmaessig
forvirring og desorientering, som er tegn pd desorganiseret tilknytning (Main & Solomon, 1990). Bade
foraeldres historik i forhold til tab og traume (Lyons-Ruth, Yellin, Melnick & Atwood, 2005; Main & Hesse,
1990) og sociogkonomisk risiko (Cyr, Euser, Bakermans-Kranenburg, & van 1Jzendoorn, 2010) er blevet
forbundet med desorganiseret tilknytning.

Mentalisering eller refleksiv funktionsteori

Hvad far nogle medre til at opfere sig sensitivt og andre til at reagere usensitivt? Hvordan pavirker traumer
deres reaktioner? Fonagy med flere (Fonagy, Steele, Steele, Leigh, Kennedy, Mattoon & Target, 1995; Fonagy
& Target, 1997) har antydet, at nogle foreldre har vanskeligheder i forhold til at forudse/forestille
sig/genkende/reflektere over barnets gnsker, intentioner, tanker og felelser. Foraldre, der forstar et barns
intentioner og folelser (fx at barnet slar mig, fordi han er vred pa mig), er mere tilbgjelige til at reagere sensitivt
end foraldre, der kun reagerer pa adfzerd (han slar mig, fordi han opferer sig darligt, og han skal bare stoppe).
Med andre ord opforer foraeldre sig forskelligt, dvs. mere eller mindre sensitivt, fordi deres evne til at forsta
hvad der foregér i hovedet pa barnet varierer. Fonagy og hans kolleger henviser til de psykologiske processer,
der er involveret i at forstd ens egne eller en andens tanker og folelser som mentalisering og refleksiv funktion
(RF). Disse termer bruges synonymt i denne manual.

Foreldres refleksive funktion er blevet defineret som foralderens evne til "have barnet pa sinde", at fa bade
spadbarnets og egne indre tilstande, folelser, tanker og intentioner til at give mening (Slade, 2002, 2005).
Refleksiv funktion ger det muligt for en foraelder at regulere barnets arousal og faolelsesmeessige oplevelse, og
det udger kernen 1 at sikre barnets fysiske sundhed og sikkerhed ved at skabe grundlaget for udviklingen af
trygge, gensidige og fleksible tilknytningsrelationer.

Det er meget svaerere for en foralder at vere reflekterende, ndr de selv har oplevet traumatiske eller atbrudte
relationer med deres primare omsorgspersoner. Som felge af traumatiske relationer kan medre have svart ved
at regulere bade deres egne og deres berns behov, og de bliver ofte overvaeldet af de fysiske og folelsesmassige
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krav, som foreldreskabet stiller. Det er grunden til, at styrkelsen af refleksiv funktion i denne
befolkningsgruppe synes sarligt afgerende.

Yderligere ressourcer: Fonagy, Steele, Steele, Leigh, Kennedy, Mattoon & Target, 1995; Fonagy & Target,
1997; Allen, Fonagy & Bateman, 2008; Slade, 2002, 2005, 2006

Teori om okologisk udviklingsteori

Modeller for ekologisk udviklingsteori hjelper med at forklare de mange péavirkningslag, som personer og
familier oplever i dagligdagen. Hvert samspil mellem barn og foraelder foregar i et dynamisk set af indlejrede
systemer, der omfatter familie- og partnerrelationer. Men nere dynamiske processer er yderligere relateret til
arbejde, skole, jeevnaldrende og nabolag, som igen relaterer sig til fx lokale og nationale myndigheder og
overordnede sociale og kulturelle pavirkninger (Bronfenbrenner, 1994). Inden for disse rammer er det vigtigt at
bemarke, at i samspillet mellem forelder og barn har de naere processer (f.eks. de pavirkninger og interaktioner,
der finder sted i husstanden eller med de n@rmeste parerende) som regel en sterre pavirkning end de mere fjerne
processer (f.eks. det omgivende samfund) (Tudge, et al., 2009). I det perspektiv skal styrkelsen af tidlige
tilknytningsrelationer udferes pa niveauet for nare relationer og i forhold til det lidt bredere niveau for familie-
og fzllesskabsrelationer.

Yderligere ressourcer: Bronfenbrenner, 1994; Bronfenbrenner & Evans, 2000; Tudge, Mokrova, Hatfield &
Karnik, 2009; http://www.cdc.gov/ViolencePrevention/overview/social-ecologicalmodel.html

Teori om troen pd egen kunnen

Teorien om troen pa egen kunnen beskriver de méder, som personer tenker om eller tror pa deres evne til at fa
ting til at ske 1 deres liv; at handle og tage kontrol over, hvad der sker med dem (Bandura, 2000). Denne teori
giver en nyttig ramme i forhold til, hvordan MTB hjelper foraldre til at leere feerdigheder, tilegne sig adfaerd og
opna viden om foraldreroller og egenomsorg. Alle er vasentlige elementer for et godt helbred pa tvaers af
generationer (forelder og barn). MTB teamet larer familier om vigtige elementer heri, og MTB teamet fungerer
samtidig som rollemodeller for troen pa egen kunnen, serligt med hensyn til foreldrekompetence og selvtillid.
Det er vores héb, at foreldre ved programmets afslutning vil fele sig i stand til at hdndtere deres livsansvar og -
opgaver eller vere i stand til at finde frem til, hvor de finder hjalp, nér der er behov for det.

Yderligere ressourcer: Bandura, 2000; Olds, Kitzman, Cole & Robinson, 1997
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KAPITEL 2: HOVEDELEMENTER I MTB-MODELLEN
Introduktion

Der findes mange kerneelementer i MTB-modellen. I dette kapitel vil vi behandle felgende: MTB er et
relationsbaseret, tveerfagligt program, der implementeres i overgangen til foreeldreskab. Det gennemfores pd en
fleksibel og intensiv mdde, som er tilpasses i relation til foreeldrekompetencer og -begreensninger, og som folger
en kulturelt sensitiv praksis. Endelig er MTB mentaliseringsbaseret og traumeorienteret: De grundleggende
principper i MTB’s refleksive foreldretilgang er beskrevet 1 kapitel 3, og vores tilgang til traume er beskrevet i
kapitel 4.

Relationsbaseret

Vi betragter udviklingen af relationen mellem hjemmebesaggende og moren, faren, babyen og andre
familiemedlemmer som helt centrale for indsatsens succes. Fra den tidligste kontakt medes foraldre med fokus
pa at skabe en relation, dvs. med medfelelse, nysgerrighed, varme og dbenhed. Forholdet mellem foralder og
kliniker tjener som fundamentet for bade tverfaglig og reflekterende praksis. Ud over at vaere en primaer
facilitator for forandring fungerer forholdet mellem klinikeren og foreelderen som en model for udviklingen af
foraelder-barn-relationen — en relation hvor der er tillid, respekt og nysgerrighed pa begge sider.
Relationsopbygningen begynder ved den allerforste kontakt med familien. Eftersom deres livsomstendigheder
ofte har fiet dem til at undgé neerhed, og gjort det svaert at stole pd andre, har mange af de unge medre store
vanskeligheder med at etablere positive n&re relationer. Det betyder, at MTB-teamet kan vare nedt til at
arbejde sarligt hardt og vedholdende pa at skabe tillid og udvikle aben kommunikation. Det er ofte en
vedvarende kamp, der kraever dygtighed, tdlmodighed og sensitivitet fra fagpersoner.

Hvis relationen mellem MTB klinikker og foraldre trues, fx fordi noget som klinikeren har sagt eller
udefrakommende faktorer (fx at veere en del af et dysfunktionelt hjem, have lavtlensjob eller andet) 'trigger’
moren, er det meget vigtigt at genskabe relationen. Hos nogle familier er klinikeren nedt til at arbejde med at
genetablere tillid og varme og abenhed mange gange. Uanset at dette kan vaere udfordrende er MTB teamets
evne til at opretholde relationen, reparere brud og sta til rddighed gennem perioder med betydelige forstyrrelser
absolut afgerende. Selv de relationelt dygtigst hjemmebesggende har brug for vedvarende og afgerende stotte
fra teammedlemmer og supervisorer for at hadndtere systemfejl, kaos og forstyrrelser, der er typiske hos mange
familier (se kapitel 9).

Det bringer spergsmal om brud og reparation pa banen. Brud er uundgéelige i enhver relation, og det samme
gelder forholdet mellem kliniker og foreelder. Klinikeren kan misforsta noget, som foralderen har fortalt, kan
ga glip af en vigtig meddelelse, blive frustreret eller skuffe moren. Vigtigere er det, at klinikeren kan vere nedt
til at underrette forhold til de sociale myndigheder. Brud kan ogsé opsté pa forelderens side. Moderen kan
forsvinde, nagte et besog, lukke af for den hjemmebesogendes bekymringer. Al dette giver mulighed for
reparation. Det vil sige, vi kan ikke forhindre brud, men vi reparerer dem. Vi kan vende tilbage til et skuffende
ojeblik og drefte det, vi kan undskylde for, at vi har en kort lunte, vi kan tage et skridt tilbage og erkende, at vi
gik for vidt. Selv nér vi truer moren (sdsom underretning til de sociale myndigheder ), kan vi vaere narvarende
og handtere det sammen med hende.

I MTB er der naturligvis to klinikere, og dermed to forelder-kliniker-relationer, to baby-kliniker-relationer, og
to forelder-baby-kliniker-relationer. Vi betragter rammerne for forvaltningen af disse som forskellige, men som
overlappende og understattende relationer, der er gavnlig for og styrker udviklingen hos foraldrene.

En raekke andre relationer skal ogsé plejes: relationer med lokale partnere, herunder plejepersonale,
stattepersonale og administratorer, relationer til andre fagpersoner samt medarbejdere hos de sociale

©2018 Minding the Baby® 8 MTB-BEHANDLINGSMANUAL



myndigheder, der har kontakt med familien. Forholdet mellem klinikere og deres supervisorer er ogséd yderst
vigtigt, for det er disse relationer, der giver klinikeren den "sikre base", hun har brug for, for at kunne engagere
sig fuldt ud i arbejdet. Disse relationer (se kapitel 9) fastholder og narer klinikerne og beskytter dem — i hvert
fald til en vis grad — mod felelsesmassigt nedbrydende og opslidende aspekter af arbejdet.

Tvaerfaglighed

En tvaerfaglig model er afgerende for at imedekomme de komplekse behov, som vores familier stér over for.
Sundhedsplejersker har ofte den nemmeste adgang til familier, som kan vere misteenksomme over for
medarbejdere inden for det socialfaglige felt i almindelighed og socialradgivere i serdeleshed. Desuden kan
sundhedsplejersker yde den konkrete omsorg og viden, som unge forstegangsforaldre har behov for.
Familiebehandlere yder andre niveauer af omsorg: sarligt fokus pa eftervirkningerne af traumer og tab,
herunder depression, angst og problemer i parforholdet, samt sagsradgivning og konkret stette til bolig, mad og
uddannelse. Derudover er der som regel store overlap mellem helbredsproblemer og problemer med den
mentale trivsel: fd medre har helbredsproblemer uden folelsesmaessige bekymringer, og toksisk stress og
traumer kaster en lang skygge pa kroppen og individets evne til at pleje og passe pa sig selv. Selv forholdsvis
enkle ting som amning og pravention er nert forbundet med en mors folelser om sig selv, hendes krop og
hendes fornemmelse af selvsteendighed og tro pa egen kunnen. Vi forseger séledes at sikre en @gte integration
af de to discipliner ved at tilbyde feelles uddannelse og supervision og ved lebende at udveksle oplysninger og
indsigt mellem teammedlemmerne.

I dag findes der er hel del forskning, der papeger det taette forhold mellem fysisk og mental trivsel. Det bedste
eksempel er Anda og Fellittis Adverse Childhood Experiences Study (Felitti et al., 1998) (ACE), som
dokumenterede, at ugunstige barndomsoplevelser (overgreb i barndommen, omsorgssvigt, dysfunktion) kan
relateres til en negativ fysisk og psykisk sundhed hos 17.000 udvalgte voksne. (Se https://acestoohigh.com).
ACE-resultaterne bakker ogsé kraftigt op om stress-sarbarhedsmodellen (Shonkoff, 2012), som antyder, at

alvorlig traumatisk eller toksisk stress har langsigtede negative indvirkninger pé en rakke systemer i kroppen og
hjernen.

Pleje og folsom foreldreomsorg kan i vaesentlig grad mindske virkningerne af toksisk stress. Nogle bern har, pa
trods af sarbarhedsfaktorer, haft foreldre (eller andre omsorgspersoner) som var i stand til at skabe et trygt og
narende miljo og opretholde stabile familieforhold, som hjalp barnet til at fole sig elsket og beskyttet. Andre
beskyttende faktorer handler om foraldrenes beskaftigelse, stabil boligsituation og adgang til sundhedsvasnet
(Garner, 2013). Saledes arbejder det tveerfaglige MTB-team pa at styrke robusthed ved at hjalpe foreldre med
at opretholde en fysisk og folelsesmessig sundhed hos dem selv og deres bern.

Overgang til forzldreskab

MTB implementeres under "overgangen til foreldreskab". Det er en senstiv periode, da hjernen skal
reorganiseres bade i fysisk, neuroendokrin, neurobiologisk, felelsesmassig og social forstand. Der er tale om at
klargere "forelderhjernen" (Feldman, 2015) til det arbejde, der bogstaveligt skal sikre barnets overlevelse og
adgang til den sociale verden (se Slade & Slade, 2018 for en gennemgang). Det omfatter fx aktivering af bade
neuroendokrine systemer (oxytocin), der sikrer tilknytning og tillid og regulerer stress (Feldman, 2015; Toepfer
et al., 2017) samt belenningscentre i hjernen (dopaminsystemet), der sikrer velbehag i den tidlige mor-barn-
relation (Strathearn, Montague, D'Amico & Fonagy, 2009). Bade stress i barndommen pa morens side og stress
1 perioden forud for fodslen (akutte miljo- eller interne stressfaktorer) pavirker "fosterudvikling samt kvaliteten
af samspil mellem mor og barn efter fadslen" (Toepfer et al., 2017, s. 293).
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Disse mange biologiske og miljemassige processer har indvirkning pa den gravide kvindes evne til at forestille
sig, varetage og i sidste ende udvikle en relation til barnet. Faren gennemgar ogséa psykologiske forandringer,
nar han forbereder sig pa foreldreskabet. Under graviditeten bestraeber MTB-praktikeren sig pa at tilbyde
kendskab til og viden om graviditet, fadslen og spadbarnets udvikling, der kan hjalpe til at dempe nogle af
kilderne til stress forud for fedslen hos begge foreldre. De arbejder ogséd med den kommende mor, far og andre
nare familiemedlemmer i forhold til andre kilder til bekymring, dysregulering og vedvarende traumer. De
arbejder pa at gere barnet virkeligt for moren og faren pé en raekke forskellige mader, f.eks. ved at forestille sig
spadbarnet i maven, foregribe fodslen, planlaegge tilvarelsen efter barnet er fodt. I denne fase har MTB teamet
fokus pé foreldres evne til at reflektere over spadbarnets interne oplevelse og pa udviklingen af positive
forestillinger om livet som foraldre.

Relation til lokale myndigheder

MTB er ikke et "uathengigt" program. Hvert enkelt lokalt partnerskab er en relation, der skal plejes og skabe
gensidige fordele og respekt. Det betyder, at tilgangen til familierne, hvordan man indhenter journaler og
formidler information pa tveers af faggrupper, varierer fra sted til sted. Vi kan ikke understrege nok, hvor
afgerende disse processer er for opbygning og opretholdelse af relationer, hvis lokalt samarbejde skal blomstre

0g gro.

Fleksibel og intensiv serviceydelse

Selvom MTB har specifikke mél og er baseret pa en udviklingsmassig model med forskellige faser og
indsatsprocedurer, implementeres programmet bedst pa en fleksibel made, sa det tilpasses behov hos de enkelte
foraeldre, spaedbern og familier. I den forstand introducerer manualen en raekke rammesatninger for
programmet, men disse rammer fortolkes pa en made, der giver klinisk mening MTB teamet og deres
samarbejdspartnere i relation til den enkelte familie. Der findes ingen opskrift pa hver enkelt session eller fase
af indsatsen, men snarere en rekke mal, strategier og principper, som er styrende for hjemmebeseg. Det giver
klinikerne mulighed for at fokusere pa de ting, de anser som vigtigst, men inden for rammerne af en raekke
overordnede mélsa@tninger og mal.

Hos MTB er vi fleksible omkring, hvor besogene udferes. Besogene kan planlegges pa klinikken, 1 en
parerendes hjem, pa det lokale bibliotek eller i en park. Kontakt er det primare. Besogene kan lejlighedsvis
vare ganske lange og intensive eller — hvis moren kun er villig til at have korte kontaktbesog — kan det vere
nedvendigt med korte og fokuserede besog. Nogle gange "forsvinder" medrene i et stykke tid, for eksempel lige
efter fodslen, da de kan vare for overvaldede til at gore brug af os efter fodslen. De kan ogsa forsvinde af
folelsesmessige arsager. Til tider har medrene brug for flere besag af sundhedsplejersken eller
familiebehandleren. Det er heller ikke sikkert, de er klar til "overgangen" til besgg hver anden uge, nar babyen
fylder et ar, eller til at afslutte programmet efter to ar. Selvom vi forseger at overholde MTB-tidsplanen sé godt
som muligt, forseger vi ogsd at forblive lydhere over for den enkelte families individuelle behov. Nér familier
velger at forlade programmet for barnets 2 ars fodselsdag, forseger vi at drefte alle muligheder med dem og
stotte op om deres beslutning, uanset hvad de valger. Under alle omstaendigheder opgiver vi dem ikke. Vi
afslutter ikke samarbejdet med en familie, medmindre foralderen siger, at hun gnsker at treekke sig ud af
programmet.

Styret af forzldrekompetencer og begrensninger

Der findes ikke et program, der passer til alle, og vores familiers kognitive, sociale og folelsesmaessige
kompetencer varierer ogsd meget. Det er ikke ualmindeligt for nogle af vores madre at vere svaert kognitivt
udfordret eller have alvorlige indleringsvanskeligheder (hvis der er tale om en mor med alvorlig intellektuel
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begrensning, kan det dog vere, at MTB ikke er det bedste tilbud). Vi skraeddersyr programmet, sa det passer til
deres behov, samtidig med at vi fremmer modrenes selvsteendighed og udvikling. P4 samme made har vi medre,
der er meget intelligente og ambitigse, og som patager sig meget ansvar i deres familier. Vi skraeddersyr ogsa
vores ydelser til dem og forsgger at give dem muligheder og stette i deres udvikling.

Kulturelt sensitiv praksis

De kultur-, klasse- og raceforskelle, der ofte findes mellem en hjemmebesogende og den familie, der tilses,
udger en serlig reekke udfordringer. Udviklingen af et terapeutisk forhold afthanger af, om de handteres med
sensitivitet og omhu. Bevidsthed om, nysgerrighed over for, og respekt for kulturelle forskelle i oplevelsen af
familien og viljen til at veere aben og fordomsfti er en vigtig del af den hjemmebesogendes arbejde.
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KAPITEL 3:
HVAD DET VIL SIGE AT VARE ET MENTALISERINGSBASERET,
REFLEKSIVT FORZALDREPROGRAM
Introduktion

Et af MTB's primare maél er at forbedre forelders evne til at mentalisere eller reflektere over barnets oplevelse
og dermed anerkende, at barnet har tanker, folelser, gnsker og intentioner, der er forskellige fra hendes/hans
egne. Vi bestraber os ogsa pa at hjelpe foreldre til at kunne beskrive deres egne tanker og folelser og at blade
op for de forsvarsmekanismer, der beskytter dem mod sterke og uhdndterlige folelser. Terapeutiske relationer
med sundhedsplejersken og familiebehandleren giver mulighed for at skabe rum til udforskning og overvejelse.
Det giver med andre ord foralderen et rum til refleksion, sa hun/han med tiden kan begynde at forundres over
spadbarnet og dermed forstd barnets udtryk og adfaerd — forst med klinikerens hjelp og siden ved egen hjlp.

Begge klinikere bestraber sig pa at arbejde — i sé vid udstraekning som muligt — pa en "RF-méade". RF-arbejde
er ikke en "separat" del af dette arbejde. Det giver en tilgang, som indrammer alt, hvad vi ger: udarbejdelse af
en fodeplan, lasning af boligkrise eller reaktion pa en mors depression. Det er en proces, vi beskaftiger os med
sa meget, som vi kan, gennem hele processen. Herunder kommer nogle grundleeggende premisser for at arbejde
pa "RF-maden" (se ogsa Allen, 2012; Allen, Fonagy & Bateman, 2008; Bateman & Fonagy, 2004, 2006;
Fearon, Target, Sargent, Williams, McGregor, Bleiberg & Fonagy, 2006; Holmes & Slade, 2018).

At arbejde pa "RF-méaden"

Nér vi meder foreldrene, har de typisk ikke de ord eller blot en ramme, der hjelper med at give deres tanker og
folelser mening. De er i stedet 1 de folelser og tankers vold, som de ikke kan genkende eller regulere. Vi vil
saledes beskrive de fleste af de foreldre, vi meder, som havende lav eller endda ganske lav RF, nar de starter pa
programmet. Dette kan manifestere sig pd en rekke méder: De kan vare folelsesmassigt utilgaengelige og lukke
ned, have tilbgjelighed til episoder med dysregulering og impulsivitet, eller de kan virke distancerede og
folelsesmassigt uorganiserede. I mange af de familier vi ser, er det sjeldent, at de giver dbent udtryk for folelser
og selvrefleksion, og sterke folelser udger ofte en trussel, der fornegtes, tages afstand fra, projiceres eller
udtrykkes i handling.

MTB har til formal at skabe en ramme, hvor foreldrene kan reflektere over tanker og folelser. Det kraever, at
klinikerne opretholder en reflekterende eller mentaliserende position. En reflekterende position er en, der
anerkender, at ukendte eller unavngivne tanker og folelser ligger til grund for adfaerd. Derfor tager vi ikke
adferd for palydende (mor er manipulerende og pagaende) eller prover at cendre den. 1 stedet betragter vi
problematisk adfaerd som et tegn pd underliggende folelser og tanker, som vi er nedt til at opdage og forsta. At
opdage og navngive tanker og folelser er noglen til at modulere dem og i sidste ende @ndre adfaerd. Ligesom vi
derfor for eksempel héber, at madre kan reagere pé deres barns raserianfald ved forst at tenke "hvad sker der
lige her? Hvad gjorde ham sé ked af det?", reagerer vi pd samme made over for foreldrenes vanskeligheder ved
at teenke det samme. MTB-forazldre kan forst begynde at overveje deres folelser og tanker, nar de foler sig
trygge og forstaet.

Denne proces udvikler sig over en leengere periode. I nogle tilfeelde er det kun muligt at opna meget fa
fremskridt. Udviklingen af RF understottes af bade en omsorgsfuld relation og igennem vedvarende konkret
stotte. I forleengelse heraf kan vi begynde at forestille os, hvilke folelser og tanker der ligger til grund for en
foreelders forsvarsmekanisme, og hvilke folelsesoplevelser de har haft i barndommen. P4 grundlag af det, vi ved
om mor og hendes historie, prover vi at forestille os, hvad hun tenker og foler, og forseger at italesatte det 1 et
sprog, som hun kan forstd. Vi satter os i hendes sted. Pa grundlag af det vi ved om spadbarnet og dets historie,
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prover vi ligeledes at forestille os, hvad spadbarnet/det lille barn tenker og foler, og forseger at italesatte det 1
et sprog, som hun kan forsta. Vi kan s& begynde at forestille os og méske meningsgere det for forelderen, som
hun/han ikke selv kan. Vi tilbyder disse forestillinger forsegsvis, spekulativt. Det er den made, hvorpa vi giver
en stemme til det, som foraelderen ikke selv har ord for. Det betyder, at nogle af deres oplevelser bliver
forstaelige og sammenhangende, selvom de kun lytter.

"At undre sig" eller at vaere nysgerrig over for en forelders indre oplevelse betyder ikke nadvendigvis, at vi
sporger hende, hvad hun feler. Det kan foles kraenkende eller skamfuldt. De har tilpasset sig en mide, hvor de
lukker andre ude, og forsvaret mod at dele indre oplevelser er en sikkerhedsmekanisme. Sa vi forseger at vaere
forsigtige 1 vores sporgsmal om tanker og folelser, hvis vi overhovedet sperger. Vi ensker at blade op for
forsvarsmekanismen, ikke at skerpe den (undvigelse, fornagtelse, aggressivitet, panik, osv.). Der kommer et
tidspunkt, hvor vi kan undre os hejlydt, men forst forseger vi at vaere folelsesmaessigt til stede og undre os
indvendigt. Nar vi kan merke, at de herer det, vi siger, eller miske endda nar de ikke gor, kan vi begynde at
undre os hejt og tilbyde vores hypoteser om arsagerne til deres smerte eller uhensigtsmassige adferd. At fole
sig forstaet i stedet for kritiseret hjelper foraldrene til at fole sig trygge. Alligevel kan de opfatte klinikerne som
truende og pétrengende, og deres forsvarsmekanismer kan let blive aktiveret. Vi undrer os pad mader, der er
hypotetiske og abne for @ndringer, og vi er opmarksomme péa sma trinvise @&ndringer i deres abenhed over for
selv korte dreftelser om deres tanker og felelser. Vi holder det enkelt og funderet i observationer af adferd.

Det er ofte nedvendigt for den hjemmebesogende forst at fokusere pd morens oplevelse, selv pd bekostning af
barnets, for at kunne skabe rum til morens undren over sit barn. For at moren kan tage sig af barnet og blive
bevidst om og nysgerrig over for barnets oplevelse, skal moren selv holdes i hdnden og neres af sin relation til
den hjemmebesogende. Dette kan kraeve, at den hjemmebesegende tilsidesatter sine bekymringer om babyen,
mens hun bekymrer sig om moren med den hensigt at hjelpe moren med at falde s& meget til ro, at hun far plads
til babyen.

Hvis den hjemmebesegende springer trinnet over, hvor hun har mor pa sinde, og vender sig direkte mod barnet
(maske pga. sin egen bekymring eller @ngstelse), har hun ikke plejet morens evner til at have barnet pé sinde,
men har overtaget hendes rolle (i nogle tilfelde kan det naturligvis vare absolut nedvendigt). Hvad vi i sidste
ende forseger at gore er at skabe tilstraekkelig tryghed for moren, sa hun kan lytte til sit barn (Close, 2001). Et af
vores foretrukne ordsprog er Sally Provences pamindelse: "Du skal ikke bare gore noget. Sté der, og vaer
opmarksom. Dit barn forseger at forteelle dig noget!" Nér medre kan vaere opmarksomme og lytte, vil barnet
blomstre.

e Prov at teenke pa refleksion — ikke som et resultat (dvs. noget moren skal gere) — men som en proces,
som klinikeren tager foringen i. Hvis klinikeren kan forblive reflekterende, folger foraelderen
forhébentlig trop pa et tidspunkt. Du skal ikke bekymre dig om at forbedre en mors refleksion. Prov i
stedet selv at forblive reflekterende.

e Forseg at bruge ikke-truende, grundleeggende observationer af en mors folelsesmaessige tilstand. Forestil
dig, hvordan det mon er at vere hende eller barnet, og italesat det i det mest enkle sprog for hende. Var
altid bevidst om, at din hypotese er netop det: en hypotese (ikke en sandhed): "Jeg spekulerer pa, om det
foles lidt skremmende at skulle klare alt det her alene.” "Jeg kan tage fejl, men gjorde det dig lidt vred?"

e Det er DIG, der satter ord pd hendes oplevelse. Hvis hun kunne, ville hun gore det. Prov at undgé at bede
hende om at gere, hvad hun sandsynligvis ikke kan. Det vil sige, du skal ikke presse moren, hvis moren
har problemer med at beskrive sine folelser. Giv neensomme forslag i stedet. Nar hun kan satte ord pa
sine folelser, skal du bifalde det!
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Strategier til forbedring af RF

Nedenfor finder du nogle af de grundlaeggende strategier for en reflekterende kliniker.

Opbyg relationen:
1. Ver stettende, empatisk og beroligende
2. Fremhev og ros kompetencer (i RF og andre omrader)
3. Fremhav moren og babyens forbindelse

Oprethold en reflekterende position:
1. Forsegg at opmuntre til nysgerrighed og forundring i forhold til egne og andres (ukendte) folelser eller
tanker
Brug "hvad nu hvis?"-eksempler for at tilskynde familien til at lege med nye ideer
Valider morens oplevelse, for du tilbyder alternativer
Generér flere perspektiver — hvad kan der ellers vere tale om?
Brug humor med omhu, og anlaeg en munter tone, nar det foles rigtigt
Bed moren om at afklare og uddybe, og anvend en udfordrende tilgang, nar det synes passende
Knyt folelserne sammen med moren og barnets adfaerd
Ver et spejl for morens folelser, sé de reflekteres for hende, og forseg at identificere og sette ord pa
skjulte folelsesmassige tilstande

e T i

9. Tal pad morens vegne — medre har ind imellem et begraenset ordforrdd om felelser eller kun begrenset
erfaring med at satte ord pa deres egne folelser

10. Tal pa barnets vegne — sat ord pa barnets perspektiv, tal til barnet, beskriv barnets verden og oplevelse
af samspillet

11. Bliv i nuet — stop, lyt, se, stop, spol tilbage, udforsk

Udnyt dine egne erfaringer:

1. Bliv bevidst om dig selv, dine reaktioner og dine folelser

2. Udnyt din baggrund som kliniker, dine egne folelser og dine erfaringer

3. Del dine folelser, nar det er terapeutisk relevant

4. Sta ved det, nar du som kliniker ikke ved, hvad du skal sige eller gore

5. Anerkend fejltagelser, nar de opstar, og vaer opmarksom pa brud i relationen

6. Hvis du bliver overveldet af folelser eller indhold, skal du forsege at komme dig ved at satte ord pa
dine folelser og tanker

Selvevaluering

At arbejde reflekterende kan vaere meget svert, da trangen til at gore noget kan vere sa kraftfuld.
Hjemmebesogende skal beherske "dansen, der reflekterer og styrer" og finde den rette balance igen og igen. En
made at hjelpe hjemmebesggende med at forblive reflekterende er at opfordre til rutinemaessig selvevaluering
ved hjelp af de folgende retningslinjer, som er tilpasset fra Allen, et al. (2008).

Til enhver tid:

Indtager jeg en position, hvor jeg ikke kender moren eller babyens oplevelse, og jeg er interesseret i at

finde ud af det.

Eksempel: "Fortcel mig mere. Jeg vil gerne forstda, hvordan det var for dig, og hvad du teenkte om det."”

Jeg stiller spoargsmaél for at fremme udforskning og klarhed snarere end at tage svarene for palydende, eller
ikke folge op, eller formode, at jeg forstér.
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Eksempel: "Hvordan opfatter du det, ndr hun rdber og smider sig pd gulvet? Hvordan opfatter du den
adfeerd?"

Jeg opmuntrer til at vaere nysgerrig.
Eksempel: "Hvad tror du, han tenkte om det store brag?"

Jeg validerer morens oplevelse, for jeg tilbyder alternative perspektiver eller omfortolkning.
Eksempel: "Wauw! Det lyder, som om det gjorde dig rasende at leese hendes kommentarer pd Facebook."

Jeg forseger altid at have barnet i tankerne, selv om det ikke indgér i vores samtale i en given session. Nar
jeg kan, forseger jeg at bringe barnet ind i1 samtalen. Nar jeg ikke kan, respekterer jeg det faktum, at moren
for gjeblikket har brug for min udelte opmarksomhed.

Jeg fremhaver og roser refleksive kompetencer og andre omrader.
Eksempel: "Du har virkelig fundet ud af, hvad hun havde behov for, og nu kan jeg se, at hun smiler og er

afslappet!”

Jeg hjelper moren med at forestille sig "Hvad nu hvis?"
Eksempel: "Hvad nu hvis du tog ham med ind i kokkenet, imens du laver mad?

Jeg sperger moren, hvordan hun opfatter sit barns eller sine familiemedlemmers motivation.
Eksempel: "Hvorfor tror du, hun gjorde det? Hvad tror du, hun foler, nar hun gor det?"

Nér jeg kan, forseger jeg at tale pa morens vegne og se&tter ord pa en kompliceret oplevelse.

Eksempel: "Sa da din mor sagde, at babyen greed, fordi han var sulten, og din tante tog ud for at kebe
modermeelkserstatning, lyder det som om, du var bekymret for din meelkeforsyning, og over at babyen ikke
spiste, og alting gik sd hurtigt, at det var sveert at teenke over, hvad babyen virkelig havde brug for pa lige
det tidspunkt."

Jeg forseger at tale pa babyens vegne, hvis moren tilskriver babyen noget fejlagtigt eller ikke er engageret,
nér jeg observerer adferd.
Eksempel: "Ah mor, jeg greeder sd voldsomt, fordi du forlod lokalet, og jeg vidste ikke, hvor du gik hen!"

Jeg forseger at uddybe pa tidspunkter, hvor moren kan overveje alternative perspektiver.
Eksempel: "Ah... Det virker som om, du teenkte pd, om hans grdd betod, at han virkelig var sulten, eller om

det betad, at han provede at forteelle dig noget andet. Hvad tcenkte du ellers, at grdden betod lige netop
der?"”

Jeg spejler morens folelser, sa de falder tilbage pa hende i en modificeret form, dvs. pa en reguleret,
behersket og organiseret made.

Eksempel: "Babyens grdad kan veere sa sveer at handtere! Den grdd rammer dig bare, og man bliver pd en
gang bekymret, frustreret og ked af det. Det er sveert at vide, hvad man skal gore, nar man har sd mange
folelser pd en gang."

Jeg fremhaver regelmaessigt morens og babyens band.
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Eksempel: "Se! Han kigger dig virkelig i ojnene. Ndr du kigger tilbage i hans, virker han sa keerlig og
Sfredfyldt!”

Nar modre gor modstand eller er negative:

Nar en mor kun kan anskue tingene pa én méde eller pa en negativ made, forseger jeg at iverksatte flere
perspektiver.

Eksempel: "Kan du forestille dig andre grunde til, at hun greeder sd voldsomt?"

Jeg forsgger at omfortolke morens opfattelse af babyen eller af sig selv.
Eksempel: "Tror du, vi kan tenke pa det pa en anden made? Nar han laver det ansigt og ser ud som om,
han er vred, spekulerer jeg pd, om han i virkeligheden er ked af det."

Jeg udfordrer naensomt en mors overbevisning om mig, sig selv eller andre.
Eksempel: "I din erfaring med andre socialarbejdere virker det som om, de bare ville snage i dit liv.
Spekulerer du pa, om jeg vil veere pa samme made?"

Jeg bliver i nuet og hos morens aktuelle tanker og folelser.
Eksempel: "Du virker virkelig vred." "Det lyder som om, det foles virkelig skreemmende for dig."

Jeg atholder mig fra komplekse forklaringer pa hendes og hendes barns folelser. Jeg har for vane ikke at
bringe hendes tidligere historie op som en forklaring pa hendes nuvarende reaktion.

Eksempel: Jeg undgir at sige ting som, "Ah, grunden til, at du foler dig sd vred pd dit barn, er, fordi din
mor plejede at fole sig vred pa dig."

Nar en mor ser tingene i sort’hvid og med absolut sikkerhed, konfronterer jeg hende ikke, men bruger
teknikker sa som udforskning, felles overvejelse af alternativerne og deltagelse i aktuelle folelser.
Eksempel: Moren siger: "Min soster er en mogunge. Hun far altid, hvad hun vil have, og jeg hader hende."
Jeg svarer: "Hvordan gdr det for sig? Hvordan fdr din soster, hvad hun vil have?"

Under et folelsesmessigt udbrud fastholder jeg vores dialog, og jeg kommenterer ikke arsagerne til
udbruddet. Jeg forseger at afklare, hvad moren foler uden at tolke pa det.

Jeg overvejer kun bagvedliggende arsager, nar moren ikke lengere er ekstremt ked af det.

Jeg forseger at identificere udlesende faktorer 1 nyere interpersonelle oplevelser, herunder interaktioner
med mig.

Nar tingene bliver for "ophidsede", forseger jeg at stoppe op, se, lytte, spole tilbage, udforske.
Eksempel: "Du blev lige sa oprevet ... kan vi stoppe et ajeblik og teenke over, hvad der skete lige der?"

Stotte mig selv som kliniker ved at veere opmeerksom pd min egen oplevelse:

Jeg er opmaerksom pa mine egne reaktioner og foelelser, sarligt nér jeg bliver oprevet under et
hjemmebesog.

Jeg er opmaerksom pa brud i mit samspil med moren, og forseger at sortere det fra, som pa begge sider
forte til bruddet.

Eksempel: "Mdske provede du at fortcelle mig, at du ikke ville tale om det emne leengere, og jeg forstod
ikke, hvad du fortalte mig."”
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Jeg bruger min egen erfaring under hjemmebesgget til at hjelpe med at forestille mig, hvad moren eller
babyen kan fole.

Jeg deler mine folelser, nér det er terapeutisk relevant.

Eksempel: "Jeg er bekymret for dig. Hvis du beslutter at teeve den pige, der gjorde dig sa vred, kunne du
komme til skade, blive arresteret eller endda komme i feengsel.”

Nar jeg foler mig overvaeldet af folelser eller indhold, satter jeg ord pa mine folelser og tanker.
Eksempel: "Det her er virkelig sveert at snakke om. Det bringer sd mange folelser til overfladen. Lad os
tage en dyb indanding og tale om, hvad der ville hjcelpe dig til at fole, at der stottes op om dig.")

Nogle af udfordringerne ved at arbejde pa "RF-méaden"

Der er en rekke intense og tilbagevendende udfordringer forbundet med at arbejde med personer, der har svaert
ved at mentalisere, eller som det ofte er tilfeldet, er tilbgjelige til at vare reaktive, impulsive og ude af trit med
deres folelsesliv. Disse forsvarsmekanismer har varet afgerende for forelderens folelsesmassige overlevelse.

Derfor viger overlevelsesmekanismerne ikke hurtigt eller let, og faktisk betyder kliniske fremskridt ofte, at de

kun skifter en lille smule. Vi minder ofte klinikere om at "glaede sig over de sma skridt", fordi selvom foraldre
muligvis afslutter programmet og kun flygtigt er i stand til at navngive folelser og beherske deres adfaerd, er de
sm4 skridt enorme skridt 1 forhold til deres egen og babyens udvikling.

Et af de begreber, der er nyttigt, nar vi teenker over, hvad der sd nemt kan ske klinisk, er det, som Fonagy og
hans kolleger kalder "ikke-mentaliserende sampilsforleb" (Fearon et al., 2006).

Et eksempel pa et ikke-mentaliserende samspil mellem mor og barn
Moren forsoger at fd sit lille barn til at sove. Han onsker mere kontakt, og efter lidt tids klynken star han
ud af sengen og gar tilbage til sin mor. I det ajeblik oplever hun en intens folelse: "Jeg har brug for lidt tid
for mig selv efter en lang dags arbejde med to job, ingen stotte, og jeg vil overhovedet ikke se pa dig!" Da
hendes son kommer ind i lokalet, bliver hun vred, kan ikke forestille sig, hvad han er oppe imod, og hvad
han kan have behov for i dette ojeblik. Hun reagerer prompte og uden refleksion (dvs. hun tenker ikke:
"Han har ikke set mig hele dagen, mdske har han bare behov for lidt opmeerksomhed, mdske lagde jeg ham
i seng for hurtigt, fordi jeg er sd udmattet, og jeg er nadt til at blive lidt hos ham og berolige ham osv.") og
raber, at han skal ga tilbage i seng. Mdske beveeger hun sig strengt mod ham og kreever, at han forlader
lokalet. Mdske tager hun hdrdt fat i ham. Barnet, hvis onske om kontakt er blevet underkendt (og i
virkeligheden ncegtet), foler nu sandsynligvis en reekke kraftfulde folelser: frygt (hun truer ham), vrede,
tristhed osv. Og han foler sig sandsynligvis ude af kontrol.

Som folge deraf er han nodsaget til at handle og smider sig skrigende pa gulvet. Han teenker (som et lille
barn) ikke pa sin mors behov for lidt ro, og hans bestreebelser pd at styre moren med sin adfcerd forer til en
vderligere optrapning og til en indgribende, smertefuld og skreemmende interaktion. Det er let at forestille
sig, at bade mor og barn er meget dysregulerede og er i haj arousal nu. Sovn for barnet og fredfyldt
alenetid for moren er nu helt umuligt.

Et af vores vigtigste mal, rent klinisk, er at kortslutte overgangen fra voldsomme folelser til indgribende
interaktion, tilskynde foreeldre med hej arousal til at overveje "hvad har han behov for? Hvordan far jeg ham
tilbage i seng og til at falde til ro, sé jeg kan fa den alenetid, jeg har brug for?" Med andre ord, hvad prever han
at forteelle hende? Vi mener ogsa, at begrebet ikke-mentaliserende samspil er yderst relevant for samspillet
mellem moren og klinikeren.

Et eksempel pa et ikke-mentaliserende samspil mellem moren og klinikeren
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Klinikeren (enten sundhedsplejerske eller familiebehandler) og moren diskuterer morens tilbagevenden til
en voldelig keereste. Moren har netop fortalt klinikeren, at hun tilbragte weekenden med keeresten, og tog
barnet med. Dette til trods for, at der har veeret indgreb fra myndighedernes side og et krav om, at moren
skal holde barnet veek fra faren. I det ajeblik foler klinikeren sig sandsynligvis bdde frustreret og bange pd
morens og barnets vegne, og bekymret over de juridiske konsekvenser, hvis dette kommer de sociale
myndigheder for ore.

Klinikeren selv har skeerpet underretningspligt, og hun er nodt til at overveje, om denne hendelse er
underretningspligtig. Hun har gennemgdet dette sda mange gange med moren. Og nu er moren igen
sammen med kceeresten. I det ojeblik kan klinikeren (eftersom klinikere er mennesker!) begynde at minde
moren om, hvor farligt dette er, fortcelle hende, at hun har gjort noget risikabelt, brugt darlig dommekraft,
udsat sin baby for fare osv. Alt dette kan faktisk veere sandt. Moren er allerede holdt op med at lytte pga.
klinikerens tone. Hun foler sig udsat for tvang og domt og begynder at lukke ned. Muligheden for at fa
hende til at undre sig over, hvad det er, der treekker hende tilbage i forholdet, og undre sig over
indvirkningen af dette forhold pa babyen, gdr tabt. Pd grund af sin (fuldt forstaelige) cengstelse har
klinikeren mistet blikket for, hvad der sandsynligvis er meget geeldende for moren: Hun er knyttet til denne
mand, sikkert af alle mulige uheldige drsager, men hun er knyttet til ham.

Dette er ogsé et ikke-mentaliserende samspil, hvor begge parter forseger (implicit, hvis ikke eksplicit) at styre
og tvinge den anden: Klinikeren forseger at f4 moren til at "se lyset", og moren forseger at skubbe klinikerens
og hendes egne bekymringer for sin egen og babyens sikkerhed vaek. Der opstar et brud i den kliniske relation.
Som det vil blive uddybet nedenfor, findes der er en rekke teknikker, der kan bruges til at hjelpe moren med at
reflektere over sine livsvalg uden at indtage en position, der far moren til at fole sig belert, bedemt, kontrolleret,
eller skaber konflikt i forhold til partnerens ensker og krav. Klinikeren vil give hende plads til at se alle
mulighederne og udforske hendes egne ensker og behov.

Ofte tilskyndes vi af foreldrenes presserende problemer til at forsege at fikse tingene. Andre gange foler vi, at
vi er nadt til at reagere pa deres krav, selvom de tydeligvis er anti-reflekterende (dvs. vi reagerer pa og styrker
dermed deres impulser). Selvom vi naturligvis ofte skal tage hand om presserende situationer, og vi skal reagere
pa morens krav, er det virkelig vigtigt ikke at opgive en reflekterende position, selv nar vi handler helt konkret.

For nu at @&ndre Sally Provences ord en lille smule: "Du skal ikke gore noget. Sta der, og vaer opmaerksom.
Moren/faren forseger at fortelle dig noget!" Det vil sige, vi forseger (og det er ofte meget vanskeligt) at
opretholde opmarksomheden pa det, der sker for foraldrene, hvad der udleser deres reaktioner, og om de
udlesende faktorer findes i barndommen eller 1 gjeblikket. Nér vi glemmer at have blik for forelderens mentale
tilstande i disse situationer, men i stedet reagerer pa deres impulser (og vores egne), kan vi komme til at gentage
og endda styrke utilpassede relations- og samspilsmenstre.

Mentalisering og trussel

Evnen til at reflektere er mest nedvendig pé tidspunkter med sterke folelser. Det giver mulighed for at skabe
afstand, perspektiv og hjelper med regulering. S& hvis moren i eksemplet ovenfor kan have sit barns behov i
tankerne, selv nar hun er irriteret og overvaeldet, vil hun sandsynligvis kunne forblive forholdsvis reguleret og
undga at optrappe situationen. Og han vil fole sig forstaet. Men tidspunkter med sterke folelser, og i
serdeleshed tidspunkter, hvor der udleses traumatiske oplevelser, er samtidigt de tidspunkter, hvor det er mest
vanskeligt at mentalisere.

Hos medre, der har svert ved at reflektere pa tidspunkter med sterke folelser, som foler sig truet af vrede,
tristhed og andre potentielt traumatiske udlesende faktorer, aktiveres forsvarsmekanismerne hurtigt. Séledes
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lukker en mor ned og bliver folelsesmessigt distanceret og glemmer bide sin egen og den andens mentale
tilstande, bliver aktiveret og folelsesladet eller uorganiseret og potentielt skremmende eller distanceret. Disse
forsvarsmekanismer er forstielige sikkerhedsforanstaltninger, som hurtigt aktiveres af en trussel. Refleksion gor
moren i stand til at regulere truslen pa en anden made. Det er grunden til, at det er serlig vigtigt at vaere
opmerksom pa, om forelderen foler sig truet og forsvarer sig, og at forsege at forblive sa taet som muligt pa
foreelderens oplevelse pa disse tidspunkter.

Som navnt ovenfor kan foreeldre kun udvikle evnen til at reflektere, snarere end at reagere, hvis de foler, de har
tillid til os, og til at vi kan skabe en tryg ramme til svere folelser, at vi kan tale disse folelser, navngive dem og
acceptere dem. De skal ogsa have tillid til, at vi ikke reagerer ved, at vi selv bliver truende: demmer dem,
frygter dem, vil styre dem, hvorved vi ogsé bliver udlesende faktorer. Men mange elementer kan dog aktivere
klinikerne: frygt for en foraelders sikkerhed, for et barns sikkerhed, for en mors sundhed eller en barnets
sundhed. Klinikere kan ogsé fole sig truet, nar foreldre trodser dem eller ikke formar at @ndre sig pd den made,
som klinikeren ville enske, de gjorde, eller foler, de burde. Nar en kliniker er truet, kan hun ogsa blive defensiv,
kontrollerende, have fokus pa at pradike eller at "gere", eller vere ikke-reflekterende. Nar bade klinikeren og

foraeldrene er truet, er brud uundgéelige. Det
vigtigste er, at klinikeren indser og anerkender, Safe mentalizing space

ndr hun er blevet aktiveret, og treeder et skridt Regulated, authentic, reflective
tilbage og forseger at reetablere sin egen
refleksionsevne.

Det, vi streber efter (og som ofte kan vere
svert at opna), er, at foralderen forbliver
reflekterende, hvor hun kan opleve sine folelser,
men samtidig teenke over og regulere dem.

Low High

Underaroused Hyperaroused

Hyper-regulated Dysregulated
KAPITEL 4:

HVAD DET VIL SIGE AT VAERE ET TRAUMEORIENTERET PROGRAM

Traume og MTB

Traume-eksponering

Mange af de familier, vi ser i MTB, herunder medre, fedre og bedsteforaldre, har oplevet svare traumer eller
en hoj grad af traume-eksponering, herunder seksuelt og voldeligt misbrug, forladthed, stofmisbrug hos en
forelder og andre former for forstyrrelser i familien. Ud over flere former for traume-eksponering i
barndommen bor mange MTB-familier ogsa i traumatiserende miljoer. Det kan betyde, at moren er i et voldeligt
forhold med sin partner eller familien er involveret i kriminalitet. Indvirkningerne af psykosocial modgang og
fattigdom spiller ogsé en rolle i alle henseender af foraldres liv (Shonkoff, 2012). Uanset om det manifesterer
sig i mangel pa mad, tej, bolig, tilfredsstillende uddannelsesmuligheder eller i hyppigheden af vold 1
lokalsamfundet eller i klassediskrimination og racisme inden for sociale systemer, er tilvaerelsen vanskelig for
MTB-familier. De er ofte socialt isoleret og har ofte f4 muligheder.
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Robusthedsfaktorer

Der findes en rekke beskyttende faktorer eller robusthedsfaktorer, som kan afbede de langsigtede virkninger af
traumer. En afgerende og central beskyttende faktor er tilgengeligheden af en kaerlig omsorgsfuld
tilknytningsperson, som fér barnet til at fole sig elsket, stottet og vigtigt. Lieberman og hendes kolleger
(Lieberman, Padron, Van Horn og Harris, 2005) henviser til disse personer som "'engle i barneverelset’,
centrale barndomspersoner, som man far trygge og intime og gleedesfyldte oplevelser med" (2005, s. 506-7).
Andre vigtige faktorer omfatter at have en sammenhangende familiestruktur, hvor greenserne er klare og
vedligeholdes pé en fleksibel made, loyalitet over for ens kere er intakt, kommunikationen er aben, og
familietraditioner holdes i havd og fejres. Andre forskere har understreget betydningen af dispositionsfaktorer
sdsom intelligens eller et let temperament, relationelle faktorer sdsom en let tilgang til mennesker og en evne til
at opsege venner og stottende mentorer samt fleksibilitet, udholdenhed og kreativitet og indstillinger som héb
og tro. Det ser vi ogsa hos MTB-familier, og vi arbejder pé at skabe gode barndomsoplevelser (Narayan, Rivera,
Bernstein, Harris & Lieberman, 2017) i MTB-spadbernenes liv (Se ogsa Davies, 2010; Walsh, 2002).

Traumesymptomatologi

Forzldrenes eksponering for traumer er forskellig fra den made, en sddan eksponering pavirker deres funktion.
Traume-eksponering er i sig selv ikke ensbetydende med symptomatologi eller psykopatologi, det er snarere
dybden og bredden af eksponering, der forbindes med mere alvorlige symptomer og funktionsnedsattelse. I
mange ar blev psykopatologien ved traumer darligt forstaet, og faktisk var den eneste traumerelaterede diagnose
1 DSM-5 eller ICD-10 posttraumatisk stress-syndrom eller PTSD. Denne diagnose beskriver ikke i tilstraeekkelig
grad de vanskeligheder, vi oplever 1 vores familier. Diagnosen udviklingsmessig eller kompleks
traumeforstyrrelse (C-PTSD) er mere nyttig (se Courtois, 2004; Courtois & Ford, 2013; Slade et al., 2017; Van
der Kolk, 2014).

Courtois’ (2004) undersogelse om komplekse traumer hos voksne ber vare obligatorisk leesning for en MTB-
praktiker, da den pa fin vis beskriver de ting, som traumatiserede foraldre keemper med. Courtois definerer
komplekse traumer som "en type traumer, der opstar gentagne gange og pa en kumulativ méde, som regel over
en periode og inden for bestemte relationer og sammenhange. [Udtrykket] omfatter alle former for vold i
hjemmet og tilknytningstraumer, der opstar i familiesammenhang og andre nare relationer. Disse former for
overgreb 1 den nare familie/hjemmet finder ofte sted over laengere tidsperioder, hvor oftret er indfanget og
tilvennet pd en raeekke forskellige mader.” (2004, s. 412). En sddan eksponering forstyrrer den psykiske
udvikling, udviklingen af krop og hjerne, og fratager magdrene den slags oplevelser, de har behov for, for at
kunne bygge et steerkt fundament for senere lering, relationsopbygning og regulering pa tvaers af forskellige
sfaerer.

Symptomerne pa kompleks traumeforstyrrelse er forskellige fra "enkel" PTSD, som typisk defineres som en
reaktion pa et akut traume eller en raekke af forbundne traumatiske begivenheder. Det er i modsatning til
"personer, der er eksponeret for traumer over en r&ekke forskellige tids- og udviklingsperioder", som lider "af en
rekke psykiske problemer, der ikke er indbefattet i PTSD-diagnosen, herunder depression, angst, selvhad,
dissociering, stofmisbrug, selvdestruktiv og risikofyldt adfaerd, problemer med interpersonelle og nare
relationer (herunder forceldreskab) og somatiske problemer samt fortvivlelse." (2004, s. 413). Denne beskrivelse
indfanger mange MTB-foraldre.

Courtois gor opmarksom pa, at alle disse symptomer IKKE er symptomer pé en raekke forskellige, samtidigt
forekommende lidelser (dvs. moren har ikke angst og depression og en impulsforstyrrelse). Hvert symptom er
snarere en del af underleggende "komplicerede posttraumatiske belastningstilpasninger." (2004, s. 414). De
posttraumatiske belastningstilpasninger omfatter @ndringer af 1) reguleringen af affektive impulser (impulsiv
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uhensigtsmassig adferd), 2) opmarksomhed og bevidsthed (tendens til dissociering), 3) selvopfattelse (ekstrem
skam, skyld og selvhad), 4) opfattelser af gerningsmanden (opfatter sig selv som slem og gerningsmanden som
berettiget), 5) relationer (manglende evne til at opfatte andre som troverdige) og endelig 6) en tendens til at
udtrykke det med kroppen, som ikke er til at holde ud felelsesmaessigt eller kan udtrykkes med ord.

Ved diagnosticering og behandling af kompleks traumeforstyrrelse er det disse posttraumatiske
belastningstilpasninger, og ikke blot depression, angst eller endda PTSD i sig selv, der skal tages hdnd om.
Desverre bliver elementerne af posttraumatiske belastningstilpasninger, som Courtois (2004) beskriver, ofte
fejldiagnosticeret (og fejlbehandlet) som f.eks. depression eller angst, nar de i virkeligheden ber betragtes som
en del af en leengere rakke tilpasninger, som 1 sig selv ber vere behandlingens fokus.

Traumevurdering

Typisk seger MTB-foraldre ikke behandling for deres traumer, de indgér snarere i MTB for at modtage stotte
under overgangen til foraeldreskabet. Saledes kan det tage méneder og nogle gange arevis at bestemme
beskaffenheden af foraelderens traume-eksponering. Selv 1 de tilfaelde hvor klinikere har adgang til
traumehistorier via journaler, tager det ofte meget lang tid for foraldrene at fole sig trygge nok til at tale om,
hvad der er heendt dem. Det er vores erfaring, at de ofte abner op i ryk eller pa de mindst tenkelige tidspunkter.
Det kan komme 1 takt med, at moren er ved at afslutte programmet, og mulighederne for skam minimeres. I
nogle tilfeelde vil medrene fortelle om deres oplevelser til neutrale forskningsassistenter, som indsamler data,
nar programmets afslutning nermer sig. Nogle gange abner de overhovedet ikke op, og vi star tilbage med vores
tanker og mange, mange antydninger, men ingen beviser. Vi bliver ofte klar over omfanget af deres traumer —
ikke gennem det, de fortaeller os, men gennem dem de er, deres adfaerd, deres tilbagetrakning, de skremmende
egenskaber de tilleegger babyen, deres fragmenterede bevidsthedstilstand. Vi ser det ogsa i deres forhold til
deres krop, der ofte tjener som midlet for traumesymptomer. Som van der Kolk sa rammende har observeret
(2014) 1 sit arbejde om traumer, "kroppen holder regnskab."

Da man kan have brug for at forsvare sig kraftigt mod traumatiske oplevelser, vil foreldrene ofte benegte, at en
abenlyst skremmende begivenhed (fx at blive seksuelt misbrugt af ens egen forelder) har haft nogen
indflydelse overhovedet. Det er vigtigt at huske, at traumets mest markante indvirkning er, at tanker, folelser og
erindring kan vere forvrengede. Kognition og hukommelse kan vaere fragmenteret, ulogisk og kaotisk, og
folelser kan deempes, dysreguleres eller vere utilgaengelige. Bade eksponering og afdekning af symptomer skal
héndteres med stor omhu, da de kan udlese stor smerte og skam hos foraldre. Det er meget vigtigt at holde oje
med eventuelle brud, der stammer fra samtaler omkring sddanne emner, og at handtere dem med det samme.

Traumearven

Usikre tilknytningshistorikker

Mange, men ikke alle MTB-foraldre, har lidt under forstyrrelser i deres tidlige omsorgsrelationer. Fé har haft
madre og fadre, der var vedvarende tilgengelige og kunne give dem et trygt, forudsigeligt og kerligt miljo,
hvor de kunne blomstre. I nogle tilfelde er dette kommet til udtryk i adskillelse og forladthed, hvor det i andre
er kommet til udtryk pé en mere ondsindet méde i kraft af fysiske og seksuelle overgreb. De fleste MTB-
foraeldre er ogsa vokset op under forhold med betydelig sociogkonomisk risiko, hvilket kan relateres til usikker
tilknytning (Cyr, et al., 2010).

Mange (men ikke alle) MTB-foraldre vil sandsynligvis klassificeres som "utrygge" i forbindelse med
tilknytning, og af dem klassificeres mange som desorganiserede eller uatklarede i forhold til tilknytning.
Utryghed kommer i tre former: undgéelse (hvor sterke folelser fornagtes), ®ngsteligt optagethed (hvor
personen er optaget af deres negative tilknytningsoplevelser) og — mest alvorligt — desorganiseret tilknytning.
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Desorganiseret tilknytning kan komme til udtryk pé to mader hos voksne: Uatklarede eller hjelpelost/fjendtlige
forestillinger af tilknytning. Uafklaret tilknytning kommer til udtryk som fragmenteret, kaotisk, idyllisering
omkring traumet, tab af tidsfornemmelse og fornemmelse af rum og retning og svigt i forhold til udtryksevne.
Dette kan ofte gare det meget svert at fa en fornemmelse af, hvad der egentlig skete. Fjendtligt/hjeelpelose
forestillinger kan vise sig under graviditeten (Terry, 2018) fx i identifikationer med en fjendtlig eller hjelpelos
omsorgsperson, i narrativer om frygt, ved at grine af smerte, ved blokering, og i en manglende evne til at
reflektere over barndommens traumer (se Lyon-Ruth et al., 2005).

Sédanne signaler eger sandsynligheden for, at mor-barn-relationen vil blive forstyrret. Nar man har en
traumehistorie, er de intense folelser og lengsler, der fremkaldes ved at blive foralder, tilbgjelige til at udlese
adskillelse og tilbagetraekning, behov og athangighed eller desorganiserede og dysregulerede bestraebelser pé at
regulere naerhed. Alt dette er adfaerd som kan true barnets psykiske udvikling. Derfor er det meget vigtigt for
klinikere at vaere opmarksomme pa de typer af adferd, og de méder de pavirker arbejdet med familierne.

Morens forhold til sin krop, hendes fysiske sundhed og barnets er ogsa dybt pavirket af hendes tidlige
tilknytningsoplevelser. Selvom det typisk far meget lille opmarksomhed i tilknytningslitteraturen, har usikker
tilknytning, som starter i den fysiske relation mellem en mor og et spadbarn, en dyb indvirkning pa den voksne
kvindes evne til at lytte til sin krop eller til at anerkende sit barns fysiske behov og signaler. P4 samme méde
forvraenger traumer forholdet mellem kroppen og dens "sprog". Nar kroppen, som en mor udtrykte det, er
"gerningsstedet", er den ikke langere kilde til selverkendelse og selvfolelse, men snarere et tegn pé fjenden og
pa stor fare. Derfor kan traumeofret vare haemmet eller forhindret i evnen til at lytte til kroppen og dens
signaler. Utrygt tilknyttede voksne har ofte et komplekst forhold til fysisk sygdom og sundhedspleje. De giver
for eksempel udtryk for flere forskellige fysiske problemer, men finder meget lidt tilfredsstillelse i at soge
hjlp, og de kan i stedet modarbejde mulig hjeelp (Slade, 2004; Slade, et al., 2005b). At klage over noget
somatisk kan blive en médde at udtrykke uudholdelige eller farlige behov og ensker pa.

Relationsudfordringer

Athangigt af de typer af traumer, man har oplevet, kan det vare meget svaert at etablere og opretholde trygge,
kerlige interpersonelle relationer. Séledes ser vi ofte, at mange af de foraldre, vi arbejder med, er i konflikt med
eller helt fremmedgjort fra barnets far, eller har utilfredsstillende og ofte destruktive forhold til partnere, og
finder ringe trost eller omsorg hos deres oprindelige familier. Nogle har pataget sig rollen som forserger i deres
egne familier og er nedt til at arbejde mange timer for at serge for bolig og mad til sleegtninge. Dette lover ikke
godt for deres evne til at skabe en tryg base for deres berns behov for bdde nerhed og selvstendighed. Foraldre,
der har haft traumatiske tilknytninger, er mere tilbgjelige til at skreemme eller treekke sig fra deres bern, at hane
deres smerte eller bytte roller, s& barnet tvinges ind i en omsorgsgivende rolle. Forestil dig, hvor svert det ville
vere at finde tryghed og sikkerhed hos en forelder, der dissocierer, er folelsesmassigt dysreguleret,
selvhadende og fjernet fra sin kropslige erfaring. En historie med utryg tilknytning og i1 s@rdeleshed traumatisk
tilknytning har ogsa en markbar indvirkning pd morens evne til at udvikle terapeutiske og tillidsfulde relationer
med de hjemmebesogende. Nar man lever med et tilknytningstraume, er det serligt svart for foreldre at
engagere sig pa en vedholdende made med den hjemmebesogende, og det kan fore til perioder med
tilbagetraekning, mistenksomhed, splitting, overathaengighed og vanskeligheder. Disse perioder kan vaere meget
stressende for klinikerne og skal handteres jeevnligt i supervision (se kapitel 9).

Toksisk stress

En af de kraftigste virkninger af vedvarende traumer er den kroniske forhgjelse af stresshormoner, som kan fore
til en reekke fysiologiske, neurobiologiske, hormonelle og epigenetiske forandringer samt forringe udviklingen
af eksekutive funktioner (Shonkoff, 2012). En forsinkelse 1 udviklingen af de eksekutive funktioner betyder
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blandt andet, at bern vil fa svert ved at leere, made op, aflese sociale signaler, gennemtaenke deres beslutninger
og udvikle folelsesmessig kontrol. En model, der anvendes til at beskrive disse virkninger, er den toksiske
stressmodel (Shonkoff, 2012). Denne model skelner mellem tre niveauer af stress og miljemeessig reaktion:
positivt stress (en sund og normal del af udviklingen, ledsaget af et stottende milje), taleligt stress (alvorlige og
leengerevarende stressfaktorer, der ikke desto mindre athjelpes af stottende voksne), og toksisk stress (voldsom
og hyppig/langvarig modgang uden voksenstette). Inden for denne model omfatter modgang ikke kun
personlige traumer, men ogsd samfundsmaessige traumer. Langerevarende toksisk stress forringer i hej grad
udviklingen af stabile stressreguleringsmekanismer, og den udsatte star tilbage med varige tilstande af under-
eller overarousal, og er enten 1 en markbar forsvarstilstand, nedlukkede og endda dissocierede eller
dysregulerede, steerkt ophidsede, labile, og er prisgivet overfor sterke folelser. Disse skift mellem under- og
overarousal udsetter foreldrene for de skadelige virkninger af kronisk heje niveauer af kortisol og andre
biologiske indikatorer pa deres belastningsreaktion. Afdaekningn af biologiske markerer for belastning ger det
muligt for forskere at spore virkningen af belastning pa biologiske systemer, samt at malrette indsatser for at
senke belastningspavirkningen (Johnson, Riley, Granger & Riis, 2013).

Traume og MTB-indsats

De grundlaeggende elementer af MTB's traumeorienterede tilgang er folgende:

1. Viarbejder pa at hjzelpe foraelderen med at fole sig trygge i relationen til os.

Bessel van der Kolk (2014) er en af verdens forende traumeteoretikere. Efter hans opfattelse er en to-spors
tilgang nedvendig for behandlingen af traumer. Det forste spor handler om etableringen af en tillidsfuld
terapeutisk relation. Den mest rodfaestede traumearv er manglen pd en grundleggende folelse af tillid til andre.

Den forste fase i hdndteringen af traumer er etableringen af tillid og tryghed. Selv om vi kan opfatte os selv som
generelt venlige og palidelige, er det ikke nedvendigvis forelderens opfattelse af os, og for de far en rodfestet
oplevelse af deres relation til os som tryg, er det terapeutiske arbejde reelt ikke muligt. | MTB kan etableringen
af tryghed vere det eneste, der udrettes pa de 27 maneders arbejde med forelderen. For nogle foreldre er dette
et enormt fremskridt i deres oplevelse af sig selv og andre. Forhébentlig vil det ogsd fa dem til at &bne op for
andre positive livserfaringer i de kommende &r, og ege deres villighed for senere udforskning af deres
traumatiske oplevelser.

2. Viarbejder pa at hjeelpe forzeldrene med at udvikle mader at lesne op for overdreven vagtsomhed,
ved at afspaende kroppen.
Det andet spor 1 van der Kolks tilgang er at udvikle strategier til at afspande kroppen og i hejere grad afstemme

kropslige fornemmelser. Dette er et vigtigt skridt 1 at hjelpe med at regulere tilstande for hyper- og hypo-
arousal, som udelukker kognitiv og folelsesmessig bearbejdning. I trdd med dette hjelper vi foreldrene med
brugen af en reekke mindfulness- og kropsafspandingsteknikker til at fokusere folelser og hjelpe med at slappe
af (se kapitel 7 og 8).

3. Hyvis vi er opmaerksomme pa traumatiske oplevelser i forzldrenes historie, men ikke herer om dem
fra forzelderen, nzevner vi dem kun, nir vi kan sikre forzlderens folelsesmaessige tryghed. Vi har
forstielse for, at hun ikke desto mindre kan vzlge ikke at drefte dem yderligere.

Det kan vere meget frustrerende at have indsigt 1 en mors eller fars historie, blot for at opdage, at forelderen

ikke ensker at tale om den eller aldrig naevner den. Vores opgave er, at gore alt hvad vi kan, for at sikre
folelsesmassige tryghed og derefter forsigtigt se om forelderen er mere aben over for at fortaelle historien.
Desvarre kan der 1 traumelitteratur vaere for stor vaegt pd vigtigheden af at fa en foralders traumefortalling
frem 1 lyset. Dette er nogle gange et sidste skridt i MTB. Som vi nevnte tidligere, opfatter modrene ikke
nedvendigvis MTB som et program, hvor man skal drefte deres traumer. Ud fra deres perspektiv kan de
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muligvis ikke engang se, hvordan deres traumer er relevante for deres erfaringer som foraldre. Selvom vi kunne
onske, at de nar til det punkt, deler foraeldre sjaeldent den opfattelse, nar de starter pd programmet.

4. Vi anerkender, at forzeldrenes "historie" sandsynligvis kommer til overfladen pa mader, der kan
forvirre os eller ikke giver meget mening. Dissociering, blokering og panik er naturlige
forsvarsmekanismer til hindtering af ubzerlig smerte.

Personer, der lider af traumer, ger hvad de kan for at blokere for smerten og radslen. De erfarer praktisk talt

deres oplevelser sammen pa mader, sé de ikke virker sé levende og truende. Jo yngre de var, da de traumatiske
oplevelser fandt sted, des tydeligere er virvaret. Det, vi ser, er primitive forsvar, irrationelle tanker, fornaegtelse,
usammenhengende historier og uoverensstemmende erindringer. Vi skal huske, at disse er selvbeskyttende
strategier, der har deres helt egen funktion og betydning i handteringen af stor smerte. Der er ikke tale om
forsztlige eller bevidste afledningsmanevrer. Traumeofre har ofte meget svaert ved at se det "store billede", for
hvis de gor det, bliver de konfronteret med uudholdelige folelser og bekymringer. Derfor leves livet i nuet pé et
handgribeligt niveau. Der skal handles pa impulser, og det er svaert at affinde sig med frustration. Mere modne
copingstrategier, der ville bane vejen for en hgjere grad af organisering og regulering, er enten helt fraverende
eller fungerer kun i ringe grad og periodisk. Mens vi arbejder pa at blade disse forsvarsmekanismer op og
hjelper modrene med at stole pa os og deres egne folelser, ma vi ikke miste forstaelsen for de bagvedliggende
arsager til deres frygt for vores venlige tilstedevarelse 1 deres liv, samt deres frygt for deres egne og barnets
folelser og tanker.

5. Vi holder gje med tegn pa posttraumatiske belastningstilpasninger og forseger at hindtere dem (i
stedet for at handtere traumet direkte). Det vil sige, at selv niar adgangen til traumerne er blokeret
eller fornzegtet, forbliver vi opmzerksomme pa deres manifestering i andre former og forseger at
reagere pa dem Klinisk.

Nér en forzlder ikke kan fortaelle sin historie, eller nar historien kun er fragmenteret og diffus, har vi mange

mader at vaere opmarksomme pé virkningerne af traumatiske oplevelser. Vi har ikke behov for eksplicitte
historier for at vide, at der har vaeret traumer. Vi kan veere opmarksomme pa de posttraumatiske
belastningstilpasninger, beskrevet af Courtois ovenfor. Nar foraeldre dissocierer, bliver massivt dysregulerede,
foler at de ikke kan bevage sig eller drukner i fortvivlelse, idealiserer deres voldelige partnere eller
familiemedlemmer, eller ser sig selv 1 gerningsmandens lys (fx at de har fortjent overgrebet), ser vi det som tegn
pa traumer.

6. Hyvis forzelderen er villig til at tale om sine traumatiske oplevelser, anerkender vi, hvor stort det er for
hende at gore det, og fortsaetter forsigtigt, Abent og respektfuldt.
Dette punkt burde vere selvindlysende, men er det nogle gange ikke. Selv ndr begivenhederne har fundet sted i

en fjern fortid, kan det veere meget svart at drafte dem med en anden — bade pga. smerten, der folger med at
abne op for begravede folelser, og pga. frygten for ydmygelse som sa ofte felger i kelvandet af afsleringen af
skamfulde og merke dele af ens fortid.

7. Vi forstar, at selv nir en traumefortzelling er blevet italesat, kan forzelderens evne til at taenke pa sin
historie og reflektere over sine folelsesmzaessige oplevelser vaere ret begraenset. Nar det er muligt, vil
processen med at vende tilbage til denne fortzelling over tid medfere forlesning.

At sette ord pa sine oplevelser og fortalle historien i sa klare vendinger som muligt er en enorm bedrift. Men

det er kun ét skridt i en livslang proces. Over tid og i kraft af genfortaellinger begynder folelserne og minderne i
forhold til vigtige barndomsbegivenheder — ofte med centrale tilknytningspersoner — at dukke langsomt op, og
historien begynder at give mening pd en dybere méde. Forst da kan forelderen begynde at reflektere over
oplevelsernes indvirkning pé foraldreskabet og andre centrale relationer i hendes liv. Vi ved, at modre der har
oplevet traumer som bern ofte har faet at vide af andre, at de skal "komme over det, ikke teenke pa det, glemme
det, komme ud af folelserne", eller at de "er skere". De har brug for vores tilladelse og trygheden i den
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terapeutiske relation til at udforske dem.

8. Vi holder gje med, hvordan traumatiske oplevelser gentages i forhold til barnet.
Selma Fraiberg har forfattet folgende vigtige udsagn: "I hvert et bernevarelse er der spogelser. De er de

besggende fra foreldrenes glemte fortid, de ubudne geester til barnedaben. Under alle gunstige forhold forvises
de uvenlige og ubudne gaester fra barneverelset og vender tilbage til deres underjordiske bolig. Barnet gor sit
eget nedvendige krav pé foreldrenes kerlighed og i lighed med eventyrene, beskytter kerlighedens band barnet
og dets foreeldre mod ubudne gaster, de ondsindede spagelser”(Fraiberg, Adelson & Shapiro, 1975, s. 387).
Forfatterne beskriver indblandinger fra de milde spogelser, der dukker op, nar normale udviklingsmeessige
problemer udleser gamle konflikter, som lases let til indblandinger fra de meget alvorligere spogelser, som ikke
blot truer udviklingen men ogsé trygheden. Nar det sker, betragtes spedbarnet ikke som en person 1 sig selv
men gennem gjnene af spagelserne fra morens fortid. Pa tragisk vis bringer moren fortiden ind i nutiden.
Tragedien gentages hovedsageligt, fordi medrenes barndomsfelelser var for svere at rumme eller anerkende. De
husker muligvis fortiden, men ikke de folelser der fulgte med, is@r ikke frygten. Denne gamle frygt veekkes til
live i relationen til barnet, men hvor moren "identificerer sig med aggressoren" og vaekker folelser i barnet, som
hun ikke selv kunne fole (Fraiberg et al., 1975).

Det er vores erfaring, at mange af MTB-familierne keemper med spogelser fra fortiden, som med stor kraft har
taget bo 1 barneverelset. Uanset om vi kender historien er der fingerpeg om, hvad nogle af spegelserne bestér
af, og hvordan de manifesterer sig. Klinikeren skal vende tilbage til dem igen og igen enten ved at optrevle
historien langsomt sammen med moren, eller blot ved at observere spegelserne og bemerke deres
tilstedevaerelse i morens hverdag. Dette er en made at teenke pa betydningerne bag en mors folelser om sig selv,
sin baby og andre, der er tet pa hende. "Hvorfor" vender denne mor sig vek fra sit barn, "hvorfor" feler hun
ikke, at hun har et andet valg end at fa et nyt barn osv. Ofte giver svaret pa "hvorfor" ikke nogen fornuftig
mening, men samtidig giver det i hej grad psykologisk mening (hvorfor skulle jeg vere berettiget til at leve et
anderledes liv end min mor?)

9. Selv nir aktuelle relationer tydeligvis er farlige for foraldrene, anerkender vi kompleksiteten af deres
band og forseger at forsta dem. Hvis vi direkte truer disse relationer, risikerer vi at skade den
terapeutiske alliance.

Foraldrene er ofte involveret i vold i hjemmet og relationel vold. Under disse omstaendigheder er klinikerens

mal at beskytte bdde moren og babyen (eller i nogle tilfeelde beskytte faren og babyen). Som folge deraf kan
klinikeren mene, at moren burde forlade sin partner. I disse tilfeelde kan klinikerens opfattelse vare i konflikt
med morens tilknytning (uanset hvor usikker og farlig den er) til sin partner eller et andet familiemedlem, og
hendes héb for familielivet. De hjemmebesagendes @ngstelse og endda insisteren pa, at moren tager afstand fra
sin voldelige partner, kan uvargeligt rykke moren taettere pa sin partner, medmindre der tages hand om hendes
tilknytning til partneren og hendes folelse af at vaere uvardig og hébles. Dybt inde er hun muligyvis slet ikke i
stand til at forestille sig nogen anden form for tilknytning, eller hun synes ikke, hun har fortjent bedre.

10. Vi holder gje med, hvordan traumatiske oplevelser gentages i forhold til begge klinikere.
Hvordan pavirker fortidens traumer kliniker-foralder-relationen? Hvordan pavirker fremstillinger af tilknytning

og tilknytningstraumer foraelderens evne til at skabe det der bedst kan kaldes en terapeutisk alliance? Som vi
navnte tidligere, er det tydeligt, at det kan vare sveart for foreldrene at have tillid til os. Men ofte pavirker
andre mere subtile virkninger af fortiden klinikeren-foraelder-relationen. Foraeldrene kan finde pé ikke at bede
om hj&lp, bliver mistenksomme, manipulerende, vrede, splidskabende osv. Den slags forestillinger om
klinikeren, som forhabentlig er forbigdende, betegner psykodynamiske terapeuter som overforing. Enhver
hjelpende person i en omsorgsgivende rolle er tilbgjelig til at blive set gennem en reekke forskellige gjne, og
mange af dem er resultatet af tidligere erfaringer. Jo mere en kliniker er forberedt pa dette og kan anerkende det
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som en meningsfuld kommunikation fra forelderen og ikke en personlig fornermelse eller et bevidst kneb jo
bedre. Nér klinikeren reagerer pa disse budskaber som "virkelige" i stedet et ekko fra fortiden, er den kliniske
alliance og det kliniske arbejde i fare. Sadanne handelser skal handteres under supervision.

11. Vi anerkender og bekrzefter tegn pa robusthed og styrke.
Selvom MTB-familier ofte har vanskelige liv, kan der vaere skjulte reserver af styrke og narvar i hver familie.

Disse kan komme til udtryk pa forskellige mader, fx at unge medre vender tilbage til arbejde og skole, at de
lgsriver sig fra destruktive partnere, og — maske mest vaesentligt — ved at byde teamet af hjemmebesggende
velkommen i deres hjem og hjerter. Deres engagement i programmet vokser med tiden, hvilket aktiverer flere
positive fremstillinger af at blive naret og draget omsorg for, nar der kommer engle frem for spogelser
(Lieberman, et al., 2005). Sdledes giver positive foreldre-erfaringer (eller bedsteforaeldre eller nertstaende
voksne) inden for behandlingens rammer en "udviklingsfremmende kraft, der er lige sé vigtig for terapeutisk
arbejde som at kunne rumme, temme og uddrive spogelser”(s. 506). Og pa den made ser vi efter engle og
spogelser, uanset i hvilken form de manifesterer sig 1 forhold til barnet.
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DEL 2:

INDSATSENS STRUKTUR OG FORMAT
KAPITEL 5:
INDSATSENS FASER OG
UDFORELSEN AF ET HIEMMEBESOG
Oversigt over indsatsen

I dette og de folgende kapitler introduceres MTB-indsatsen ud fra en reekke synsvinkler: Indsatsens struktur og
processen med bade indsatsen og et individuelt hjemmebesag. Det er vigtigt huske pa tre ting under leesningen
af dette afsnit. For det forste er der ingen opskrift pa et hjemmebesag. Som det bliver tydeliggjort gennem de
folgende kapitler, skal den hjemmebesggende opretholde en fleksibilitet i forhold til forventninger og mal. Det
er denne fleksibilitet, der vil gere det muligt at yde den mest hensigtsmaessige og falsomme omsorg for
familien. For det andet: Pa trods af at klinikeren har viden om familien og pé den baggrund kan opstille mal for
det forste hjemmebeseag, skal disse mél revideres lgbende i takt med situationer i hjemmet. Derfor indeholder
denne manual ikke forskrifter men snarere retningslinjer for handtering af en raekke problemer og forhold.

Endelig, og dette kan ikke understreges nok, er afdekning en lgbende proces pé tvars af alle besag. De
hjemmebeseagende har altid fokus pé forelderens styrker og konfliktomrader, udviklingsmeessige fremskridt og
tilbageslag. Det at se og lytte er afgerende for at yde den type omsorg, der vil gavne og hjelpe medrene mest,
og som beskytter barnet og dets udvikling mest.

Rekruttering

I forbindelse med henvisning af familier til MTB er det vores anbefaling, at begge MTB professionelle moder
familien sammen forste gang, og beskriver MTB-programmet. Det er ved dette besog, at de forste indtryk af
indsatsens art og fokus bliver skabt. Som en del af rekrutteringsprocessen uddeler de hjemmebesogende
information, som giver en fornemmelse af, hvad MTB har at tilbyde.

Indledende engagement og afdeekning

Denne fase varer typisk ca. 5 besog, selvom dele af familiebehandlerens afdeekning kan fortsaette frem til
fodslen. Sundhedsplejerskens forste besog sigter mod at foretage en sundhedsvurdering af moren (se kapitel 7).
De besog, der udferes af familiebehandleren, sigter mod at indhente en psykosocial historie (se kapitel 8).
Omkring det tredje til femte besog udfores graviditetsinterviewet af familiebehandleren i samarbejde med
sundheds-plejerske (som observater). Nar disse besog er afsluttet, begynder indsatsen formelt. Selvom denne
fases formelle fokus er pa afdekningen af morens fysiske og mentale trivselstilstand, betragtes den ogsa som et
indledende og vigtigt skridt i at engagere familierne og i at give dem en fornemmelse af den hjemmebesogendes
mulighed for at hjelpe. Dette er klinikerens mulighed for at formidle sin interesse og tilstedevarelse pa en
made, der udger det forste skridt i udviklingen af terapeutiske og tillidsfulde relationer.

Fortrolighed og samtykke
Mens de er i MTB, modtager familierne nesten altid andre ydelser: sundhedspleje eller leegehjelp, sociale
indsatser m.m. I aftale- og afdekningsfasen skal klinikerne afdaekke, hvilke andre sociale indsatser familien
modtager, sa de kan arbejde sammen med familien om at samarbejde med sundhedspersoner og lokale
myndigheder. Det er vigtigt at veere opmarksom pa, om der skal indhentes informeret samtykke, néar
oplysninger deles pa tvers af sociale indsatser.

Familierne har brug for at vide, hvem klinikeren vil tale med, hvilke slags oplysninger der vil blive udvekslet,
formaélet eller rsagen til udvekslingen og det eventuelle resultat. Familierne skal ogsé forsikres om, at deres
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oplysninger ikke bliver delt med andre end den eller de personer, de har givet klinikeren samtykke til at
kommunikere med. I krisetider eller nedsituationer, hvor politiet eller de sociale myndigheders indgriben er
pakravet, og der ikke er mulighed for skriftlig samtykke, arbejder MTB-klinikerne stadig sammen med familien
om at nd det bedst mulige resultat. Tydelig og omsorgsfuld kommunikation om sikkerhed, vold, bernemis-
handling eller en hvilken som helst anden bekymring, der peger pa overhangende fare, er afgerende for
beskyttelsen af relationen mellem klinikerteamet og familien.

Indsatsens faser

Den prznatale fase

De hjemmebesogende besoger familierne hver anden uge. Séledes far familierne besegg af sundhedsplejersken i
uge 1, familiebehandleren i uge 2, sundhedsplejersken i uge 3 og sa videre. Hyppigheden af besgg vedrerende
sundhed eller mental trivsel kan oges efter behov. Nér fadslen naermer sig, kan besggene oges i takt med, at
aengstelsen bygger op. Madrene kan have behov for bestemte former for hjelp fra de hjemmebesogende,
herunder fodeplaner og konkrete tjenesteydelser.

Fodslen og den postnatale fase

Hvis det er muligt, besager MTB-klinikerne hospitalet, nér barnet er fodt. Dette er et kort, venskabeligt besog
med et lykenskningskort og en lille gave. Der foretages i denne periode afdeekninger af behovet for stotte til
amning, sundhedsproblematikker vedrerende den nyfedte eller moren, nedvendig bekledning, babyudstyr osv.
Vedvarende stotte og besag er pakraevet, hvis babyen ligger pé intensivafdelingen for nyfedte. Begge de
hjemmebesogende forseger, at besoge familien i hjemmet i lobet af den forste uge efter familien er udskrevet fra
hospitalet. I perioden umiddelbart efter fedslen vurderer klinikerne, hvor meget omsorg og stette den nye mor
og familien har brug for. Nogle foreldre ensker privat tid med deres familier og foretraekker ikke at have en
masse hjemmebesog. I det tilfelde er klinikerne nogle gange nedt til at finde mader at fa aftaler med familien pa
igen efter den forste tilpasningsperiode. Hvis en sundhedsplejerske ogsa kommer i hjemmet, kan det tage tid for
foreeldrene at fole sig tilpas med de forskellige klinikere i hjemmet. Denne situation kraever samarbejde og
koordinering mellem sundhedsplejeren og MTB-klinikerne.

Besog det forste ar

Familier besoges ugentligt hele det forste &r af barnets liv. Sundhedsplejersken og familiebehandleren skiftes til
at aflegge besog og ser derfor typisk moren to gange om maneden. Hyppigheden og typen af beseg vurderes
dog lebende og tilpasses familiens behov. Hvis der er en medicinsk krise, oges sundhedsplejerskens besog,
selvom dette ikke nedvendigvis betyder, at familiebehandlers besog aftager. P4 samme made kan antallet af
besag af familiebehandleren gges, hvis der er en krise 1 den mentale trivsel. Alle beslutningerne treeffes konkret
i hvert enkelt tilfelde og uge efter uge.

Overgangsfasen

Nogle maneder inden barnet fylder ét &r, vurderer klinikerne, om det er hensigtsmaessigt at @ndre hyppigheden
af familiens beseg til hver anden uge. Beslutningen treeffes pa grundlag af en afdaekning af familiens ressourcer
og parathed. Nér antallet af hjemmebesog reduceres, @ndrer hver kliniker sine besgg fra to gange om méneden
til én gang om méneden. Timingen af dette skift er individuel. Nogle foreldre er tydeligt klar til at skifte, nir
deres barn fylder et ar, mens andre har brug for, at det ferste ars intensive tidsplan opretholdes i adskillige
maneder eller mere. Der kan for eksempel vaere en medicinsk eller udviklingsmaessig ustabilitet hos babyen,
eller moren kan vare for folelsesmassigt eller socialt skrebelig til at handtere skiftet. Teamet traeffer denne
beslutning lebende, og hvis de vurderer, at skiftet til besog hver anden uge ser ud til at efterlade moren med
mindre stotte, end hun har brug for, genoptages de ugentlige besog.
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Besog det andet ar

Der aflegges typisk besgg hos familierne hver anden uge i lgbet af det andet ar, sa familierne kun ser
sundhedsplejersken og familiebehandleren en gang om méneden. Der bruges SMS-beskeder til at minde
medrene om den nye tidsplan, som oplyser hvem der afleegger besog den folgende uge.

Afskedsfasen

Malet er at afslutte familierne lige efter barnets anden fodselsdag. Familierne bliver mindet om den kommende
afslutning tre til fire mdneder inden afslutningsdatoen, sé de har tilstreekkelig tid til at tage afsked med begge de
hjemmebesogende. Afskedsfasen sker over en raekke sessioner, hvor de mange skridt, som forelderen har taget,
og de @&ndringer, der er foretaget, gennemgas pa en positiv made. Dette er en mulighed for den
hjemmebesogende til at styrke den indsigt, familien har opnéet, og understotte den spirende og stadig mere
komplekse forstaelse af deres barn. Den hjemmebesggende gennemgér de forandringer, der har varet i barnets
udvikling, fra nyfedt til blomstrende barn. Begge hjemmebesogende deltager sammen i det sidste besog i
hjemmet. Det er altid vigtigt at huske, at afskedsperioden kan vaere meget svaer for foraeldrene, saerligt de
foraeldre, der har keempet med tilknytningstab og -forstyrrelser.

Grundlzggende elementer i hjemmebesoget

Der er en grundleggende struktur og proces for alle hjemmebesog, uanset om de aflegges af
sundhedsplejersken, familiebehandleren eller dem begge. Den generelle ramme for hjemmebesog folger fire
faser, der omfatter forberedelse, engagement, udferelse af hjemmebesog og afslutning af besoget. I de folgende
afsnit beskrives en generel skabelon for hjemmebesog.

Besogsforberedelse

Som forberedelse til hjemmebesaget tager klinikerne barnet og foralderens udviklingsstadie 1 betragtning. Dette
efterfolges af en gennemgang af de sandsynlige temaer, der vedrerer sundhed, tryghed, barnets udvikling og
foreldreskab. Athangigt af besagets fokus (sundhedspleje eller mental trivsel/socialrddgivning) omfatter denne
gennemgang ogsa sundhedsspergsmél, mentale trivselsproblemer, familie- og husholdningsspergsmal og andre
anliggender, der er blevet fastlagt for familien tidligere.

Materialer til brug under hjemmebesog

Det tager tid og omtanke at vaelge materialer til udlevering. Overvej niveauet for leseferdighed og
udleveringsmaterialets appel. Farvediagrammer og billeder er nyttige til at forklare nye begreber. Interaktive
videoer eller spargeskemaer kan bryde ensformigheden i jeres tid sammen. Foraldre er travle mennesker og
ordrige udleveringsmaterialer bliver maske aldrig laest. Nogle gange kan klinikerne vaere nedt til at udvikle
deres eget materiale.

Materialer der gives til familierne

Boager og legetoj gives til familierne under hele indsatsen.
e Til at markere sarlige lejligheder sdsom fodsler og fedselsdage
e Til at fremme samspillet mellem forzlder og barn
e Til at demonstrere barnets voksende faerdigheder, sasom at ryste en rangle, kaste en bold eller vende
sider i en bog
Til at fremme udforskning og eksperimenter med de genstande, der tages med til hjemmet
Til at fremme lesning — fra fodslen.

Det er nyttigt at give legetgj, der er robust og ikke for dyrt eller luksurigst, og som kan std fremme, s& barnet
kan bruge det regelmaessigt.
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Legetajstaske

Ud over det materiale der gives til familierne, medbringer klinikerne deres eget legetaj, som de kan bruge
sammen med babyen under besgget. Som regel medbringer de hjemmebesggende legetojet i en stor,
farvestralende taske. Efterhdnden som babyer udvikler sig til smabern, begynder de at forbinde denne
legetojstaske med sjove aktiviteter og legetaj. Nogle gange vil foreeldrene ogsa gerne lege med legetajet, og i de
situationer kan det vere nyttigt at medbringe dubletter. Legetojet tjener mange formal: at aflede en graedende
baby, tilskynde til udtryksfuld og opfindsom leg, beskaftige et lille barn, mens foralderen fortaller en lang
historie om en nylig familiech@ndelse, og demonstrere et barns nye ferdigheder.

Indholdet af legetojstasken omfatter typisk:
e stableringe

stablekopper

en dukke og sutteflaske

plastikdyr og -mennesker

puslespil

klodser

boger

plastikkopper og -mad

biler og lastbiler

Andre overvejelser er legetojssikkerheden, alder, pris og enkel rengering efter brug. Af disse grunde kan det
vere nedvendigt at genopfylde tasken med nyt legetoj ind i mellem.

Lokalitet for besogene

Selvom sterstedelen af hjemmebeseggene finder sted i MTB-familiernes hjem, kan der vaere omstendigheder,
hvor foreldrene ikke ensker, at de hjemmebesogende kommer i hjemmet (fx nar der er besggende, eller
familien befinder sig i en midlertidig boligsituation). I disse tilfaelde kan besgget vaere pé offentlige steder
sasom bernenes legerum pé et offentligt bibliotek, en kaffebar eller et andet neutralt sted, der er aftalt med
familien.

Nér modrene har serligt travlt og har svert ved at planlegge hjemmebeseg, kan klinikerne vere kreative ved at
medes med medrene i1 en frokostpause pa arbejdet eller skolen, eller udfere beseoget, mens de kerer moren til en
aftale eller hjem fra arbejde eller skole. Denne slags besagg kan vere nyttige og tillidsskabende. Typisk er de
omstendigheder der begreenser muligheder for besog midlertidige, og sa kan de regelmassige besog i hjemmet
genoptages.

Mange af de méder, som klinikerne engagerer og opbygger relationer med MTB-familierne pa, er ikke
traditionelle kliniske interventionsmetoder. Det er ikke usadvanligt for en kliniker at ledsage en mor til en aftale
eller hjelpe med at foretage telefonopkald for at f4 adgang til ressourcer eller lave aftaler. Der er tilfelde, hvor
en hjemmebesogende kan blive bedt om at kere en mor til en leegeaftale, hente hende pa skolen eller give hende
et lift til en aftale vedrerende socialrddgivning. Familierne kan mangle adgang til biler og bo i kvarterer, hvor
der er meget lidt offentlig transport. Derfor kan det vere en relevant del af indsatsen at tilbyde transport, og ofte
finder nogle af de bedste samtaler sted i bilen. Traditionelle behandlingstilgange kan opfatte disse interventioner
som uhensigtsmassige og uselvstendiggerende. Men vi har konstateret, at nar vi hjelper modrene pd en méde,
der kan virke som simple opgaver, er det en integreret del af det kliniske arbejde og en konkret méde at opbygge
foraelderens tillid pa. Det er ogsa tale om en rollemodelsfunktion her, som forbereder foreldrene pa oget
selvsteendighed og tro pa egen kunnen.
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Nar forzlderen ikke er hjemme

Der er blevet identificeret tre almindelige situationer, hvor det kan vere nedvendt at arbejde med at veekke
familiens engagement til live igen.
e Mod slutningen af graviditeten oplever mange medre irritabilitet og et enske om at vende blikket indad.
e Umiddelbart efter at barnet er fodt, hvor medrene forlader hospitalet, er et vigtigt tidspunkt. Familierne
kan have et gnske om at opleve de forste par uger med deres baby som en privat tid. Hvis kontakten
begynder at ga tabt i lgbet af disse to perioder, kan der skabes en positiv forbindelse til programmet ved
at lave korte besog og medbringe nyttige genstande. Efter et par uger kan der som regel genetableres
regelmaessige besag.
e Nar de forste besog to gange om méneden indledes, kan det igen vare svaert at engagere familierne. Der
er mange grunde til dette, som kan spande fra endringer i foreeldrenes liv til de vanskeligheder, som
nogle familier har ved at etablere en ny rutine.

Det ber ikke antages, at en mor er utilgaengelig blot fordi, hun ikke besvarer telefonopkald eller SMS-beskeder.
Der ber stadig gores forseg pé at foretage et hjemmebesog. Der er en balance mellem at gore opmaerksom pa
klinikerens tilgaengelighed og palidelighed og pa at vaere patreengende. Nogle gange er der blot behov for at give
medrene en kort ferie’ fra MTB. Nogle gange er det uklart, om moren ensker at fortsette med programmet.
Efter et rimeligt stykke tid kan det vaere nyttigt at sende hende en SMS-besked for at fortelle, at klinikerne
teenker pa hende og minde hende om klinikernes telefonnumre. Hvis der ses monstre med mange aflysninger og
vanskeligheder med at aftale besog, vurderer klinikerne og supervisionsteamet mulige &rsager og lesninger.
MTB giver ikke slip pa familier pa grund af udeblivelser. Udeblivelser har ofte rod i vanskelige
omstendigheder i forbindelse med et kaotisk familieliv, og nar kontakten er genetableret, er modrene
taknemmelige over at f4 en mulighed for at drefte, hvad der er sket, og igen fokusere pa det arbejde, de udferer
sammen de hjemmebesogende. Hvis en foralder siger, at hun ikke laengere ensker at deltage i MTB, respekterer
vi selvfolgelig det.

Varighed, tidsplan og deltagelse i hjemmebesog

Hjemmebesog varer typisk omkring en time. Der er dog tilfelde, hvor hjemmebesog kan vare flere timer eller
kan forkortes. Langere hjemmebeseog er naturligvis pakraevet, nér der er en krise, eller nair medrene bliver
ledsaget af den hjemmebesogende til en legeaftale eller en aftale med de sociale myndigheder. Modsat synes
nogle familier, at en time er "for meget", og kan have behov for kortere og muligvis hyppigere beseog. Pé trods
af en fleksibel tidsplan kan det vaere en fordel at forsgge at lave regelmessige aftaler med madrene. Dette gor
det muligt for familien at regne med tidspunktet (og dermed udvikle en fornemmelse af den hjemmebesogendes
palidelighed), og det gor det muligt for den hjemmebesogende at skabe en rimelig sammenhangende og
regelmaessig tidsplan.

Tidsplaner er udfordrende for mange MTB-foraldre. Foraldre, der arbejder eller gar i skole, omlegger eller
aflyser ofte, fordi de muligvis ikke har kontrol over deres kalender. En anden overvejelse er den erfaring, en
foraelder kan have med at lave og overholde aftaler. Foraldrene kan have svart ved at forsta, hvordan en
@ndring i deres planer pavirker den hjemmebesogende. Det kan vere nyttigt at hjelpe foreldrene med at oprette
en kalender eller beskeder pa deres telefon, sd de husker aftaler hos l&gen og andre steder, samt
hjemmebesagene. Nogle gange udebliver en forzlder fra aftaler af folelsesmaessige arsager, herunder frygt for
at blive forladt eller afvist af klinikeren eller forlegenhed og skamfuldhed over en nylig krise. Séaledes er
udeblivelser fra aftaler, aflysninger og @ndring af aftaler almindeligt og normalt. Selvom det er bydende
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nedvendigt at have en fornemmelse af sammenhang, nar familierne engageres, skal den altid afvejes mod
fleksibilitet, som kompleksiteten af deres behov kraver.

Kontakt mellem hjemmebesog

Til tider ringer foraldrene til den hjemmebesagende mellem besogene. Der kan vare spergsmal, eller de har
brug for rad. Klinikerne kan ogsa ringe eller sende en SMS-besked for at felge op pa et problem, der kom op
under det sidste hjemmebesag. Ved at holde kontakten pa denne méde erfarer foraeldrene, at de
hjemmebesagende er til stede og tilgengelige. Dog yder MTB ikke degnassistance. Det er vigtigt at informere
foreeldrene om begge klinikeres arbejdsdage og -tider, og oplyse foraeldrene om den rette made at kontakte
andre ressourcer pa, nar klinikerne ikke kan treffes.

Udferelse af besogget

Engagement, kliniker- og familiedagsordener

Besoget begynder med en hilsen, der tager hojde for den enkelte families kulturelle og sociale situation. Nér den
hjemmebesggende har hilst pa alle tilstedevarende, begynder hun typisk med spergsmal om, hvordan familien
har det. Ved at lytte til morens bekymringer fra starten giver klinikeren udtryk for, at hun er vigtig som person
savel som mor. Mélet for hvert beseg varierer i1 indhold. Samtidig varierer det overordnede mél om at hjelpe
moren med at teenke pa sig selv og sit barn ikke — uanset om udgangspunktet er sundhed, udvikling, mental
trivsel eller fremtidsplaner. Det forste skridt mod realiseringen af disse mél er at have fokus pé, om familien er
aben for at deltage i1 besoget.

Morens evne til at engagere sig med klinikeren er central for besogets succes, fordi relationen er den primaere
drivkraft til forandring. Klinikeren skal derefter vurdere, om der er et terapeutisk eller reflekterende "rum", hvor
hun kan beskeftige sig med moren og barnet. Med "rum" mener vi bade et bogstaveligt rum — et sted, hvor det
er rimeligt stille og ideelt set privat — og et metaforisk "rum", hvor moren kan vaere dben og klar til at engagere
sig med den hjemmebesogende. Hvis der ikke findes et terapeutisk rum at arbejde i, forseger klinikeren at skabe
det. Klinikeren kan vere nedt til at hjelpe moren med de mest basale ting, sdsom at barnesikre lokalet, eller at
tale med andre husstandsmedlemmer om at forlade lokalet midlertidigt, s& mor og barn ikke distraheres for
meget under besoget.

Den hjemmebesogende begynder med at overveje den kliniske situation. Er hendes "plan" for besaget realistisk?
Er moren klar til at teenke pa sin egen fysiske sundhed eller folelsesmassige oplevelse, pa babyen og pa
relationen? Er hun dben for de materialer og spergsmal, som den hjemmebesegende haber pa at tage op? Er der
et problem, der tilsidesetter alt det, den hjemmebesogende havde i tankerne? Nar klinikeren har vurderet,
"hvor" besaget starter, og hvor hun haber, det vil fore hen, arbejder hun pé at opna, at det bliver afstemt i
forhold til moren. Dette indebarer at se efter foraelders interesse for emnet og dets relevans. Der kan vere en
spending mellem den hjemmebesogendes afdekning af de kliniske problemstillinger og familiens dagsorden.

Klinikeren folger morens initiativ og forseger at hjelpe hende med at finde ud af, hvad der trykker hende i
gjeblikket, og @ndrer planen efter behov. Det kan optage en stor del af besgget at fa moren til at teenke pa
babyen her og nu, men selv dette lille opmarksomhedsskift er vigtigt. Den hjemmebesogende soger efter mader
at oge morens bevidsthed om sig selv, sit speedbarn og relationen pa.
e Erder en krise, der kan "bruges" til at hjelpe moren til at reflektere over sig selv, hendes baby eller
deres relation, eller skal det handteres for sig selv?
e Er der et konkret behov hos moren, som ikke ber ignoreres?
e Erder en made at hjelpe moren med at lege med og nyde hendes barn pa, mens hun klarer det kedelige
ved et besag hos laegen?
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e Erder en made at hjelpe moren med at bemarke sit barns voksende frustrationstolerance, mens den
hjemmebesggende og moren taler sammen?

Der er ingen plan, der passer til alle. Der skal labende laves individuelle tilpasninger. Fokus pa engagementet
fortsaetter gennem hele besegget. Nér tiden er inde, eller ndr moren ikke lengere kan engageres og motiveres,
skal den hjemmebesogende gore klar til at afslutte besaget.

Forholdet mellem den hjemmebesogende og barnet

I lebet af hjemmebesogene interagerer klinikerne ogsa enkeltvis med babyerne og etablerer relationer. Babyer
har muligvis oplevelser med MTB-hjemmebesggende, som kan vare helt anderledes end alle andre relationer, de
har med andre voksne. De hjemmebesagende er engagerede, taler stille og reflekterende og beskriver deres
folelser, handlinger osv. De ser barnene som individer med deres egne behov og felelser. De forsgger hele tiden
at veere opmarksomme pa deres signaler. Disse interaktioner eéendrer sig i takt med, at babyen bliver et barn. |
starten kan babyen finde pd at hive i den hjemmebesggendes id-kort. Senere nyder de at udforske den MTB-
hjemmebesogendes legetojstasker, tommer dem, baerer rundt pa dem, imiterer klinikerne og seger deres
opmarksomhed og accept.

Naér babyer bliver til smabern, kraever de mere af klinikernes tid og opmerksomhed under et hjemmebesog. Ofte
forseger de at afbryde samtalen mellem den hjemmebesogende og moren med et nyt spil, eller, hvis alt andet
fejler, bevidst at skubbe alle greenserne for at trekke morens opmarksomhed tilbage til sig. Dette er en made at
teste de hjemmebesogende pa — er de til at stole pd? Har de husket at teenke pa en? Der opstér andre test, hvis et
barn slar en kliniker, eller hvis der skal sattes en graense (f. eks. m& man ikke kaste med brillerne). Dette kan
igen vere en ny erfaring, hvor barnet (og moren) oplever en rolig, folsom og konsekvent form for opdragelse.

At arbejde med familiemedlemmer

Det afgerende for MTB's arbejde med medrene er den kliniske evne til at navigere i1 det familiesystem, som
MTB-medrene lever i. Klinikerne kan opfattes som en stor hjelp eller en forstyrrelse for morens partner,
bedsteforaldre, tanter, onkler og venner. Undertiden kan opfattelsen af klinikeren svinge mellem positiv og
negativ fra uge til uge athaengigt af et familiemedlems overbevisning eller frygt. Familiemedlemmer har mange
grunde til at veere med under et hjemmebeseg. Det kan hjelpe klinikeren at vaere opmarksom pa det andet
familiemedlems formél med at deltage i modet. Som det gor sig geeldende med medrene, vokser accepten, nar
familiemedlemmerne foler sig hert og forsikret om, at MTB-klinikerne kommer i hjemmet for stette babyen og
foreeldrenes folelsesmassige og fysiske sundhed.

Afslutning pa beseget

Naér klinikeren beslutter, at det er tid til at afslutte beseget, bruger hun ofte afslutningen som en model eller
demonstration af, hvordan foraelderen kunne handtere overgange sammen med barnet. Cirka ti minutter inden
besoget egentlig ender, signalerer klinikeren, at det er tid til at afslutte besaget. Smabern har det svaerere, nar et
hjemmebesag er ved at na sin afslutning. De er ofte meget treette, fordi de har leget ekstra meget under besaget.
De protesterer mod afskeden og vil holdes af de hjemmebesogende, eller de vil maske gerne ga ud ad deren
sammen med dem (i hab om at mor ogsa gar med). Ogsa her far vi en fantastisk (nogle gange stgjende og
tarevaedet) mulighed for at modellere adfzerd og skabe sunde rutiner, f.eks. afskedsritualer, som tager hensyn til
barnets underliggende folelser. Det viser ogsa moren, hvor vigtigt det er at anerkende tristhed og vrede, ogsa
selvom (eller szerligt nar) disse folelser er forstyrrende. Nar den besogende begynder at pakke sammen og gore
klar til at tage af sted, kan det vare nyttigt at teenke tilbage pa besgget sammen og opsummere, hvad der kom ud
af det, og notere positive gjeblikke. Den hjemmebesggende ber derefter gennemga eventuelle opgaver, som
moren skal udfere, f.eks. lave en legeaftale eller prove en ny type adferd. Det er nyttigt at minde foralderen
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om, hvem der kommer pa besog den efterfolgende uge og hvornar.
Efter besoget

Selvevaluering

Efter et hjemmebesog skal klinikeren bruge et par minutter pa at reflektere over besgget hos familien. Det er en
oplagt mulighed for i fred og ro at vurdere det arbejde, I har udrettet sammen. Det er ogsa en god idé¢ at
gennemga det selvevalueringsmateriale, der er beskrevet i kapitel 3 med jevne mellemrum.

Meade med din partner

Pa det neeste ugentlige mode mellem klinikerne opdaterer hver hjemmebesggende sin makker om serlige
udfordringer eller problemer for familien, som er dukket op under hjemmebesoget, og de udarbejder i
feellesskab en plan for de naste skridt. Den hjemmebesggende kan ogsa have brug for at radfere sig med en
kliniker fra det lokale sundhedscenter eller en anden social myndighed eller sundhedsmyndighed.

Brug af supervision

Efter afslutningen pa serligt vanskelige besog kan den besagende ogsé have brug for at rddfere sig med en eller
flere kliniske supervisorer for at afklare spergsmaél og treffe beslutninger om kliniske problemer. Nogle
hjemmebesoag er stressende for klinikerne, fordi de bliver vidner til og bliver inddraget i alvorlige traumer, kaos
og andre stressfaktorer i familien eller hos barnet. Af disse og andre arsager er regelmessige kliniske
supervisionssessioner meget vigtige, ikke kun for kvaliteten af det kliniske arbejde, men ogsa for at reducere
stress og forebygge udbrandthed blandt klinikere (se kapitel 9).
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KAPITEL 6:
TVARFAGLIG PRAKSIS: STOTTE TIL BARNETS UDVIKLING,
TILKNYTNING OG FORZLDREOMSORG
Tvaerfaglig praksis

Et vigtigt karakteristisk trek ved MTB-modellen er, at den er tvaerfaglig. Selvom den enkelte kliniker arbejder
ud fra sin egen faglighed, er MTB-modellens styrende princip at integrere disse perspektiver og skabe det
kliniske grundlag for indsatsen. Teamets succes athenger ikke kun af, hvor gode teammedlemmerne er til at
implementere deres "del" af indsatsen, men ogsa af, hvor gode de er til at afstemme deres tilgang til familierne
med de andre i teamet. Sundhedsplejersken og familiebehandleren er ligevaerdige partnere og arbejder taet
sammen pa mange forskellige mader. De deler de samme principper og verdier, mal og teknikker. De arbejder
konsekvent sammen pé en gensidigt stettende og forsterkende méde.

Sa selvom familierne far to typer faglig indsat (sundhedspleje og familiebehandling), overlapper
sundhedsplejerskens og familiebehandlerens roller pa mange mader hinanden. (Se figuren pa side 2).
Efterhanden som teammedlemmerne larer hinanden bedre at kende og udvikler deres egen samarbejdsrytme,
bliver deres roller mere felles og overlappende. For mange praktikere kan denne nye tilgang til at arbejde foles
uvant og forvirrende lige i starten. Over tid oplever klinikerne dog, at deres arbejde bliver beriget i takt med, at
de deler vardifulde perspektiver og laerer af hinanden.

Hver profession har sit ekspertiseomrade og dekker muligvis de samme emner ud fra forskellige perspektiver,
idet mange emner hanger naturligt ssmmen og bygger pa hinanden. Samtidig med at klinikerne har fokus pé
familiens styrker, overvejer de ogsé potentielle risici for mishandling. Begge klinikere fastholder derfor deres
opmerksomhed pa mulige tegn pa vold i hjemmet og er parate til at tage de nedvendige skridt for at hjelpe
foreldrene.

Denne form for komplekst samarbejde droftes og planlegges pa de ugentlige meder mellem partnerne og pé de
ugentlige moder for hele teamet. Kommunikation mellem teammedlemmer er afgerende for et velfungerende
tverfagligt samarbejde. Ud over de ugentlige moder udveksler partnerne efter behov ogsa vigtige oplysninger
over telefonen eller via sms eller e-mail: Partnerne holder hinanden opdaterede om den aktuelle situation i
hjemmet med fokus péd familiens abenhed over for at arbejde med klinikerne og deres evne til at forholde sig til
et bestemt emne samt observationer af foreldrenes adfeerd og humer og barnets sundhed og udvikling.

Familiebehandlerens og sundhedsplejerskens arbejde flettes yderligere sammen i lobet af indsatsen.
Hjemmebesog bygger videre pd partnerens indsats, og interventionen indrettes, sd den understotter det tidligere
besog og uddyber det. Teammedlemmer er séledes pd udkig efter en indgangsvinkel og genoptager traden fra
deres partners seneste besgg ved hjelp af metaforer, der er relevante i forhold til vedkommendes profession og
stil. Denne tilgang bidrager til at give foreldrene en oplevelse af afstemthed i indsatsen.

Fzelles principper
Klinikerne deler disse grundprincipper:

e Alle familier har en "historie". Det er vaerdifuldt at lytte til denne historie, forsta familiens
genvordigheder, validere effekterne af den og hjelpe med at integrere den 1 familiens nuverende
situation.

Det tager tid at leere historien at kende, og arbejdet foregar talmodigt og i etaper.
Inden for hver familie vil der vare specifikke temaer, som dominerer det kliniske arbejde. Temaerne
udger en vasentlig baggrund for indsatsen.

e En ikke-demmende, accepterende og reflekterende tilgang er afgerende.
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Reflekterende gjeblikke skal fremhaves og valideres, i takt med at de opstar.
Alle hjemmebesogende (og supervisorer) pavirkes af, hvad de oplever i hjemmet og af deres relationer
med familiemedlemmerne. Disse oplevelser skal bearbejdes og forstas.

e De kulturelle aspekter, som pavirker foreldreomsorgen, skal forstas og udforskes respektfuldt i
sammenhang med indsatsen.

e Der findes mere end én metode til at overvinde en hindring. Labende overvejelser og feedback fra
familien gor det muligt at undersege alternative strategier.

Falles mal

De hjemmebesggende har en reekke feelles mél i forhold til familier og bern: fremme refleksiv funktion, stette
en positiv forelder-barn-relation og sikre tilknytning, vejlede om barnets udvikling, hjelpe foreldre med at
formulere og realisere livsmal, herunder familieplanlegningsaspekter og forebyggelse af hurtige efterfolgende
graviditeter, og har fokus pa familiens behov.

Fremme af refleksiv funktion

Béde sundhedsplejersken og familiebehandleren fokuserer pa at forbedre foraldrenes refleksive funktion og
hjelpe dem med at blive mere bevidste om barnets kropslige signaler og fysiske tilstand, barnets sindsstemning
og mentale tilstand, og udvikle forstielser af barnets adfaerd i lyset af intentioner og mentale tilstande. Mens
klinikerne forseger at udvikle foraeldrenes refleksive funktion i forskellige sammenhange, forseger de ogsa at
finde méder at organisere, regulere og tenke pa foraldrenes og barnets tanker og folelser.

Understottelse af forholdet mellem forcelder og barn og sikring af tilknytning

Hjemmebesogende forseger pd mange forskellige mader at stotte foraeldrenes positive interaktioner med barnet.
Klinikere bruger barnet som en vaerdifuld partner i deres bestrebelser pé at anvende "laeringsejeblikke" under et
hjemmebesog til at demonstrere positive foreldrekompetencer gennem instruktion, gentagelse og modellering.
Disse former for indsats er afgerende for at udvikle foreldrenes evne til at leese barnets signaler og intentioner.
Klinikerne er dog omhyggelige med ikke at tage over for forelderen medmindre, vedkommende har brug for
hjlp, og de er hurtige til at forstaerke positive gjeblikke mellem foralderen og barnet for bevidst at stette
foraelderens spirende folelse af at vaere kompetent i foreldrerollen. En vellykket interaktion med barnet
afspejler, at man hjelper foreldrenes "engle" frem for "spogelser" frem i lyset, sa de gennem den nyudviklede
relation med klinikerne bliver mindet om oplevelser af karlighed og omsorg fra deres egen barndom
(Lieberman, et al., 2005; Narayan, et al., 2017).

Begge klinikere observerer og kommenterer spedbarnets tilknytningsskabende adfzrd, f.eks. nar den nyfodte
stirrer fascineret pa sin mors ansigt, eller nar et sterre barn jevnligt vender sig om mod faren pa sin kravletur. I
takt med at barnet vokser, omsatter klinikerne barnets forseg pa at sege narhed og opretholde kontakt og
forstaerker dem i et positivt lys, sa foreldrene far en oplevelse af, hvor meget de betyder for barnet. Klinikerne
forseger pa denne made at forklare angst for fremmede, separationsangst og andre udviklingsmaessige stadier set
ud fra barnets synspunkt. En stor del af teamets arbejde i de forste seks maneder af barnets liv (og sandsynligvis
leengere endnu) bestar i at hjelpe foraelderen med at regulere barnet. De mest oplagte og tilbagevendende
bekymringer vedrerer mad og sevn. Kontrolkampe er ofte forholdsvis handgribelige, og foreldrene har brug for
hjelp bade til at vere fleksible og forsta barnets skiftende behov. Klinikerne yder en stor indsats for at formidle
en idé om, at udvikling er noget, der sker i etaper, og at forstaelse af barnets s&rlige udviklingsmassige behov
gor relationen mere handterbar og nemmere at forsta.

Begge klinikere forsegger ogsa at styrke tilknytningen mellem mor og barn ved at opmuntre moren til at amme
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sit barn. Amning er en fantastisk kilde til nering for babyer og er samtidig med til at fremme narhed, intimitet
og tilknytning til barnet. I familier, hvor moren ikke ensker at amme eller har kropsrelaterede bekymringer,
hjelper de hjemmebesogende moren med at give barnet mad pé andre mader, som fremmer tilknytningen til
barnet, f.eks. ved at tilskynde dem til at holde barnet tet ind til sig og opretholde en god gjenkontakt under
flaskegivningen.

Udviklingsmecessig vejledning
Udvikling af forelderens refleksive funktion er uleseligt forbundet med en grundleggende forstielse af barnets
udvikling. Nar klinikere arbejder med at hjelpe foraeldre med at laese deres berns adfaerd og mentale tilstande
preacist, bruger de ogsa lebende interaktioner mellem foralder og barn som et middel til at leere foraelderen om
udvikling. Ideelt set har begge hjemmebesggende omfattende viden om spadberns og smé berns udvikling, som
de kan anvende 1 deres indsats for at stette barnets udvikling. I tilfeelde hvor vidensgrundlaget ikke er sé sterkt,
er det vigtigt at overveje, om der er behov for at samarbejde med andre fagfolk inden for barnepleje og deltage i
uddannelsesinitiativer, som kan fremme forstaelsen af spadberns og sma berns udvikling. Dette er ikke mindst
relevant inden for omréder som temperament, greensesatning, sikkerhed og leg.

Stotte til samarbejdende forceldreskab

Samarbejdende foraldreskab eller foreldreomsorg er et begreb, som begge klinikere drofter med foraldrene
inden barnets fodsel. Formélet er ikke at antyde, at begge foraldre skal dele ansvaret ligeligt, men at de skal
samarbejde om at finde feelles fodslag og treeffe beslutninger baseret pd, hvad der er bedst for barnet. Det er
vigtigt, at foreeldre laerer at samarbejde, ogsa selvom de ikke bor sammen. Selvom der i hele denne handbog
bruges begrebet "far", er det vigtigt at bemeerke, at en anden end den biologiske far kan udfylde denne rolle.
"Socialt faderskab" (Coley, R, 2001) beskriver de forskellige familiemedlemmer og andre personer, som kan
udfylde den rolle, herunder en ny kaereste eller egtefalle, en partner af samme kon, en bedstefar eller et andet
familiemedlem eller en anden relevant person.

Formélet med samarbejdende foraldreskab er ikke, at foraeldrene skal vare enige om alle aspekter af barnets
opdragelse. Foraldre kan vere bekymrede for, at et spaedbarn kun kan knytte sig til en enkelt person og har brug
for at blive bekraftet i, at de begge er vigtige for barnet. Born laerer hurtigt, at foraeldre udtrykker omsorg
forskelligt, og er ikke forvirrede over, at mor og far ikke leger, troster eller viser hengivenhed pa samme méade.
Klinikerne kan stotte samarbejdende foreldreomsorgsroller ved at opfordre moren og faren til at fortelle
hinanden om deres barndom: Hvem var vigtige for dem, hvad er deres familietraditioner og -vaerdier, og hvad
vil det sige for dem, at deres barn er lykkeligt og veltilpasset? Familiebehandleren kan valge at inddrage den
anden foralder i graviditetsinterviewet for at forstd vedkommendes perspektiv og forventninger til det at skulle
vare forelder. Det kan veare et frugtbart format til at starte forskellige diskussioner mellem foraldrene.

Hindringer for samarbejdende foreldreskab er den traethed og isolation, der kendetegner foraldreskabets forste
méneder, manglende viden om hvordan man samarbejder som foraldre, konkurrence om hvem der er den bedste
foraelder, samt "dervogtning" hvor et familiemedlem forseger at holde den ene foralder, typisk faren, vak fra
barnet. Klinikerne kan adressere disse hindringer ved at fremhave morens og farens felles vardier, modellere
opmerksom lytning, forhandle kompromiser og respektere meningsforskelle. Familiebehandleren og
sundhedsplejersken serger hele tiden for at fa foraeldrene til at overveje, hvordan deres handlinger pavirker
barnet.

Stotte til troen pd egen kunnen

Forealdre, der deltager i MTB-programmet, star ofte over for at skulle handtere modstridende
udviklingsmaessige udfordringer pa deres vej mod at blive voksne og vere foreldre. Sundhedsplejersken og
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familiebehandleren spiller ofte en central rolle 1 at modellere og hjelpe foreldrene med at udvikle
grundleggende livsferdigheder. MTB-klinikerteamet kan spille en central rolle i forhold til at give familierne
en storre folelse af autonomi og dermed en storre folelse af selvtillid og kompetence. Udvikling og stette til
troen pa egen formaen for fodslen satter foreeldrene i stand til at navigere bedre i komplekse systemer og vare
gode radgivere for sig selv og deres born.

Stotte til forceldrenes livsmal

Samtidig med at de hjemmebesogende stotter foreldrenes bestrabelser pa at kende og forsta deres barn, hjelper
de dem ogsé med at realisere deres egne personlige mal og ambitioner. Mange foreldre har et gnske om at
feerdiggere deres skolegang, udvikle sunde og produktive relationer til deres partnere og familier, finde
meningsfuldt arbejde og yde et produktivt bidrag til samfundet. Vejen til disse mal kan vere kompleks for
mange foreldre, der ofte selv har modtaget begrenset folelsesmassig stotte til denne type ambitioner i deres
egen opvakst. Bade sundhedsplejersken og familiebehandleren forseger i forbindelse med deres besog at fa
italesat disse mél ud fra en erkendelse af, at farens og morens evne til at nd mélene ikke blot vil give dem storre
selvverd og kompetence men ogsa have vidtrekkende positive effekter pd barnet.

Falles teknikker

Hjemmebesogende anvender forskellige tvaerfaglige teknikker til at na deres faelles mal. De deler de
mentaliseringsbaserede teknikker, der er beskrevet i kapitel 3, og fokuserer pd at fastholde og styrke relationen
med foreldrene og barnet. Andre teknikker omfatter:

e Forbedre foraldrenes evne til at se og forsta deres barn gennem:

o Direkte instruktion/psykoundervisning: "Bern i denne alder er forst lige begyndt at laere at gribe
ordentligt fast i ting og styre deres bevagelser. Hvis han nu havde noget at lege med, som ikke
gar sd nemt i stykker, ville han méske vaere mindre interesseret i dine spendende, farverige
figurer." "Mange foreldre foler sig nedtrykte efter fedslen. Det er virkelig hdrdt. Hvordan har du
selv oplevet det?"

o Gentagelse: "Lad os lige vende tilbage til det, du forsegte i sidste uge, hvor du oplevede, at hun
var mere interesseret i at lege med dig, hvis du gjorde som hende. Skal vi preve at se, hvad det
kan udvikle sig til, hvis vi laver det om til en leg?"

o Hjeelpe forcelderen med at fastholde ajenkontakten, sd hun kan opleve gleede i forhold til barnet:
"Se lige hvordan han falder til ro bare du kigger pd ham. Og nu smiler han ogséd! Er det ikke bare
en fantastisk folelse?"

o Tilskynde forcelderen til at leere og bruge afspeendingsteknikker "Lad os bruge et minut pa at
tage et par dybe indandinger og se, hvad der sker."

o Brainstorm: "OK lad os se om vi kan komme i tanke om grunde til, at han vagner graedende op
om natten."

Udfordringer ved tvaerfagligt arbejde

Selvom klinikere deler tilgange om at samarbejde med foraldre pa en reflekterende og stettende made, har de
ogsa forskellige uddannelsesmassige baggrunde, fagsprog, paradigmer og praktisk erfaring. Det er afgerende at
finde et fzlles sprog med gensidig respekt og statte. Nogle typiske hindringer for et godt samarbejde som
tvaerfagligt team er:

e Oplever adferd forskelligt eller horer forskellige "historier" og tror, at kun den ene kliniker har alle de
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korrekte oplysninger

e Overvalder partneren med reaktioner pd handelser

e Konkurrence mellem klinikere, f.eks. hvem synes klienten bedst om? Hvem er "mest hjelpsom" i
forhold til klienten?

e Klinikerens egen modoverforing eller de folelser familier kan fremkalde hos klinikere

e Forskelle i personlige graenser, f.eks. hvis en af klinikerne mener, at begge klinikere skal have det
samme komfortniveau og de samme granser, selvom dette ikke er tilfeldet

e Modvilje mod at udtrykke forskellige idéer og holdninger

e Foralderen forsgger at spille klinikerne ud mod hinanden

e Indtager en fordemmende holdning eller bebrejder den kliniske partner, nar der opstér problemer i en
familie

Samarbejdsprocessen bliver lettere efterhdnden som begge klinikere udvikler mere viden og tillid til deres egne
og hinandens faglige feerdigheder og evner. Det er vigtigt hele tiden at veere opmarksom pa disse
problemstillinger.

Tveerfaglig praksis pa tvers af indsatsen: Niveauinddeling sundhed og mental trivsel

At skabe rum for barnet

Hjemmebesogende har lobende fokus pa foreldrenes folelsesmassige og fysiske parathed i relation til barnet.
Hvad er deres forstielse af, hvad det vil sige at have en baby? Hvordan forestiller de sig, det vil vare at passe en
baby? Hvor realistiske er disse forventninger? Hvordan vil moren og faren varetage foreldreopgaven i
fellesskab? Hvilken slags stotte kan forventes fra den udvidede familie? Klinikere bruger aktiv lytning til at
hjelpe foreldre med at forudse, hvad deres behov vil vaere, nar barnet er fodt. Nogle hjemmebesagende opfatter
derfor deres arbejde med at hjelpe foraeldrene med at "skabe rum for barnet" som et af deres vigtigste mal i
denne periode af indsatsen. Det gor de pd en raekke forskellige mader. At skabe rum for barnet er bade fysisk og
psykisk. Born har brug for et sted at sove og lege, og hvor de foler sig trygge. Hjemmebesogende hjelper med
at skabe et rum, som er fysisk sikkert og sa vidt muligt fri for udefrakommende forstyrrelser. De hjelper med at
skabe gode fysiske rammer med ren luft, herunder meget gerne et rogfrit miljo for bade barnet og moren. Mange
vordende foraldre har vanskeligt ved at overskue, hvad barnet har brug for, ndr de kommer hjem med det for
forste gang.

Forzldre har forskellige slags forventninger til det at blive foraldre. For nogle, som kun har begrenset erfaring
med spadbern, kan forventningerne vere vage, diffuse og idealiserede. Disse foraeldre kan have begraenset reel
foling med, hvad det vil sige at veere en mor eller far, og have behov for stette til at begynde at opleve sig selv
som vordende foraldre. Andre har derimod stor erfaring med spadbern (fra seskende, neveer/niecer osv.) og
dermed en mere reel opfattelse af de udfordringer og krav, der er forbundet med at opfostre et barn. De
hjemmebesogende kan begynde at skabe et psykologisk rum for barnet ved at adressere disse forventninger
direkte. Klinikerne begynder sammen med foreldrene at forestille sig, hvordan barnets forste dage og uger kan
se ud, og tenke pa, hvad der er vigtigst og mest betydningsfuldt for dem i denne periode. Klinikerne kan
overveje folgende sammen med familien: Hvilke tanker gor de sig om bernepasning, amning, sevn, og
egenomsorg? Hvordan tenker de, at barnet passer ind i forhold til deres egne mal og ambitioner? Klinikerne
arbejder for at hjelpe foreldrene med at udvikle en mere realistisk og nuanceret holdning til deres nye barn og
de krav, det stiller.

I takt med at foraeldrene foler et stadigt sterre "ejerskab" i forhold til foraeldreskabet, far de ogsa sterre selvtillid
og forstaelse af, at de kommer til at spille en afgerende rolle 1 udformningen af barnets liv. Dette er vigtige
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skridt til at begynde at se sig selv som en foralder. Udviklingen af en @gte fornemmelse for barnet og en
begyndende evne til at "tage ejerskab" over foreldreskabet understettes i stor udstraekning af, at de kommende
foraeldre far storre viden om nyfedte og deres sarlige behov. Denne viden formidles pé baggrund af praktisk
erfaring, og de hjemmebesogende viser billeder af nyfedte, hjelper foreldrene med at bade en nyfedt
babydukke og give den tej pa og hjelper dem med at forestille sig, hvordan det foles, hvis barnet graeder eller
ikke vil sove. De hjemmebesggende begynder ogsa at undervise foraeldrene i nyfedtes udvikling, f.eks. hvordan
man kan hjelpe spaedbern til en bedre sevn og med at troste sig selv. Klinikerne introducerer idéer som at lase
barnets signaler og folge barnets eksempel, s& foralderen gradvist vaenner sig til tanken om, at barnet er en
virkelig person med virkelige tanker og faelelser, samt hvilken fundamental rolle foralderen spiller i forhold til
at forme den person, som barnet vil udvikle sig til.

Tilpasning til rollen som forzldre

Efter fodslen lytter begge klinikere til foreldrenes oplevelse af fodselsveerne og selve fadslen. Meadre kan
opleve stor stolthed over, hvordan de har handteret fedselsveerne og fadslen af barnet. Denne positive
selvevaluering er en vidunderlig oplevelse at uddybe og forsterke. Klinikerne kan pipege den styrke og de
indvendige ressourcer, moren udviste under fodslen, og bruge det som eksempel pa hendes styrke, nér der opstér
nye udfordringer. Andre medre kan udtrykke skuffelse over fadselsoplevelsen og fortelle teamet, at de foler sig
svigtet af barnet eller er utilfredse med sig selv. Hvis de f.eks. har faet foretaget et kejsersnit, kan de fole, at de
har "fejlet" som mor. Hvis barnet har gulsot eller er for tidligt fedt, kan moren tilsvarende bilde sig ind, at der er
noget galt med barnet, eller at det er sa@rligt sdrbart. Disse situationer kraever omhyggelig opmerksomhed fra
begge teammedlemmer, s& de kan understotte starten pa en tryg tilknytning mellem moren og barnet. Hvis
barnet er helbredsmeessigt skrebeligt eller fodes med kroniske tilstande, planlegger klinikerteamet indsatser,
som er tilpasset til familiens sarlige behov.

De forste seks uger af barnets liv er praeget af store krav og udfordringer og er typisk en meget stressende,
spendende og trettende periode for foreldrene. Den store udviklingsmassige opgave i denne periode er at
etablere homeostatisk regulering: regulering af sevn, maltider, differentiering mellem dag/nat og begyndende
forskellige bevidsthedstilstande (fra sevn til fuld vdgenhed). Barnets evne til at blive reguleret vokser i takt med,
at det modnes og understettes af det plejegivende miljo, nér foreldrene etablerer konsekvente rutiner og
menstre 1 denne periode.

Klinikerne hjaelper foreldrene med at begynde at forsta og regulere barnet pé forskellige méader ved at stotte
dem 1 at justere deres forventninger til barnet i1 overensstemmelse med barnets bevidsthedstilstand (barnet skal
f.eks. have en vis grad af vagenhed, for det er i stand til at spise eller vere social). Nogle medre og faedre synes
meget optagede af deres nyfedte barn og er opmarksomme pa barnets signaler. Andre har brug for hjelp til at
genkende barnets grundlaggende signaler for sult, sevn og mathed og til at finde mader at berolige og troste
barnet pa. Teamet adresserer ogsa regulering i forhold til barnets miljo og laerer foraldrene om passende
bererings- og lydniveauer (f.eks. hegje fjernsynslyde og musik). Alle disse enkle indsatser har til formal at
normalisere barnets fremtreden og adferd over for forelderen.

Teamet er ogsd opmerksomme pa foraeldrenes behov i denne periode. Far de nok sevn? Spiser moren
hensigtsmaessigt? Forstar faren at tilpasse sig til familiens nye behov? Hvordan reagerer foreldrene som par?
Dette er ofte en tid med betydelig tilpasning for foreldrene, og teamet fokuserer lobende op foreldrenes fysiske
og psykiske tilstand og er opmerksomme pa tegn pa risiko for fadselsdepression, vold i parforholdet eller oget
risiko for bernemishandling, f.eks. ruskevold. Planer som er udarbejdet under graviditeten for disse situationer
gennemgds. Klinikerne genintroducerer enkle stressreduktionsteknikker og tilskynder til hjelp fra
familiemedlemmer, hvis og nar det er relevant.
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Udvikling
Det forste ar er en tid med ekstraordiner udvikling og forandring. Begge klinikere bruger meget tid pa at leere
foraeldrene, hvad de kan forvente af deres barn pé forskellige stadier. Barnet bliver gradvist mere lydhert og
socialt indstillet, begynder at smile, er fuldstendig bevidst om sine omsorgspersoner og reagerer forskelligt pa
de vigtige personer i sit liv. Med hensyn til barnets sociale og folelsesmaessige udvikling etableres de varige
tilknytningsmenstre ogsé i det forste ar. Det er ogsé en tid med enorm fysisk udvikling. Bern kan rulle, kravle
og maske endda gé i 12-méneders alderen. De er ogsa typisk begyndt at bruge enkelte ord, pege og give udtryk
for, hvad de tenker og foler, og udvikle sig til selvsteendige, autonome personer. Det stiller krav til behovet for
struktur, regulering og gensidighed péd den ene side og til aget stette til autonomi pa den anden side. Begge
klinikere er opmerksomme pa eventuelle udviklingsmassige forsinkelser og samarbejder med familien om, at
forbedre barnets faerdigheder og henviser til eksterne ressourcer efter behov.

Leg
Mange foraldre har vanskeligt ved at forsta vaerdien og betydningen af leg i forhold til spaedbern og sma bern.
De kan finde det truende at slippe tejlerne og overgive sig til at lege eller afvise det som "tidsspilde". Men leg er
afgerende for en rekke af de kognitive, affektive og sociale udviklinger, som MTB sgger at understette (Close,
2001; Slade, 1994). At hjzlpe foreldre med at lere at lege og vaerdseatte deres berns leg er centralt for begge
hjemmebesagendes arbejde. Klinikerne hjelper modre og feedre med at fi gje pa muligheder for leg, modellerer
leg og sjov, opmuntrer til gulvtid og medbringer legetej 1 forbindelse med hjemmebesog.

Autonomi og udforskning

Nér bern runder deres forste fodselsdag, udtrykker de deres enske om autonomi stadigt tydeligere (samtidig med
at de udtrykker et lige sa sterkt enske om narhed), hvilket stiller foraeldrene over for en rekke
modsatningsforhold og en hejere grad af kompleksitet. Nogle foraldre foler sig truede af deres berns streeben
efter autonomi og tyr ind imellem til straffende reaktioner pé, hvad der kan omfattes som "mangel pa respekt"
eller — modsat — passivitet. Teamet anvender udviklingsmassige principper til at reformulere og normalisere
disse typer adferd og fremhaver den gleede og stimulering, som barnets frie udforskning vaekker. Det hjelper
med at minimere konflikter omkring barnets udforskning, og giver forelderen en oplevelse af glaede og
gensidighed ved at stotte op om barnets udforskning.

Efterhdnden som barnet bliver mere mobilt, melder spergsmal om grensesatning sig i forbindelse med mange
hjemmebesog. Foraldrenes indsats for at setter graenser for deres bern stammer ofte fra deres egne
barndomsoplevelser og i mindre grad fra en pracis leesning af barnets intentioner. Fortolkningen af "forkert"
adferd og behovet for at korrigere en sddan adfaerd medferer ofte brud i forelder-barn-relationen. Refleksioner
med foreldrene giver dem tid til at teenke over deres rolle som model for et lille barn, der laerer igennem
imitation. Foraeldre har ofte ikke haft mulighed for at reflektere over deres egen opdragelse eller for at formulere
relevante adferdsmessige mal for deres berns udvikling.

Granses@tning eller vejledning har bade historiske og kulturelle kontekster for familier og udger dermed
forskellige udfordringer. Hvis de ikke satter greenser, er de s med til at "odelaegge" barnet? Hvis de skraemmer
barnet, er det sa ikke det, han eller hun har brug for at leere? Alle disse spergsmal skal underseges under
hensyntagen til de unge foraeldres udviklingsmessige viden, kulturelle overbevisning og barndomserfaringer.
Mange MTB-foreldre har selv veret udsat for en streng opdragelse som bern og har brug for stette til at
forbinde den frygt, de folte 1 barndommen, med den frygt, deres barn foler 1 nuet.

Afsnittet nedenfor beskriver et eksempel pa, hvordan praktikere samarbejder om at handtere humersvingninger
efter fodslen. De anvendte metoder er angivet efter casen.
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Tveerfaglig praksis: Humersvingninger efter fodslen

Janice pa 22 og hendes mand Hector pa 25 gleedede sig til at fa besog af begge klinikere. De var ivrige
efter at lcere og forstd sa meget som muligt om forceldreomsorg inden, deres datter blev fodt. Da Janice
blev bedt om at ncevne tre onsker, hun havde for sit barn, sagde hun, at hun onskede, hendes barn skulle
veere sundt, fd en "rigtig" barndom og fole at hendes mor altid var der for hende. Som led i uddannelsen af
foreeldrene inden fodslen og som forberedelse til deres overgang til forceldreskab havde bdde
familiebehandleren og sundhedsplejersken talt med Janice og Hector om perinatale humorsvingninger.
Der blev informeret om typiske hormonelle forandringer efter fodslen og effekten af sovnmangel.
Risikofaktorer, symptomer og symptomhdndtering blev ogsd beskrevet med veegt pd at forklare, at
fodselsdepression og angst er almindelige lidelser og ikke udtryk for, at man er en darlig forcelder. Janice
var interesseret i at udarbejde en plan for fodslen sammen med sundhedsplejersken, men var ikke i stand til
at uddybe sine bekymringer ud over, at hendes familie havde fortalt hende, at hun skulle sige nej tak til et
eventuelt tilbud om en epiduralblokade, fordi det ikke var godt for barnet. Forceldrene habede, at det ville
blive muligt at amme deres datter, fordi de folte, at det var vigtigt, for at hun kunne vokse sig steerk og
sund. Under familiebehandlers afdceekning af forhistorie forteeller Janice, at hendes mor ofte var veek
hjemmefra pga. stofmisbrug, og at det var hendes bedstemor, som opfostrede hende, og som hun havde et
meget teet forhold til. Da Janice var 15 dode hendes bedstemor, og Janice blev deprimeret.

Tiffany var en sund fuldbaren baby, og fodslen gik godt, selvom Janice berettede, at hun havde bedt om
smertelindring, sd snart fodslen gik i gang, fordi smerterne var for store. Janice stoppede med at amme
efter en uge med en begrundelse om, at datteren "ikke kunne lide hendes meelk" Klinikerne fulgte med i
barnets udvikling og udforskning af verden. I forbindelse med et hjemmebesog bemcerkede
familiebehandleren, at Tiffany virkede godt tilpas og legesyg sammen med sin far, men undgik morens blik,
ndr moren tog hende op. Det forekom som en markant cendring i mor-barn-relationen sammenlignet med
de forste maneder efter fodslen. Familiebehandleren fortalte sundhedsplejersken om sine bekymringer pa
deres ugentlige mode. De reflekterede sammen over alvorsgraden af morens symptomer og mulige drsager,
herunder sundhedsmcessige problemer. De udelukkede bekymringer om morens eller barnets sikkerhed,
herunder vold i hjemmet, og overvejede adgangen til andre omsorgspersoner og hele familiens
stottenetveerk. Teamet droftede deres bekymringer under den ugentlige supervision og blev enige om, at
hyppigere besag ville veere en god idé. Supervisoren overvejede effekten af at oge intensiteten af teamets
indsats over for Janice og Hector i forhold til deres arbejdsbyrde og stressniveau. Hun mindede dem om
alt det, de allerede havde opnadet med denne familie, og opfordrede dem til at huske at teenke pd sig selv i
denne periode. Teamet udarbejdede en plan for individuelle evalueringer af familien og for at
genintroducere emnet fodselsdepression pd en omsorgsfuld mdde. Familien hilste den ekstra stotte
velkommen, og Hector var i stand til at indtreede som primcer omsorgsperson for deres datter under
Janices bedring. Janice var som udgangspunkt ikke interesseret i medicinsk behandling, sa teamet
indvilgede i at afprove ikke-farmakologiske metoder, herunder individuelle samtaler med
familiebehandleren.

Selvom sundhedsplejersken og familiebehandleren begge behandlede morens depression ud fra deres eget
faglige perspektiv, var de begge pd udkig efter muligheder for at integrere partnerens arbejde under
hjemmebesoget. Da sundhedsplejersken f.eks. hjalp Janice og Hector med at overveje, hvordan moren
kunne fd mere sovn, motion og sollys, fulgte familiebehandleren op pd det i forbindelse med det neeste
hjemmebesog ved at sparge ind til morens sevnmonster og introducere en kort mindfulness-ovelse for
begge foreeldre. Hvert hjemmebesag rummede forslag til, hvordan Hector kunne troste og lege med barnet
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for at stimulere en optimal udvikling. Begge klinikere stottede Hector og mindede ham om, at han var nodt
til at teenke pa bade sig selv og Tiffany.

Efter flere ugers samarbejde var Janice interesseret i at modes med sin leege for at drofte muligheden for
medicinsk behandling, og sundhedsplejersken hjalp med at etablere forbindelsen. Med tiden blev Janices
humor mere stabilt, og hun begyndte langsomt at nyde den tid, hun tilbragte sammen med sin datter. Den
lille pige blev mere engageret i forhold til moderen, efterhdnden som Janices humor blev bedre, og Hector
fortsatte sin vigtige rolle som stotte for sin kone og keerlig, legende far for sin lille pige.

Anvendte metoder:

Omsorg for familien som en helhed

Regelmassige moder og kommunikation mellem partnerne
Brug af supervision

Fleksibilitet til at age hyppigheden af hjemmebesog

Udkig efter en indgangsvinkel til partnerens arbejde

Brug af afspaendingsteknikker sammen med familien

Respekt for familiens rolle som partner 1 indsatsen (moren blev foreslaet men ikke palagt medicinsk
behandling fer, hun var parat til det)
e Formidling af kontakt mellem foralderen og den relevante lege.
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DEL 3:

TVARFAGLIGE OG FAGSPECIFIKKE ROLLER
KAPITEL 7:
SUNDHEDSPLEJERSKENS TILGANGE
Generelle principper: Sundhedsplejerskens "MTB-stil"

Sundhedsplejerskens vigtigste rolle i MTB er at have fokus pé og undervise foraldre i deres egen sundhed og
deres barns sundhed og udvikling. Det omfatter at samle sundhedsrelaterede oplysninger, sikkerhedsvejledning
og vejledning om berneopdragelse i hjemmebesoget for at stette barnets udvikling og tilknytningen mellem mor
og barn. Hvis en foraelder klager over eller er bekymret over barnets sundhed eller udvikling, vil
sundhedsplejersken ath@ngigt af sine befojelser som praktiker henvise familien til relevant leegehjalp. Det er
vigtigt at opretholde en sterk tilknytning mellem familien og familiens egen laege. Afsnittene nedenfor
indeholder gode rad om sundhedskompetencer, plejeplaner, tilgange og temaer, som sundhedsplejersken kan
inddrage i dette arbejde. Efter dette afsnit folger flere almindelige temaer og filmklip, som illustrerer tilgange til
sundhedsplejerskens arbejde 1 hjemmet.

Sundhedsplejerskens kompetencer

Hjemmebesogende MTB-sundhedsplejersker er involveret i mange aspekter af den enkelte families trivsel. MTB-
sundhedsplejerskernes kompetencer er udarbejdet som en hjalp for nye klinikere til at vurdere, hvilke omrader de
har brug for yderligere viden om. Bilag II indeholder en oversigt over disse kompetencer. Sundhedsplejersken
forventes endvidere at holde sig opdateret om evidensbaserede retningslinjer for almindelige sundhedsspergsmal,
herunder ern@ring og fedme, sevnanbefalinger, forsinket udvikling i barndommen, mistrivsel, astma, allergier og
migraene samt uddannelse i brug af medicin, bivirkninger, og sikkerhedsmaessige @ndringer, der skal gennemfores i
hjemmet.

Plejeplaner
Sundhedsplejerskens arbejde i MTB-programmet svarer til beskrivelsen i Bright Futures (Green & Palfrey,
2008):
e Stotte til barnets og familiens sundhed
e Vigtigheden af udviklingsmeessig og afstemt sundhedspleje, der sikrer, at familien har en fast
kontaktflade til sundhedspleje
e Stotte til partnerskaber mellem familien og klinikere for optimal sundhedspleje
e Integration af sundhedspleje med lokale og kulturelle behov og praferencer
e Tilknytning af familien til andre nedvendige ressourcer 1 lokalsamfundet

Pazdiatrisk sundhedspleje til den nye familie omfatter fokus pé styrker, behov, forelderens og barnets
sundhedsstatus som individer, i samspil og i familiekontekst. Altsd opmarksomhed pa familiens unikke styrker,
statter og eventuelle behov for sundhedspleje, sociale ydelser eller andre basale behov.
Opmarksomhedspunkterne anvendes af sundhedsplejersken, nar hun udarbejder en individuel plejeplan for den
enkelte familie. Plejeplaner (se bilag I) indeholder de emner, der skal dreftes i lobet af indsatsen. Der findes en
tjekliste, som sundhedsplejersken kan bruge til at holde styr pa, hvad hun har dreftet, og hvilke planer hun vil
udarbejde. Af hensyn til fleksibiliteten er tjeklisterne inddelt i intervaller a tre méneder (f.eks. den praenatale
fase, 0-3 maneder, 3-6 maneder).

Den reflekterende tilgang til pleje-og sundhedsundervisning

MTB-sundhedsplejersken udvikler typisk et tet partnerskab med familien, idet de to méinedlige besog giver
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mulighed for gradvist at lere familiens historie at kende over tid. Det langsommere tempo og fleksibiliteten kan
foles ubehageligt til at begynde med. Derudover anvendes der sjeldent tjeklister i hjemmet, og noter skrives
typisk forst efter og ikke under besoget i hjemmet.

Sundhedsplejersker er typisk fremragende observaterer og fagpersoner med erfaring i at udvikle en terapeutisk
alliance med patienter. Hjemmebesoget er en fremragende ramme til at leere af familierne. Sundhedsplejersker
opdager ofte, at det er nemmere at indsamle nyttige oplysninger, hvis besggene har en mere uformel karakter og
gor det muligt gradvist at opbygge tillid.

Familien er omsorgsenheden pd en meget handgribelig made. Vi arbejder i familiens hjem, og neglen til et
vellykket besgg er, at sundhedsplejersken accepterer, at forskellige personer eller familiemedlemmer kommer
og gar 1 hjemmet i lobet af et besog. Nogle emner bliver til nyttige samtaler, som alle ber here pd én gang, iser
omkring sygdom og forebyggelse af personskader. Andre emner kan vare vanskeligere at handtere. Familier
bliver ofte misinformeret om sundhed og foraldreskab af velmenende familiemedlemmer og venner.
Sundhedsplejersken bliver en fagperson, man kan sperge til rads, og en person, man kan henvende sig til for at
fa faktuelle oplysninger om ernring, normal adferd og udvikling for spadbern eller sma bern osv. Foraldre
kan ogsé f4 modstridende rad om, hvordan de skal drage omsorg for deres barn. Nye medre og feedre ensker
maske at udforske andre tilgange til foraeldreskab end dem, de selv er vokset op med. Det kraver, at
sundhedsplejersken er taktfuld, sa der ikke opstar konflikt i forhold til den udvidede familie.

Anvendelse af en reflekterende tilgang til at leere foreldre om sundhed er en kompleks faerdighed, som bliver
nemmere med tiden. Denne tilknytningsbaserede tilgang anerkender foraldrenes ekspertise, stotter forelderens
perspektiv og formidler en folelse af gensidighed mellem forzlderen, barnet og den hjemmebesogende.
Anvendelse af mange af de teknikker, der er beskrevet i kapitel 3 — hjelpe foreldre med at satte ord pa deres
bekymringer og ensker, modellere konstruktive interaktioner mellem foralder og barn, vaere talerer for barnet
osv. — kan hjelpe sundhedsplejersken med at fremme sundhed og positive interaktioner mellem forelder og
barn. Sundhedsplejersken kan f.eks. benytte en droftelse af barnets temperament til at tilskynde foraldrene til at
se tingene fra barnets side og dermed udvise en mere folsom og lydher foreldreomsorg.

Hvis der er tale om et presserende sundheds- eller sikkerhedsmeessigt problem, kan sundhedsplejersken dog
vere nedt til at ndre taktik og anvende en mere styrende tilgang. Hvis en forelder f.eks. blander
modermalkserstatning forkert, er der behov for direkte instruktion. Det er derefter muligt at vende tilbage til en
mere reflekterende droftelse af foraelderens enske om at give barnet den rigtige ernaring og se det vokse og
udvikle sig.

Sundhedsplejerskens tilgange

Folgende alfabetiske liste over didaktiske og teoretiske tilgange er ikke udtemmende, men kan give en idé om,
hvordan sundhedsplejersken tilrettelegger arbejdet under hjemmebesog. Selvom tilgangene ikke er specifikke
for MTB-programmet, er de serligt nyttige til at fremme foreldrerefleksion hos nye meadre.

Forebyggende vejledning

En vigtig del af sundhedsplejerskens rolle med at forberede foreldre pa almindelig udvikling og vaekst hos deres
bern bestér i at yde forebyggende vejledning, som er rettidig, passende og relevant (Hagan, Shaw & Duncan, s.
263). En forzlder, der ved, at barnets vakst aftager efter de enorme @ndringer, der sker i de forste maneder af
barnets liv, vil f.eks. vaere mindre bekymret over barnets mindre appetit. Forelderen kan derfor guides til at
vare opmarksom pd barnets signaler pA mathed og blive mindre tilbgjelig til at presse barnet til at spise, nar det
ikke er sultent.
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Forebyggelse indeberer at leere forelderen om de udviklingsmassige @ndringer i en normal barndom - for
barnet har néet det pageldende udviklingsstadie. Fordelen er, at foraelderen herer de nye oplysninger flere
gange, for barnet nar den alder, hvor oplysningerne skal bruges. Sundhedsplejersken og forelderen kan f.eks.
drefte de mange milepzale, barnet vil na i labet af det forste levedr, umiddelbart efter fodslen. Medre og fedre
udtrykker ofte onske om at se deres barn lere at gd. Sundhedsplejersken forklarer det morsomme i, at barnet
faktisk begynder at vagne af sig selv om natten for at ove sig i at gd, ndr det er omkring et &r gammelt. Nar
foraeldrene sa efterfolgende undrer sig over, at barnet pludselig vdgner flere gange om natten og hiver sig op 1
armene og gar rundt langs kanten af sengen, kan de blive mindet om med en vis empati og humor, at "det
gjeblik, I har ventet pa, endelig er kommet! Jeres barn viser tegn pé, at det snart begynder at ga." Det er med til
at reformulere barnets opvagning om natten som en ny ferdighed, foreldrene har ventet pa. Forebyggelse
hjaeelper ogséd med at introducere foraldre til nye idéer om berneopdragelsesprincipper, for de selv skal treeffe
valget. Sundhedsplejersken drofter f.eks. normale monstre for gradd for spedbern, og hvordan man kan troste et
graedende barn kort for barnets fodsel. Sé nér foreldrene oplever, at barnet grader, og herer modstridende rad
fra familiemedlemmer om, at det er sundt for barnet at bruge sine lunger, kan de tenke tilbage pa det, de har
hert om at treste et graedende barn.

Sagsadministration og henvisninger

MTB-familier kan have mange behov, der involverer flere myndigheder og fagfolk inden for sundhed og inden
for sociale indsatser. Som led i en holistisk plejefilosofi har sundhedsplejersken ofte ansvar for at facilitere og
koordinere henvisninger til laeger, terapeuter, tandlaeger og fysioterapeuter — og eventuelt ogsa til pedagoger og
dagplejere, skolevejledere osv. Begge MTB-hjemmebesogende arbejder ofte med de samme myndigheder eller
fagfolk og kommunikerer og koordinerer arbejdet efter behov til fordel for familien. Denne koordinering er
afgoarende for den tvaerfaglige indsats for at planleegge familiens trivsel.

Udviklingsmaessig vurdering

Hvert hjemmebesog giver sundhedsplejersken en naturlig mulighed for at overveje barnets kognitive, fin- og
grovmotoriske, sociale, folelsesmassige samt sproglige og adfeerdsmassige udvikling. Der foretages en
periodisk udviklingsmassig vurdering med udgangspunkt i udfyldning af et Ages and Stages Questionnaire®-
sporgeskema (Squires & Bricker, 2009) sammen med forelderen og barnet. Hvis der er mindre forsinkelser, kan
forelderen blive instrueret i at @ndre sin interaktion med barnet for at forbedre barnets sprog og kognitive eller
motoriske faerdigheder. En forsinkelse i1 et barns motoriske udvikling kan f.eks. skyldes manglende erfaring,
fordi foreelderen har veret tilbageholdende med at lege med barnet pa gulvet. Den udviklingsmassige vurdering
hjelper forelderen med at se behovet for mere "mavetid", og sundhedsplejersken kan hjelpe forelderen med at
overveje, hvordan det kan gores til en behagelig aktivitet for hele familien.

Fodselsplan

Vordende medre begynder ofte at bekymre sig om veerne og fadslen, efterhanden som graviditeten skrider
frem. For nogle kvinder udvikler disse almindelige bekymringer sig til komplekse traumesymptomer relateret til
historier om seksuelt misbrug. Kvinder, der ikke har vaeret udsat for misbrug, kan have fiet andre traumer under
deres opvakst relateret til fattigdom og vold, som kan have efterladt dem med en folelse af magteslashed og
kreenkelse. Efterhdnden som fedslen nermer sig, kan disse tanker dukke op igen. MTB-formatet giver
sundhedsplejersken mulighed for at undersege gravide kvinders folelser og bekymringer og give dem konkrete
oplysninger om hospitalet og fadselsoplevelsen, samtidig med at de far mulighed for at treeffe deres egne valg i
forhold til aspekter af fodslen. Det giver kvinderne en folelse af kontrol pa et tidspunkt, hvor mange aspekter af
tilvaerelsen synes ude af kontrol. Fadselsplanen kan udleveres til kvindens stettepartner og til personalet pd
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fadestuen 1 forbindelse med selve fodslen.

Motiverende samtaler

Motiverende samtaler er en metode til at hjelpe foraeldre med at foretage vanskelige a@ndringer i deres liv.
Selvom klinikerne har stor viden om eksempelvis kost, sovn, foreldrekompetencer eller hojrisikoadfeerd, er
deling af denne viden med foraldrene typisk ikke tilstreekkeligt til at fremkalde en @&ndret adfzerd eller
resultater. Foraldre kan fole sig ambivalente og se bdde de positive og de negative effekter af at foretage
@ndringen. Sundhedsplejersken anvender motiverende samtaleteknikker til at anerkende, at forandring er en
personlig beslutning. Ellers kan forelderen fole sig presset til at gennemfere en forandring, som kan feles
truende og potentielt nedbryde tilliden mellem sundhedsplejersken og foraelderen. Sundhedsplejersken kan bede
foreeldrene om at bedemme deres parathed eller motivation til at endre en bestemt type adfzerd pé en skala fra 1
til 10, for der udleveres materiale om eksempelvis rygestop, vaegttab eller @ndret omsorgsadfaerd for foreldrene.
Abne sporgsmél og aktiv lytning tilskynder modre eller fadre til at formulere personlige mél, som hjalper dem
med at fole sig forstdet og stottet, mens de overvejer at gennemfore @ndringen.

Hjzelp til en forelder med at tage ejerskab for en beslutning

Sundhedsplejersken observerer en forcelder, som giver sit 18 maneder gamle barn en sut, hver gang
barnet er ked af det. Forcelderen har udtrykt onske om, at barnet skal bruge mere sprog, og
sundhedsplejersken foresldr at veenne barnet af med sutten for at tilskynde det til at tale. Moren siger, at
hun vil have barnet til at stoppe med at bruge sut, men kan ikke berolige det uden sut.
Sundhedsplejersken foresldr forskellige mdder at lcere barnet at troste sig selv pd, men moren har
indvendinger mod dem alle sammen.

Pa dette tidspunkt bemcerker sundhedsplejersken maske, at det ikke er det rigtige tidspunkt til denne
cendring, men hun er sikker pd, at moren vil treeffe en beslutning, nar hun er klar til det. En mdned senere
forteeller moren, at hun er treet af at barnet beder om sutten hele dagen, og hun har ikke haft held til at
skjule sutten for barnet. Sundhedsplejersken kan derefter stille sporgsmdl om morens parathed til at
veenne barnet fra at bruge sut, hvilket forer til en opremsning af fordele og ulemper ved cendringen og
morens input til, hvordan hun kan fa forandringen til at virke for bdade hende og barnet. Diskussionen
flytter beslutningen og tilgangene til at foretage cendringen over pa moderen, og denne engagerede
proces oger sandsynligheden for at opna vellykkede resultater.

I situationer, som pavirker barnets sundhed og sikkerhed direkte, f.eks. hvis moren eller faren ryger, holder
sundhedsplejersken fast i at leere foreldrene om, hvor skadelig passiv rygning er for barnet, og har fokus pa
foraeldrenes motivation til at holde op med at ryge af hensyn til deres egen og barnets sundhed.

Stette til troen pa egen kunnen

Som beskrevet i kapitel 6 er stotte til troen pa egen kunnen et negleelement i MTB-praktikeres arbejde. I labet
af de forste uger efter fadslen overvejer sundhedsplejersken foreldrenes viden om deres barns behov samt om
morens sundhed, hendes treethedsniveau, hendes folelser af kompetence og hendes evne til at klare sig. Hvis
moren f.eks. har brug for hjeelp med amningen, hjelper sundhedsplejersken moren med problemer som gmme
brystvorter og blokerede mealkekanaler og forsgger at give hende en positiv ammeoplevelse. Kvinderne
opfordres ogsa til at tjekke bleen (antal vade og snavsede bleer pr. dag) for at vurdere, om barnet far
tilstreekkelig naring. Oplysningerne er samtidig nyttige i forbindelse med berneundersegelser hos leegen. Nye
foraeldre er ofte overraskede og en smule overvaldede over antallet og typen af spergsmaél, som lagen stiller i
forbindelse med berneundersggelser, og oplysningerne er med til at styrke deres selvtillid, mens de lerer at gore
rede for deres barns sygehistorie. Undervisning i at fremme sundhed og forebygge sygdom stetter familiernes
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trivsel og styrker foreldrenes opfattelse af, at de har de nedvendige feerdigheder til at tage vare pd deres barns
sikkerhed og sundhed.

Sundhedsplejersken kan gennem hele indsatsen legge merke til omrader, hvor foraldrene har brug for
oplysning og radgivning i forhold til at laere at beherske disse og andre livsfaerdigheder. Hvad der kan fremstd
som ligegyldighed eller glemsomhed, kan rent faktisk vaere mangel pa viden, undertiden kombineret med
forlegenhed eller skam.

Tilvejebringelse af konkrete ressourcer

Eftersom MTB-klinikerne kommer i hjemmet, vil de sandsynligvis nemt kunne observere familiens behov for
ressourcer. Mangel pa mad, en lille lejlighed med fa eller ingen mebler, en mangelfuld eller edelagt autostol
eller usikre levevilkar bliver synlige under hjemmebesag. Hver gang et nyt konkret behov melder sig, har
sundhedsplejersken mulighed for at have fokus pé foralderens forstaelse af barnets sundhed, sikkerhed og
udvikling samt familiens generelle sociale situation. Hvis en foraelder synes ude af stand til at lykkes med et
bestemt sundhedsrelateret emne uanset grund (manglende skonomiske midler, ingen adgang til transport,
omorganisering, utilstraekkelig forstielse af behovet), kan sundhedsplejersken levere ressourcen til familien og
demonstrere brugen af ressourcen med planlagte opfelgningsbeseog. Hvis en foralder f.eks. ikke folger de
medicinske anvisninger for barnet, har sundhedsplejersken mulighed for at overveje foraelderens gkonomiske
situation, boglige feerdigheder, familiesystemer, sundhedsoverbevisninger, dynamikker mellem barnet og
foraelderen og forelderens kognitive feerdigheder. Disse oplysninger kan vere nyttige for sundhedsplejersken i
arbejdet med at hjelpe forelderen med at holde fokus pd barnet. Som med almindelig sagsbehandling drefter og
samarbejder sundhedsplejersken og familiebehandleren altid om familiens behov.

Forandringsstadier

Sundhedsplejersken kan under hensyntagen til foreldrenes sundhedsoverbevisninger og parathed til at foretage
livsstilsendringer udarbejde planer, som skal forbedre familiens sundhedsmessige adferd og tro pa egen
kunnen. Ud over at bruge motiverende samtaleteknikker har sundhedsplejersken ogsé fokus pa barrierer for
forandring, yder stotte under forandringsforlebet og bruger trin fra forandringscirklen (Prochaska &
DiClemente, 1986). Denne model beskriver forandring som en cirkel med forskellige faser, herunder for-
overvejelse (ikke klar), overvejelse (ved at blive klar), planleegning (klar), handling (begyndende forandring),
vedligeholdelse (fastholdelse af forandringen) og afslutning (forandringen er fuldfert, eller det besluttes ikke at
fortsaette den). Nar man taler med foraldre om forandring, kan det ofte vere nyttigt at tegne cirklen for dem
startende med for-overvejelsesfasen som indgangspunktet til den cirkulere proces. Det hjelper med at gore
forandringsprocessens faser mere konkrete og nemmere at forsta for forelderen.

En foreelder kan udtrykke enske om en forandring, f.eks. at tabe sig, men ved ikke, hvor vedkommende skal
starte, eller siger, at han eller hun har prevet det flere gange for uden at det lykkedes. Forelderen kan ofte
udpege den aktuelle fase, han eller hun befinder sig i, og med sundhedsplejerskens hjlp angive, hvad der kan
gores som det naeste skridt. Forelderen kan derefter beslutte blot at laese de nye oplysninger og ikke foretage
nogen forandring eller veelge at begynde at kebe sundere madvarer. Sundhedsplejersken kan efterfolgende folge
op med flere dreftelser om ernaring og sperge ind til, hvordan foraelderen har det med den forandring, han eller
hun har gennemfort.

Stressreduktionsteknikker

Mindfulness og stressreduktion er to koncepter, som minder om hinanden. Mindfulness-teknikker hjelper
foreeldrene med at stoppe op og blive opmarksomme pa deres tanker, impulser og folelser (Kabat-Zinn, 2011).
Denne bevidsthed kan fore til forstaelse af de reaktioner, som udleser arsager til stress. Ofte kan et simpelt
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diagram over de kropssystemer og -organer, som pavirkes af stress, hjelpe med at beskrive "kemp eller flygt"-
reaktioner (der findes mange eksempler pa nettet). Denne tilgangsvinkel kan ogsé hjelpe foreldre med at forsta
de fysiske symptomer og folelser, de oplever, nar de er bange eller meget stressede. Foreldre kan laere at
identificere kropslige symptomer pa stress sdsom hovedpine, muskelspandinger eller hjertebanken.
Mindfulness-gvelser kan hjelpe foraeldre med at blive opmarksomme pa kroppens stresssymptomer, herunder
hvad der gik forud, og hvordan de reagerede. Foraldre kan med ovelse lare at veelge sundere reaktioner pé
stress eller stressudlesere i deres dagligdag. Hvis en mor f.eks. foler sig stresset, nar hendes barn graeder
utresteligt, kan sundhedsplejersken bede moren om at beskrive, hvordan hun har det i kroppen, og forklare,
hvordan barnet oplever hendes ansp@ndte arme, ndr hun tager det op. Barnet falder typisk til ro, hvis moren er i
stand til at tage et par dybe indandinger, slappe af i kroppen og holde barnet pa en mere afslappet made.

Forzldrene kan blive praesenteret for mindfulness-teknikker som en del af fodselsforberedelsen hos laegen eller
jordemoderen eller af sundhedsplejersken. Afspaendingsteknikker, f.eks. yoga, vejrtrekningsevelser,
kropsscanninger osv., kan anvendes med begge foreldre. Sundhedsplejersken starter med at demonstrere og ove
vejrtrekningsevelser med spids mund under besggene i den sidste del af graviditeten. Hun beder moren om at
bruge denne teknik i forbindelse med plukkeveer og bemarke @ndringen 1 musklerne, nar hun slapper af.

Lzeringsejeblikke

MTB-sundhedsplejersker anvender lzeringsejeblikke eller '"teachable moments' under alle hjemmebesog og i
deres arbejde med familierne (Zuckerman & Parker, 1997) til at forbedre foraldrenes forstaelse af deres bern.
Som forberedelse til et hjemmebesog kan sundhedsplejersken f.eks. planlaegge at drefte barnets sprogudvikling
med moren. Under besoget bemarker sundhedsplejersken, at barnet har laert at pege pa det, hun vil have, nér
hun er sulten. Det er en oplagt mulighed for at lere moren, hvordan hun kan satte ord pa ting 1 barnets hjem og
omgivelser som et middel til at udvikle et ordforrad.

Sundhedsrelaterede domaner

I USA er MTB-programmets indhold om padiatrisk sundhed i overensstemmelse med komponenterne i
udviklingsorienteret padiatrisk praksis med evidensbaserede sundhedsretningslinjer for bern og med Bright
Futures-programmet (Hagan, Shaw og Duncan, 2017). MTB-programmer i andre lande skal folge lokal
evidensbaseret praksis. Under besggene overvejer sundhedsplejersken prioriterede omrader, som hun og
familien skal fokusere pé i lobet af besgget, samt omrader for fremtidige beseg. Nedenfor er beskrevet nogle af
de almindelige temaer, som indgar i sundhedsplejerskens arbejde.

Meadresundhed
Graviditet

Hjemmebesog under graviditeten fokuserer pd moren og morens sundhed, veer og fodsel og planlegning af
barnets ankomst. Undervisning i den pranatale fase omfatter emner som morens ernzring, normale fysiske og
folelsesmassige forandringer under graviditeten, tegn og symptomer pa graviditetskomplikationer, forebyggelse
af og opmaerksomhed pa for tidlig fedsel, barnets ernaringsmuligheder, mindfulness-metoder til reduktion af
stress og forberedelse af familien og hjemmet til barnets ankomst. Sundhedsplejersken hjelper moren med at
identificere normale graviditetssymptomer samt tegn og symptomer pa graviditetskomplikationer. Det er et
emne, som typisk udleser et hav af spergsmal, sd sundhedsplejersken far mulighed for at héndtere de
bekymringer, foreldrene métte have.

Den tidlige hjemmebesogsproces omfatter sundhedsplejerskens forste overvejelser omkring morens nuvarende
sundhed, risikoadferd og morens forstéelse af graviditeten og fosterets udvikling. De skal vare
ressourcefokuserede og er ofte en nyttig start pd den erneringsmaessige side. Det giver sundhedsplejersken
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bedre mulighed for at forstd familiens interaktioner, hierarki, madtraditioner og -kultur, for der foreslas
kostendringer. Kostendringer er vanskelige og tager tid. Hvis den gravide ikke er den, der keber ind eller laver
mad i familien, skal sundhedsplejersken overveje, hvordan de gvrige familiemedlemmer kan inddrages i
dreftelserne om ernaring. Under graviditeten bliver foreldrene ogsd bedt om at teenke over deres kost med
henblik pa at vare rollemodeller for sunde kostvaner i forhold til deres kommende barn.

Afhangigt af hvilket tillidsniveau der udvikles i lebet af de tidlige besgg, kan sundhedsplejersken fokusere pa
morens og andre taette familiemedlemmers brug af tobak, alkohol eller ulovlige stoffer. Farerne ved at udsette
fosteret for disse toksiner gennemgas, og sundhedsplejersken forseger at reducere et eventuelt misbrug gennem
adferdsandringsstrategier og henvisninger til behandlingsprogrammer. Der er tendens til, at denne type
problemer nedtones eller skjules, indtil moren foler, at hun kender sundhedsplejersken bedre, sé
sundhedsplejersken skal muligvis formidle viden om emnerne pa en mere generel made.

Valgmuligheder med hensyn til amning/sutteflaske dreftes ogsa inden barnets fodsel, herunder den
dokumenterede gavnlige effekt af amning. Sundhedsplejersken giver moren alle de relevante oplysninger, sa
hun selv kan traeffe beslutningen om at amme barnet eller give det sutteflaske. Hvis moren foretraekker at give
barnet sutteflaske, drefter sundhedsplejersken vigtigheden af gjenkontakt for at knytte baind mellem moren og
barnet under flaskegivningen. Fadre opfordres ogsa til at anvende denne tilgang.

Mange medre udtrykker et enske om at amme deres barn, men kender ikke nogen, der har ammet, eller er bange
for, at barnet ikke far tilstreekkelig naering. Det forteller samtidig sundhedsplejersken, at der er tale om en mor,
som har brug for ekstra stotte til at give barnet mad i de forste dage efter fedslen. Sundhedsplejersken drefter
barrierer og frygt samt fordele ved at amme og kan inddrage flere rollespilsscenarier, som kan hjelpe med til at
forberede moren. Anvendelse af disse proaktive tilgange har varet med til at give mange medre i MTB en
tilfredsstillende og vellykket ammeoplevelse.

Efter fodslen

Forzldrene kan have brug for hyppige pdmindelser om at huske at teenke pa sig selv i de forste uger efter
barnets fodsel. Hvis moren har haft en vanskelig fodsel, kan der vare forskellige sundhedsrelaterede
bekymringer. Madre, som har faet foretaget et kejsersnit, skal maske mindes om ikke at udfere tunge loft eller
gé pa trapper. Efterhanden som nye foraldre lerer at tage sig af deres barn, er det vigtigt, at de
hjemmebesogende lerer dem at forsta vigtigheden af at tage sig tid til sig selv.

Adressering af foraldres sevnbehov er vigtigt for foraldrenes sundhed, men det er ogsa vigtigt for at forebygge
bernemishandling. Sevnmangel forsterker foraeldres folelse af stress og magtesloshed og kan hemme deres
sunde demmekraft i forhold til at reagere pa nyfedtes behov eller grad. Andre familiemedlemmer og venner kan
blive opfordret til at hjelpe med at sikre, at de nybagte foreeldre far tid til at hvile. Begrebet sevnhygiejne kan
vare nyt for mange foraeldre. Som et led i arbejdet med at leere omsorg for den nyfedte kan det vere en god idé
at foresla grundlaeeggende tilgange som at undga at indtage koffein om eftermiddagen og aftenen eller undlade at
deltage i sociale aktiviteter eller se fjernsyn om aftenen, sa de i det mindste ogsa kan sove, mens barnet sover

Forzldre kan opleve en lille folelse af skuffelse, nar de ser deres nyfodte forste gang. De har maske géet med en
forestilling om, at barnet ville ligne en baby pa tre méneder, som dem man ser i reklamer i babyblade. Det kan
vare en hjelp for foreldre at vide, at man ikke altid "forelsker" sig i sit barn lige fra starten. Kvinder oplever
ogsa ofte, at det folelsesmassige og seksuelle forhold til deres mand eller kaereste har andret sig og kan vaere
anstrengt. Ved at tage disse emner op giver sundhedsplejersken foraeldrene mulighed for at drofte deres folelser
og forsege at finde en passende @ndring eller losning.

Reproduktiv sundhed og familieplanleegning
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Mange kvinder har utilstraekkelige viden om deres risiko for infektioner under graviditeten eller om risikoen for
infektioner eller graviditet efter fadslen. Sundhedsplejersken radgiver labende om sikker sex og
preventionsmuligheder/korrekt brug efter behov. Det er ogsé relevant at drefte familieplanleegning og
fremtidsplaner med mand, der er nye i rollen som far.

Foralderens mentale trivsel

Graviditet, fodsel, foreeldreomsorg og parforholdsandringer vaekker komplekse folelser hos bdde moren og
faren. Disse emner droftes mere indgdende i hele hdndbogen, serligt i kapitel 4 og 8. Som beskrevet i kapitel 8
yder familiebehandleren terapi og radgivning til medre og deres familier. Selvom sundhedsplejersken ikke
normalt er uddannet som psyko- eller familieterapeut, deltager sundhedsplejersken i overvejelser omkring
mange mentale trivselsforhold, yder omsorg for familien og koordinerer specifikke mentale trivselsbehov med
familiebehandleren.

Humaorsvingninger

Gravide oplever mange hormonelt betingede fysiske og folelsesmassige @ndringer, som kan vare ubehagelige,
foruroligende eller endda skremmende. Almindelige reaktioner og folelser bade for og efter fodslen dreftes med
begge foreldre. Tegn og symptomer pa fodselsdepression og angst hos bdde moren og faren gennemgés ogsé
med foreldrene. Begge hjemmebesogende drofter MTB-behandlingsmodellens tilgengelige
behandlingsmuligheder, herunder hvornér der er behov for eventuelle yderligere ressourcer. Begge
hjemmebesagende arbejder for at forebygge negative situationer efter fadslen ved at rdde medre til at hvile sig,
nar barnet sover, og tage imod den hjaelp, de bliver tilbudt.

Barnets sundhed og udvikling
Nyfodtes adfcerd

Forberedelse af barnets ankomst omfatter at hjelpe foraeldrene med at forstd almindelige egenskaber hos
nyfedte, som nye foreldre kan opleve som bekymrende, f.eks. stojende vejrtraekning, grad, hudens udseende og
pleje af huden, sevncyklusser, spisemenstre, og hvordan man kan afgere, om barnet far tilstreekkeligt med
mealk. Sundhedsplejersken bruger billeder i naturtro sterrelse til at vise, hvordan navlestrengen, barnets farve og
den nyfedtes hud/udseende vil se ud, nér de ser deres barn pa fedestuen. Sundhedsplejersken beskriver forskelle
mellem babyer og voksne. Nyfodte speedbern har f.eks. bittesma maver og oplever sult som en smerte, der
pludselig opstar. Denne viden giver moren mulighed for at reagere mere forstdende, nar den nyfedte vigner med
et skrig, og det kan reducere de negative folelser, hun forbinder med barnets grad.

Under de tidlige besag efter fadslen beundrer begge hjemmebesggende barnet og meder muligvis medlemmer
af den udvidede familie. Hjemmebesogende horer ofte fortellinger om fedslen, og noterer morens indre styrker.
Der foretages vurderinger af behovet for stette til amning, sundhedsproblematikker vedrerende den nyfedte eller
moren samt eventuelle presserende behov for tgj eller babyudstyr. Vurderingen hjelper med at afdekke, hvor
hyppige hjemmebesog der er behov for i ugerne efter hjemkomsten fra hospitalet, og hvornar de skal finde sted.

Sundhedsplejersken sperger ind til spaedbarnets spisemenster, sgvn og adfeerd. Sundhedsplejersken vurderer
samtidig barnets generelle sundhed og udvikling gennem observation. Hvis der er usikkerhed om barnets fysiske
vakst eller udvikling, kan sundhedsplejersken foretage en mere grundleeggende. Sundhedsplejersken forseger at
tilskynde moren til at holde barnet og tage sig af det under besoget, sd sundhedsplejersken kan kommentere
barnets gjenkontakt med moren eller morens reaktion pa barnets behov. Efterhdnden som barnet bliver ldre, er
vagent og veltilfreds, begynder sundhedsplejersken at interagere mere direkte med barnet, herunder bemaerke
dets udseende, underholde barnet og modellere leg eller samtaler med spa&dbarnet. Sundhedsplejersken yder
lobende stotte og afleegger ekstra besag, hvis barnet er sygt eller fodt for tidligt eller bliver indlagt pd hospitalet.
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Sundhedsplejersken er et vigtigt bindeled mellem moren og det plejepersonale, som tilser det indlagte nyfodte
spadbarn. Der har f.eks. varet et tilfaelde, hvor et nyfodt MTB-spadbarn blev hospitalsindlagt flere dage efter
fodslen med alvorlig gulsot, hvor sundhedsplejersken besogte moren og barnet pa hospitalet. Moderen folte sig
hjelpelos og bange og havde kun begrenset stotte fra familien. Sundhedsplejersken var i stand til at hjelpe med
at fortolke laboratoriesvar og forklare arsagen til lysbehandlingen, s& moren bedre kunne slappe af og fortsatte
med at amme sit barn.

Afleesning af tegn
At lzre at identificere bevidsthedstilstande hos nyfedte, kaldet arousal tilstande, kan hjelpe en nybagt foraelder
med at laese tegn pa, at barnet er sultent eller utilpas, samt om barnet er interesseret i social interaktion med
foreeldrene (Nugent & Morell, 2011). Denne ferdighed gger foreldrenes folelse af kompetence, mindsker
stressniveauet og muligger mere positive interaktioner mellem foralder og barn. Foraldre kan hjzlpes til at
"leese" deres barns signaler ved hjalp af fotos af babyer, som er stille opmerksomme, aktivt opmaerksomme,
kede af det, savnige, uroligt sovende og stille sovende. Hver type adfaerd er et fingerpeg om barnets parathed til
at spise, sove, blive trostet eller fa tid til at hvile uden stimulering. Foreldre er typisk forundrede og positivt
overraskede over, hvordan deres nyfedte forseger at kommunikere med dem fra starten (se Nugent et al., 2007).
For foreldre, som har vanskeligere ved begrebet refleksiv foreldreomsorg, kan denne tidlige tilgang med at
laese spadberns signaler og bevidsthedstilstande vare en méde at leere foraeldrene at bruge refleksiv
foraeldreomsorg til at skabe tilknytning og veere opmarksomme pa spedbarnets mentale tilstande.

Perioden mellem barnets 6. og 12. leveuge kendes som perioden med udviklingsbetinget grdd. Det er en normal
udviklingsmassig fase, hvor barnet nogle gange kan greede i timevis og vare vanskeligt at troste. Efter at have
udelukket sygdomme eller skade kan sundhedsplejersken finde metoder til at handtere disse fa uger, som ellers
kan vere meget stressende. Forebyggende vejledning om grad, trest og handtering er afgerende for at forebygge
ruskevold og andre former for mishandling. Foraldre, som féar hjelp til at forstd, at udviklingsbetinget grad er
en forbigaende fysisk tilstand, kan veere mere tolerante over for barnets grad og ikke bekymre sig om, at det er
udtryk for deres inkompetence, eller at der er noget galt med barnet.

Sovn

Spadbern konsoliderer typisk ikke deres sovnmenstre, for de er omkring 6 maneder gamle, sé foraldre har brug
for radgivning om spadberns behov for mad om natten og deres opvagningsmenstre, men for det kan foraldre
begynde at anvende tilgange, som hjelper spaedbern med at falde i sevn igen (Paruthi, Brooks, & D'Ambrosio et
al., 2016). Foraldrene mindes om, at babyer altid skal sove pa ryggen bdde om dagen og om natten. Det
anbefales kraftigt, at speedbern sover i det samme rum som foraldrene det forste ar af deres liv. Undervisning i
vuggedoad starter for fodslen og fortsatter 1 perioden efter fodslen. Sundhedsplejersken hjelper familien med at
indrette et sikkert sovemiljg til speedbarnet med en vugge, seng, lift eller andet foretrukket sovemgbel.

En nyfedt kan sove op til 20 timer i dognet fordelt pa perioder pd blot nogle fa minutter og perioder pa flere
timer ad gangen, hvor barnet kun vagner for at fa mad. Der er ikke noget egentligt menster for, hvornar barnet
er vagent, og hvornar det sover, selvom mange nyfedte har tendens til at vende op og ned péd dag og nat og have
flere vdgne perioder om natten (til foreldrenes store skraek). Efter 3-4 uger begynder barnet at vare vagent i
leengere tid ad gangen. Pa det tidspunkt kan foreldrene begynde at hjelpe barnet med at skelne mellem dag og
nat ved at interagere med barnet om dagen, og skifte ble og give mad om natten pa en rolig, venlig, men mindre
legende made. Sevnperioderne vokser gradvist sammen, og barnet har tendens til at sove lengere om natten.
Sevneksperter anbefaler, at spaedbern 1 4-12 médneders alderen sover 12-16 timer 1 dognet, inklusive smaélure.
Spaedbern (6-12 maneder) sover typisk ikke konsekvent igennem om natten, og nogle begynder forst at sove
igennem om natten i anden halvdel af deres forste levear.
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Sundhedsplejersken benytter dreftelsen af &ldre spaedberns sevnbehov med foraeldrene som en lejlighed til at
udarbejde en rutine med faste sengetider, som kan hjelpe bdde foreldrene og barnet til at fi mere sovn. Det er
ikke usadvanligt, at et eldre spadbarn stadig vagner en til to gange om natten. Sundhedsplejersken og
foreeldrene kan i fellesskab overveje, hvorfor dette kan veare tilfeldet, og hvordan de kan hjelpe barnet med at
falde i sovn igen. I lobet af barnets andet levedr falder sevnbehovet til omkring 11-14 timer i degnet. Det
inkluderer en eller to lange lure. Sundhedsplejersken vurderer sevnmenstret med regelmaessige mellemrum.
Hvis en foralder forteller, at barnet snorker, ber barnet underseges af en bernelege for mulig obstruktiv
sevnapne. Mareridt og frygt for merket er almindelige problemer, efterhanden som barnet bliver @ldre.

Erncering

Moren tilskyndes til at fortsaette med at amme, sa leenge hun kan, og gerne i 12 maneder. I slutningen af anden
halvdel af barnets forste levear introduceres en kop, som barnet kan drikke af. Ver forsigtig med juice og sede
veasker. I takt med at speedbarnet bliver @ldre, dreftes sikre madrutiner og sikker eller usikker fingermad til det
@ldre spedbarn, som larer at spise selv. Korrekt ernaring til &ldre speedbern og smibern er et omrade, som
sundhedsplejersken har stort fokus pé. Indkebsture til supermarkedet kan ind imellem give sundhedsplejersken
og forzlderen en oplagt mulighed for at vaelge og drefte fodevarer og traeffe sunde, erneringsrigtige valg i
forhold til familiens etniske baggrund, budget og adgang til at indkebe fodevarer. Sundhedsplejersken kan ogsa
drefte de mange fordele, der er for smabern og @ldre bern ved at spise sammen med resten af familien.

Barnets udvikling

Efterhdnden som spaedbarnet vokser, @ndrer hjemmebesoget karakter. Det bliver mere og mere nyttigt for
sundhedsplejersken og forelderen at lege med barnet pé gulvet, s& sundhedsplejersken ogsa far lejlighed til at
demonstrere barnets voksende motoriske og sproglige feerdigheder og problemlesningsfaerdigheder.
Sundhedsplejersken kan holde gje med situationer, hvor barnet ser op pé foraelderen for at fa tryghed og
opmerksomhed, og benytte lejligheden til at fremhaeve, hvor vigtig foraelderen er for barnet. Mange nybagte
foraeeldre kan have vanskeligt ved at forsta den udviklingsmaessige fase, hvor barnet begynder at tabe ting som
en invitation til at lege eller til at finde ud af, hvad der kan ske, og de kan opleve interaktionen som kedelig eller
irriterende. Sundhedsplejersken kan reformulere barnets kasteadfzerd som barnets nysgerrige og intelligente
udforskning af verden og opfordring til forelderen om at lege med.

Sikkerhed

Visse sikkerhedsmaessige problemer i hjemmet bliver tydelige for sundhedsplejersken, for barnet er fodt.
Sundhedsplejersken adresserer disse problemer (rogalarmer, abne ikke-afskeermede vinduer, manglende
gelender pa trappen) tidligt i forlebet, da en nyfedt i huset kan vare en steerk motivation for
familiemedlemmerne til at foretage de nedvendige @ndringer. Radgivning om sikkerhed omfatter ogsa
understregning af vigtigheden af, at foreldre beskytter barnet mod passiv rygning. Der gennemgas ogsé andre
alvorlige risici som kontakt med bly og giftige stoffer, faldulykker, forbreendinger og kvaelning. Adgangen til
forstehjaelpsudstyr og andet nedudstyr dreftes ogsa.

Spadbarnets mentale trivsel
Begge praktikere arbejder for at fremme spa&dberns mental trivsel. Kapitel 8 indeholder en komplet beskrivelse
af den sociale indsats for at fremme spa&dberns mentale trivsel. Listen nedenfor beskriver nogle af de metoder,
sundhedsplejersken kan benytte til at fremme relationen mellem foralder og barn med de gleder og
udfordringer, der folger med.

Tilknytningsrelation

Under hele indsatsen observerer sundhedsplejersken barnets sociale og folelsesmaessige udvikling, barnets
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signaler og foreldrenes reaktion pa signalerne, foreldrenes sprogbrug, foreldrenes overbevisninger samt, hvor
hensigtsmassige foraldrenes forventninger er. Bade sundhedsplejersken og familiebehandleren fokuserer péa at
stotte en positiv og sund foralder-barn-relation.

Fremme af behagelige ojeblikke

Sundhedsplejersken coacher aktivt foraeelderen i udviklingsrelevante og sjove mader at lege med barnet pa.
Rutiner som bleskift, badning og madgivning er muligheder for foralderen og barnet til at interagere og leere
hinanden at kende og forstd hinanden. Sundhedsplejersken hjelper forelderen med at genkende barnets
invitationer til at lege og ensker om narhed som positive sunde komponenter i forelder-barn-interaktioner.
Efterhdnden som barnet bliver mere mobilt og ensker at udforske omgivelserne, kan sundhedsplejersken
forklare barnets behov for, at foreelderen glader sig over de nye faeerdigheder, og ser sig selv som den trygge
base, hun vender tilbage til efter behov.

Opdragelse

Fremhevelse af foreldrenes personlige mal for barnet samt de familievardier, de ensker, barnet skal lare, er et
godt udgangspunkt for at drefte opdragelse. Det er nyttigt at sperge foreldrene, hvordan barnet skal laere disse
vardier, hvordan de selv er blevet opdraget, og hvordan de foler, at disse metoder har virket for dem. Disse
oplysninger kombineret med anerkendelsen af, at foreldre er dem, som kender deres barn bedst, giver
sundhedsplejersken den nedvendige indsigt til at overveje, hvordan foraeldreomsorg skal gribes an. Nér barnet
fylder ét ar, ydes der vejledning om at forebygge og handtere vredesudbrud, udvikling af frygt hos smébern og
trang til at bide og sla samt om figurativ og fantasifuld leg og vardien af den (Hagan, Shaw & Duncan, 2017).
Efterhanden som barnet vokser og udvikler et steerkere enske om autonomi, kan nogle foreldre fole sig afviste
eller kaste sig ud i en magtkamp med barnet om, hvem der bestemmer. Mange foraldre vil udtrykke bekymring
om, at barnet er ved at udvikle sig til at blive kraevende og forkelet. Der tilbydes foreldreomsorgsteknikker, sa
foraelderen kan samarbejde med barnet pa en alderssvarende og relevant méade. Denne tilgang hjelper ofte med
at modvirke uhensigtsmassige forventninger til det lille barn og er en effektiv pamindelse til foreeldrene om,
hvor vigtige de er for det lille barn.

Filmklip: Sundhedsrelateret hjemmebesog

Amning
Suli havde udtrykt onske om at amme sit barn. Hun vidste fra jordemoderen, hvor veerdifuld
modermeelk ville veere for hendes nyfodte barn, men hun var bekymret, fordi hendes egen mor ikke
havde veeret i stand til at amme hende. "Min mor siger, at jeg ikke kunne lide det, men det var sikkert,
fordi hun ikke kunne producere nok meelk, og jeg var sulten." Sundhedsplejersken gennemgik de
grundleggende ammeteknikker og beskrev amning som noget, moren og barnet lcerer i feellesskab, en
proces, der kreever avelse. Sundhedsplejersken folte, at den forebyggende vejledning om amning ville
give Suli et godt udgangspunkt at bygge videre pa, ndar barnet var fodt. For at berolige Suli i forhold
til hendes bekymringer om ikke at have tilstreekkelig meelk, talte sundhedsplejersken om det normale i,
at nyfodte taber sig, mens de er indlagt pa hospitalet, og at barnet kan have forbehold over for
amningen, indtil meelken lober til, om hvor ernceringsmcessig veerdifuld rameelken er i de forste dage
af barnets liv, og om hvordan man kan vurdere, om barnet far nok at spise, ved at teelle antallet af
vdde bleer. Da Suli begyndte at udvise tryghed og selvtillid, nar hun holdt barnet (en dukke) i
forskellige positioner, begyndte sundhedsplejersken at udforske mulige sociale og folelsesmeessige
barrierer for amning, som Suli kunne opleve. Hun gennemgik mindfulness- og
stressreduktionsteknikker, som Suli kunne anvende pd sig selv. Sundhedsplejersken anvendte
forskellige rollespilsscenarier til at forberede Suli pd de potentielle bekymrede reaktioner, hun kunne
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komme ud for efter fodslen. Hun gav sig ud for at veere en bekymret tante: "Du sulter jo barnet! Hor,
hvordan hun greeder. Nu skal jeg hente noget modermcelkserstatning." Suli lo og sagde, at det lod
preecis som hendes familie. "Men nu kan jeg fortcelle dem, at der kan veere mange forskellige grunde
til, at barn greeder. Se, hvor sund hun er, og hvor god hun er til at producere mange vdde bleer."”

Da Sulis datter blev fodt seks uger senere, var Suli parat til at handtere bekymrede reaktioner fra
velmenende familiemedlemmer. Hun fortalte sundhedsplejersken, at "det er helt, som vi talte om.
Barnet kunne ikke finde brystvorten til at starte med, og hun beveegede hovedet frem og tilbage, som
om hun sagde "Nej! Det her er ikke noget for mig." Men jeg vidste, at hun bare havde brug for at lcere
det. Min mor er bekymret for, at hun ikke er stor nok, men hver gang hun bliver vejet, har hun taget
pd. Jeg kan selv se, at hun har det godt. Hun er bare dejlig!"”

Anvendte metoder:
e Forebyggende vejledning om nyfedtes normale vaekst og udvikling
e Vurdering af barrierer og familiens holdning til amning, foregribelse af mulige reaktioner fra
familiens side
e Stette til troen pd egen kunnen gennem forskellige rollespilsscenarier.

Sikkerhed
Da sundhedsplejersken begyndte at komme pd hjemmebesog hos Maria og George, talte hun om ruskevold,
som Maria havde hort om i fjernsynet. Det unge par var forfeerdet over, at nogen kunne finde pa at gore
deres barn fortreed, og kunne ikke forestille sig, at de kunne fa det pa den made selv. Sundhedsplejersken
havde oplevet Marias manglende tolerance over for afbrydelser og overvejede, hvordan hun ville reagere
pd barnets konstante behov i de forste maneder. Sundhedsplejersken var bekymret, men tog en dyb
indanding og overvejede, hvilke tilgange hun kunne anvende for at reducere risikoen for barnemishandling.
Hun besluttede at vente pd et leeringsajeblik med at drofte nyfodtes adfcerd og skubbede sin bekymring til
side. I lobet af de efterfolgende besog talte sundhedsplejersken om nyfodtes grdd som en form for
kommunikation og om, hvordan man kan troste en greedende baby. Sundhedsplejersken droftede ogsa
perioden med normal udviklingsmeessig grad og forberedelse pd ajeblikke, hvor parret ville opleve
sovnmangel og fole sig overveeldede.

Marias baby var ikke altid let at troste og sov ikke i lcengere tid ad gangen. Maria var meget treet og satte
stor pris pd den store statte, hun fik fra sin svigermor, som gav hende mange pauser. Maria var bekymret
for, at hun ikke vidste, hvad barnet ville, og at hun ikke var en god forcelder. Sundhedsplejersken gennemgik
barnets bevidsthedstilstande, og Maria begyndte at identificere sin sons signaler og forudsige, hvad han
havde brug for. Hun falte, hun havde en vis kontrol med at regulere barnet, og hendes folelse af kompetence
voksede.

Flere maneder senere betroede Maria sundhedsplejersken, at hun havde haft "en af de dage". Barnet havde
greedt i to timer. Den unge mor havde forgeeves provet alle de tricks, hun kendte, i forsaget pa at troste ham,
og hun frygtede, at hun skulle miste besindelsen og "gore noget (skadeligt) ved min baby." Hun fortalte,
hvordan hun havde lagt barnet sikkert ned i vuggen i sikker forvisning om, at han havde det godt, selvom
han greed utrosteligt. Hun gik derefter ud og tog et brusebad for at forsoge at falde lidt ned. Kort efter kom
hendes mand hjem og fandt et greedende barn i soveveerelset og en greedende hustru under bruseren. "Til at
starte med var han vred pd mig, fordi jeg havde efterladt barnet alene. Men sa forstod han, hvad der
foregik. Han blev klar over, at han var nodt til at hjcelpe mere til og aflaste mig mere."

Anvendte metoder:
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e Foregribende vejledning om nyfedtes udviklingsmeessige grad og sovevaner

e Normaliserede folelser af utilstraekkelighed hos nybagte foraldre

e Sundhedsplejersken handterede sine folelser og skubbede sin bekymring til side til der opstod et
leeringsejeblik

e Hjalp foreldrene med at leese spaedberns signaler og forberede sig pa stressende gjeblikke og styrkede
troen pa egen kunnen.

Tilskyndelse til interaktion med barnet

I forbindelse med et hjemmebesog hos Keisha og hendes fem maneder gamle datter observerede
sundhedsplejersken, hvordan Keisha lod barnet drikke af sutteflasken selv ved at stotte den med et
teeppe, mens hun selv gik hen i den anden ende af rummet. Det var en overraskelse, fordi moren
normalt var meget opmeerksom pd sin datter. Sundhedsplejersken undrede sig over, hvad der var sket,
og ventede pa det rette ojeblik til at neevne sin bekymring. Keisha fortalte stolt, hvordan barnet var i
stand til at holde flasken selv, og om det skeenderi, hun havde haft med sin kcereste, som hun jevnligt
gjorde det forbi med. Sundhedsplejersken kunne huske, at moren under graviditetsinterviewet havde
sagt, at det var vigtigt, at hendes datter lcerte at veere selvsteendig, fordi hun nemt kunne ende med at
skulle klare alting selv "helt ligesom mig."

Sundhedsplejersken lyttede eftertcenksomt til den unge mors folelse af tristhed og vrede over at veere
foreelder til et lille barn uden scerlig meget stotte fra sin partner eller familie. Sundhedsplejersken
spurgte ind til morens humor, men moren afviste ethvert symptom pd depression. Da barnet begyndte
at blive uroligt, spurgte sundhedsplejersken, om hun mdtte leegge et teeppe ned pa gulvet for at se,
hvordan barnet udviklede sig. Keisha stillede et sporgsmdl om mcelketeender, og sundhedsplejersken
talte om pleje af barnets tender. Moren ncevnte sin egen tandlegeskreek, hvilket gav
sundhedsplejersken mulighed for at drofte forebyggelse af caries ved at undgd sode drikke i
sutteflasken. Det omfattede forebyggende vejledning om introduktion af en kop og mindre
Jjuiceindtagelse. Sundhedsplejersken var i stand til at udnytte dette ojeblik til at drofte de smd
motoriske feerdigheder, barnet var ved at lcere, f-eks. med at tage fat i ting og proppe dem i munden,
uden at kritisere Keisha for at lade barnet drikke af sutteflasken selv.

Efter besoget kontaktede sundhedsplejersken sin MTB-partner for at drofte bekymringerne om Keishas
humor og hendes uvilje mod at tage sig af barnet. Familiebehandleren planlagde at besoge familien
for at vurdere, om moren skulle have en begyndende fodselsdepression, mens sundhedsplejersken
overvejede mulige ikke-farmakologiske tilgange til at fjerne noget af den stress, Keisha og barnet
oplevede.

Under det efterfolgende besog onskede Keisha at drofte muligheden for at komme i bedre form nu,
hvor barnet var neesten seks mdneder gammelt. Sundhedsplejersken havde medbragt billeder af
yogaovelser, som moren og barnet kunne lave sammen, i habet om, at det kunne hjcelpe moren med at
slappe af og nyde at veere sammen med sit barn. Da Keisha og hendes datter lavede de forste avelser
sammen, grinede datteren hajlydt i speendt forventning om morens beveegelser. Sundhedsplejersken og
Keisha blev enige om, at bade mor og barn kunne have gavn af nogle fa enkle rutiner. I lobet af de
efterfolgende maneder stottede familiebehandleren Keisha i hendes rolle som enlig mor, mens
sundhedsplejersken hjalp Keisha med at teenke over sin sundhed, og hvordan hendes egen trivsel
pavirker barnet.
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Anvendte metoder:

e Brugte malene fra foreldrenes graviditetsinterview til at knytte foreeldreomsorgsvalg sammen med
barnets vakst og udvikling

e Forebyggende vejledning om barnets sundhed og udvikling i et leeringsgjeblik

e Forslag til afslapningsevelser, som kan fjerne stress

e Forslag til aktiviteter, som kan skabe flere hyggelige stunder mellem foralder og barn

e Samarbejde med familiebehandleren om at handtere morens humersvingninger.
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KAPITEL 8:
FAMILIEBEHANDLERENS TILGANGE
Generelle principper: Familiebehandlerens "MTB-stil"

MTB-familiebehandleren har mange forskellige hatte pa. Ligesom sundhedsplejerskerne stotter MTB-
familiebehandlere sund foraeldreomsorg, tryg tilknytning og gensidighed i foraelder-barn-relationen og
informerer og vejleder om barnets udvikling. Derudover tilbyder MTB-familiebehandlere stotte til bide morens
og spadbarnets mentale trivsel og afdekker behov for sociale ydelser (som ofte haenger sammen).
Komponenten mental trivsel 1 programmet har mange facetter og former. Vigtigst er en fleksibel tilgang med
fokus pa individualiseret behandling af samspillet (foralder-barn-psykoterapi), individuel psykoterapi, stottende
radgivning, kriseindsats, familieindsats og stette til at blive henvist til andre sociale indsatser efter behov.
Komponenten social indsats sigter pa at bygge bro til forskellige sociale ydelser, herunder ressourcer til
umiddelbare behov, umiddelbar sikkerhed, skonomisk stette, bolighjelp og uddannelse.

"Familiebehandlerens MTB-stil" er kompleks. En MTB-familiebehandler sagde engang: "Mange
socialarbejdere er ikke uddannet til at teenke over relationen, og i starten folte jeg mig lidt pa herrens mark — det
er meget anderledes end at arbejde pé en klinik." MTB-familiebehandleren anlaegger et reflekterende perspektiv
og teenker over betydningen af de ting, der sker. Snarere end at forsege at lase problemer, sparger vi os selv om:
"Hvordan er det kommet s& vidt?" "Hvad foregar der i kulissen?" Det er naturligvis ikke alle medre, der er klar
til denne form for arbejde. For nogle medre involverer det blot at fokusere pa barnets grdd, for andre involverer
det at tale om fortiden. Vi tilpasser derfor vores tilgang til den enkelte mor og familien.

Familiebehandlerens kompetencer

MTB-familiebehandlerens rolle involverer forskellige omrader, og der er derfor forskellige kernekompetencer,
som MTB-klinikeren skal besidde for at varetage sin rolle effektivt. Kompetencerne er beskrevet i bilag II. De
omfatter generelt evnen til at danne en terapeutisk alliance, erfaring med en reflekterende tilgang, erfaring med
at indga i et tvaerfagligt team, viden om spaedberns og sma berns udvikling, spaedbarnets mentale trivsel og
forelder-barn-arbejde, viden om voksnes mentale trivsel samt viden om sociale ydelser og juridiske
retningslinjer for arbejde med familier og bern.

Socialt arbejde, mental trivsel og reflekterende praksis: En harfin balance

I de efterfolgende afsnit skelnes der mellem arbejde relateret til det terapeutiske og socialt arbejde. I praksis
hanger det dog ofte sammen. S& selvom MTB anlegger et dynamisk, reflekterende perspektiv, kan der ga lang
tid, for medre er i stand til at arbejde dynamisk, drefte deres traumehistorier eller reflektere over deres
erfaringer. Det kan vare en forudsetning, at de skal lare af vores tilstedevaerelse og vores evne til at yde
konkret stotte, for de har tillid til at "arbejde dybere" med os. Familiebehandlerens evne til at teenke refleksivt
vil vaere med til at udvikle morens refleksive kompetencer.

Den mentale trivselskomponent

Den mentale trivselskomponent i MTB er baseret pa psykodynamisk teori. Det betyder, at vi forseger at forsta
medre i lyset af deres egen historie og sarligt relationerne til deres primaere omsorgspersoner.

Klinisk vurdering under graviditeten

Det forste skridt til at fa et mere indgaende kendskab til medrene er at fa mere at vide om morens historie og
oplevelse af graviditeten og den forestdende rolle som foralder. Det omfatter indhentning af morens
psykosociale historie, udarbejdelse af et genogram og gennemforelse af graviditetsinterviewet. Der skal veere en
terapeutisk alliance for det er muligt at indsamle disse oplysninger. Indsamling af eventuelle historiske eller
kliniske oplysninger kraver, at der sperges ind til komplekse forhold, og vi kan ikke forvente, at moren er villig
til at dele sin historie for, hun har tillid til og feler sig tryg ved klinikeren. Derfor kan det tage flere uger (eller
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mere) for, at klinikeren har dannet sig et fornuftigt billede af morens historie og funktion. Processen ma ikke
fremskyndes, da det vigtigste overordnede mal i denne periode er at lcere moren at kende inden fodslen. Mange
madre er ikke vant til psykiske screeninger, sa det er vigtigt at bruge en tone, som formidler varme, interesse og
empati under hele interviewet.

3-4 maneder for fodslen begynder familiebehandleren med det forste psykosociale interview. Dernzst
udarbejdes et genogram efterfulgt af et graviditetsinterview (ideelt set med sundhedsplejersken til stede) og til
sidst det psykosociale interview, hvis dette ikke allerede er afsluttet. Beslutninger om hvornér afdaekninger skal
finde sted, ath@nger af hvad der sker med moren og af alliancens styrke. Vi opfordrer til, at
graviditetsinterviewet atholdes for fodslen (gerne med deltagelse af begge foraldre). Der findes ogsa et skema,
som kan bruges efter fodslen, men den har langt mindre klinisk verdi end en vurdering for fedslen.

Den psykosociale afdeekning

Den psykosociale historie (se bilag I) kan formuleres som en vej ind til at "leere familiens historie at kende". Det
er nyttigt at opfordre moren til at tale abent om sin fortid og nutid. Fx: "Jeg vil bede dig om kort at gennemga
din fortid pa samme made, som hvis du skulle fortelle din livshistorie. Det er vigtigt, fordi det er din historie,
der har formet dine oplevelser, og det kan hjelpe mig med at forstd, hvem du er, sé vi kan fa et bedre
samarbejde." En vigtig del af at l&ere om morens historie er at forstd hendes identitet, og hvordan den har
pavirket hendes fortid og nutid. Som beskrevet ovenfor er det overordnede formal med
allianceopbygningsfasen, at klinikeren og moren skal laere hinanden bedre at kende. Det er her, der udvikles en
tillidsfuld relation og en folelse af tiltro til klinikerens evner og villighed til at fortelle ting om sig selv.

Under udredningsfasen afdekkes potentielle tegn pa tidligere psykiatriske problemer, herunder depression,
angst eller personlighedsforstyrrelser. Hvis det er relevant henvises der til, at symptomer underseges yderligere.
Sidelobende kan der indhentes oplysninger om graviditeten, familiens mentale sygehistorie eller stofmisbrug.
Yderligere afdeekning af den sociale og uddannelsesmassige historie er med til at tegne skabe et billede af
familien. Morens evne til at huske fortiden, tidligere traumer, hendes tilgang til folelser og egne styrker, hendes
opfattelse af sig selv, indsigt i impulskontrol osv. er alt sammen vardifulde indtryk, som influerer pa rollen som
mor. I den afsluttende fase af det psykosociale interview far moren tid til at reflektere over sin oplevelse af selve
afdaekningen. Den psykosociale afdaekning bestar af folgende domaner:

Indsamling af historie og allianceopbygningsfasen
e Omfattende udviklingsmassig historie

Uddannelsesmessig/erhvervsrelateret historie

e Familichistorie
e Psykiatrisk historie
e Udarbejdelse af et genogram

Udredningsfasen: afdcekning, formulering og behandling
o Afdekning af mental tilstand

e Hvis det er relevant: screeningsvarktejer for psykiatriske lidelser (de fem akser i DSM-V)?
e Helhedsvurdering af funktionsniveauet
e Indtryk/styrker, bekymringer vedrerende betydningen af graviditeten for moren og hendes nye rolle som

forelder, hvad barnet kan betyde eller reprasentere for moderen, sociale stettenetvark, eventuelle tegn
pa traumehistorie eller psykiske lidelser, som kan pavirke morens funktionsniveau

Afslutningsfasen: planlegning af behandlingen
e Mail for foralder-barn-samspillet og behandlingsmal

2] USA er screeningsveerktgjer funderet i DSM V (diagnostic and statistical manual of mental
disorders). I Danmark arbejder screening typisk ud fra ICD-10 (international classification of
diseases).
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Genogrammet

Naér familiebehandleren har afsluttet indsamlingen af morens historie som en del af den psykosociale afdekning,
udarbejdes der et genogram i samarbejde med moren (og faren). Formuleringen af et genogram med tre
generationer for bade morens og farens familie er det andet referencepunkt i den indledende udredningsfase. For
mange familier er der temaer pa tvars af generationer, som ikke er indlysende, for de indsnevres og
konkretiseres gennem udarbejdelsen af et genogram. Medre er ofte overraskede over at se deres familie 1
"fugleperspektiv", fordi det afslarer menstre, tendenser og forskelle i deres familiehistorie bade for dem selv og
for familiebehandleren. Det er vigtigt at forstd de folelser, der opstar, nar de beretter om familiebegivenheder.
Den betydning som moren tilleegger bestemte familierelationer, hvad hun nedtoner, og hvad hun fremhaver,
spiller alt ssmmen en rolle i forstaelsen af morens eget tilknytningssystem og indre verden. En sddan forstaelse
kan 1 sidste ende hjelpe klinikeren med at genkende disse monstre, nér de opstér i den relation, der udvikles
mellem moren og barnet.

Genogrammet hjelper ogsa med at guide behandlingen. Det tydeligger faktorer, som sandsynligvis vil pavirke
barnet pa et eller andet niveau, f.eks. psykopatologi i familien, store begivenheder i familien, herunder
foreldreskilsmisse, separation, foreldrefraveaer, ny ®gtefelle eller dod. Det fremhaver vigtige sociogkonomiske
og kulturelle monstre 1 familiens livsstil — eksempelvis ungdomsgraviditeter, immigration, kronisk
arbejdsleshed — og kan afslare problemer, der kan kan pavirke moren, faren, samspillet og spadbarnet.
Udarbejdelsen af genogrammet frames ofte som et familiediagram eller familietree med henblik pé at forsta
vigtig sundhedsmassig og relationsmessig historik, som kan hjelpe MTB-klinikerteamet med at forstd familien
bedre.

Eksempel pa genogramskabelon (www.genopro.com)

Genogram
Symbols

Male Female

A

Pregnancy  Death

—ot—  Broken

relationhip

Nér familiebehandleren har foretaget den psykosociale afdekning og lavet genogrammet, gennemforer
familiebehandleren graviditetsinterviewet. Sundhedsplejersken skal sa vidt muligt vare til stede under dette
besag.

Graviditetsinterviewet

Graviditetsinterviewet (Slade, 2003) er et dbent klinisk interview med 20 overordnede spergsmél, som er
designet til at give indsigt i en kvindes folelsesmassige oplevelse af graviditeten, hendes folelser om den
kommende foraeldrerolle samt karakteren af den relation, der udvikles mellem hende og barnet. Hun tilskyndes
til at teenke pa hendes partners og hendes families reaktion pa graviditeten samt til at beskrive, hvad hun taenker
om barnet, og hvordan hun forestiller sig, at hendes relation til barnet bliver, bdde under graviditeten og efter
fodslen.

Indholdet er en vigtig negle for at forstd, hvad graviditeten har betydet for moren og hendes familie, og om
moren er folelsesmessigt parat til den nye relation. Hvad foregik der i hendes liv, da hun blev gravid? Hvordan
har graviditeten a&ndret vigtige relationer og hendes planlagte livsforlab? Betragtes det som et positivt
udviklingsmessigt trin, eller er det en dyb forstyrrelse og kilde til angst og frygt? Har hun en idé om, hvordan
hun skal forberede sig pa babyen? Kan hun forestille sig at have en relation til barnet allerede nu? Kan hun
forestille sig at tage sig af barnets folelsesmassige behov, nar det er blevet fadt? Hvad er hendes forestilling om
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barnet? Er den positiv, negativ eller ambivalent? Giver hun udtryk for fjendtlighed over for det ufedte barn? Er
der tegn pa, at hun projicerer onde intentioner over pa barnet?

Klinikere er pa udkig efter tegn pa spirende tilknytning, positive forestillinger og en vis evne til at forholde sig
til det at skulle have et barn. Og de foretager ogsa en afdekning af, hvor bevidst hun er om, hvordan hun selv er
vokset op, og hvordan hun vil anvende eller tilpasse disse oplevelser i forhold til den nye relation. De centrale
temaer viser sig ofte at vere de centrale temaer for arbejdet med moren. Det er ofte her, teamet far en
fornemmelse af eventuelle "spogelser" i skabet (Fraiberg, et al., 1975).

Morens reaktioner under interviewet er lige sa vigtige som indholdet. Er hun aben, sprudlende og
folelsesmassigt engageret, eller er hun indelukket og utilgaengelig? I hvor hej grad er hun i stand til at reflektere
over, hvordan hun oplever graviditeten, og hvordan hun selv er vokset op? Er hun i stand til (se kapitel 3) at
sette ord pd, hvad hun feler, eller udelader hun folelser fra sin fortelling? Morens svar pa spergsmalene under
graviditetsinterviewet giver ogsa indsigt i, hvor god hun er til at regulere de intense folelser, der folger med det
at blive mor. Kan hun undgé dem, eller bliver hun overvaldet af dem? Vil hun kunne handtere kompleksitet og
trives? Selvom graviditetsinterviewet oprindeligt var tiltenkt vordende medre, er det kliniske interview blevet
tilpasset, s& vordende fedre ogsa kan deltage. Farens perspektiv pd sin omstilling til foreldrerollen kan vare
vardifuld for at forstd farens "spogelser 1 skabet" (Fraiberg, et al., 1975) og kan hjalpe klinikerne med at
forudse, hvilke problemer parret kan opleve i deres nye roller som foreldre.

Afdeekning af den mentale tilstand

1. Udseende — herunder ansigtsudtryk, fremtoning, paklaedning, gangart osv.

2. Orientering — herunder bevidsthed om tid og sted, begivenheder osv.

3. Talemenster — veer opmarksom pa talen, dvs. sleret, presset, langsom, flad tone, rolig osv.

4. Affekt/humer — vaer opmaerksom pa humer udtrykt bade gennem adferd og udsagn, dvs. trist, nerves,
manisk, ligevaegtig osv.

5. Impulsiv/risiko for skade — afdaek impulskontrol med sarligt fokus pa potentiel selvmordsadfaerd
og/eller skade pé andre.

6. Demmekraft/indsigt — opmarksomhed omkring personens evne til at forudse konsekvenserne af sin
adfeerd, treeffe "fornuftige" beslutninger, anerkende eget bidrag til eget problem.

7. Tankeprocesser/realitetstjek — overvejelser omkring personens made at teenke pé og evne til at
forholde sig til virkeligheden, herunder skelne mellem indre stimuli og eksterne stimuli. Udsagn om
vrangforestillinger og hallucinationer, og konklusioner om hvorvidt personen er psykotisk indgér her.
8. Intellektuel funktion/hukommelse — overvejelser af intelligensniveauet og kort- og
langtidshukommelsesfunktioner.

Kilde: http://www.naswma.org/

Gennemforelse af den psykosociale afdcekning

Naér graviditetsinterviewet er fuldfert, kan familiebehandleren udarbejde en klinisk beskrivelse, der fokuserer pa
morens styrker, hendes mél som forelder og samtidig fokuser pé steder, hvor indsatsen ma maélrettes. De
oplysninger, der indhentes under den psykosociale afdekning, bruges til at identificere morens grundleggende
personlighedsstruktur og sociale og relationsmaessige historie og til at forsta hendes identitet og tilhersforhold.
Nar interviewet er fuldfert, udarbejder familiebehandleren et sammenfattende resumé. Sammenfatningen skal
helst integrere de forskellige data, der er indsamlet, s& det er muligt at udarbejde en behandlingsplan.

Mental trivselsindsats under graviditeten og efter fodslen

Under graviditeten har hjemmebesagene fokus pa morens behov og fremme ekonomisk, relationel og
folelsesmessig stabilitet. Her arbejder familiebehandleren samtidig med moren for at skabe mental,
folelsesmassig og fysisk plads til det kommende barn. Dette kan starte pd kropsniveau. Hvordan oplever moren
de smerter og almindelige ubehag, man oplever under graviditeten? Hvad er hendes bekymringer 1 takt med de
hurtige @ndringer, der sker med hendes krop? Har hun en intens frygt for at fede? Hvordan kan graviditetens
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fysiske symptomer péavirke morens folelser for hendes voksende baby? Familiebehandleren samarbejder tet
med sundhedsplejersken.

Béde kroppen og sindet undergér betydelige @ndringer under en graviditet. Hos kvinder med seksuelle traumer i
deres barndomshistorie kan graviditeten udlgse en psykisk sygdom eller forsterke eksisterende mentale
forstyrrelser. Derudover kan de mange belastninger, der er forbundet med en ikke-planlagt graviditet gore det
serligt vigtigt for familiebehandleren at vare en folelsesmassig stotte for den vordende forelder. Udelukkelse
af potentielle psykiske lidelser er en integreret del 1 afdeekningen af den psykosociale historie. Psykoedukation
om hvordan graviditet pdvirker bade humer og folelser er afgerende pé dette tidspunkt. Det kan hjalpe moren
med at identificere, hvad hun oplever og hun vil fole mindre skam og selvbebrejdelse, nar hun erfarer, at
folelsesmassige @ndringer og humersvingninger er almindelige og forventede.

I perioden efter fodslen er mélet restitution. Familiebehandleren kan styrke moren ved at lytte til hendes
oplevelse af fodslen. Selvom familien kan vere tilbgjelig til at aflyse besog i denne "huletid", er det vigtigt, at
familiebehandleren forseger at holde kontakten, f.eks. via telefon eller sms, og labende holder gje med
eventuelle @ndringer i morens fysiske eller mentale tilstand. En anden vigtig overvejelse efter fedslen er
familiens planer om yderligere familieforegelser, herunder aldersmassig afstand mellem bernene og
praevention. Familiebehandleren sperger ind til morens (og undertiden ogsé partners) planer om at fa flere bern,
afslutte en uddannelse, finde et job, boligensker og andre milepale i livet. Familiebehandleren udforsker ogsa
andre folelsesmassige og tilknytningsmaessige overvejelser, f.eks. hvordan to graviditeter hurtigt efter hinanden
kan pavirke ekonomien, andre belastningsfaktorer og relationen til partneren og mellem partneren og barnet.

Hvis moren bliver diagnosticeret med en kronisk sygdom i lgbet af programmet, f.eks. type 1- eller type 2-
diabetes, spiller familiebehandleren en vigtig rolle med at hjelpe moren igennem sorgprocessen og med at lere
at leve med en kronisk sygdom samt med at stette op om livsstilsendringer.

Behandlingstilgange under hele indsatsen

En rekke af de behandlingstilgange, som MTB-familiebehandleren anvender, er beskrevet nedenfor.
Uanset hvilken behandlingstilgang der anvendes, er en integreret del af indsatsen konsekvent at afsoge
muligheder for at dele overvejelser med moren om forandring og fremskridt (hvor hun startede, hvor langt
hun er kommet, hvad der var virkelig hardt for hende, men som nu er blevet lettere), at opmuntre moren
til at vaere talsmand for barnet og stette hendes positive instinkter.

Afsnittene nedenfor indeholder eksempler pa, hvordan vi anvender en reflekterende tilgang til at
implementere forskellige behandlingsmetoder. De anvendte kliniske strategier er fremhaevet med fed
skrift.

Psykoterapi i kokkenet (eller i sengen eller pa en café)

Fraiberg (1980) beskrev meget passende arbejdet med spadbarn-forelder-psykoterapi som "psykoterapi i
kokkenet". Selvom hun primert refererer til spaedbarn-forelder-arbejdet, omfatter de teknikker hun har
beskrevet individuel psykoterapi, stottende psykoterapi og familieradgivning. MTB-klinikeren barer alle disse
hatte (og flere til) pa forskellige tidspunkter i arbejdet med moren, babyen og familien. "Psykoterapi i kekkenet"
indfanger perfekt MTB-modellens fleksible tilgang bade med hensyn til teknik, sted og hyppighed. Der er
tidspunkter, hvor familiebehandleren (i samrad med sundhedsplejersken) kan beslutte at gge frekvensen af de
besog for at hjelpe med at handtere en eller anden form for krise. Dette kan fortseette, sé lenge teamet finder det
nedvendigt.

Som Fraiberg (1980) bemerkede er overforing, modoverforing og modstand serligt nyttigt til at gentaenke
bestemte aspekter af arbejdet med medre og babyer. Madre vil have folelser om de hjemmebesagende, og de
hjemmebesagende vil have folelser om medrene, som objektivt set ikke "herer hjemme" i relationen. Og modre
vil vaere tilbgjelige til at undgd emner eller besog, fordi de er for vanskelige eller "modsatte sig" at vise folelser,
de ikke kan héndtere. Det kan vare en méde at forstd en mors "forsvinden eller ligegyldighed" pa.

En anden vigtig del af "psykoterapi i kekkenet" er begrebet terapeutiske graenser. | MTB er det vigtigt at
opretholde grenser for at sikre, at den terapeutiske relation er sa effektiv som muligt. Men hvis graenserne er for
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stive, vil moren ikke fole sig tryg. Det kommer ofte til udtryk, nar moren skal fortelle om sig selv. Mange
medre ensker at vide lidt om deres hjemmebesogende i takt med, at de leerer hinanden at kende. Derfor er det
vigtigt at overveje en passende tilgang til at fortalle om sig selv for at skabe tilknytning til familier og skabe en
tryg terapeutisk relation.

Spaedbarn-foralder-psykoterapi

Spadbarn-foralder-psykoterapi, som blev udviklet af Selma Fraiberg og hendes kolleger (Fraiberg, Adelson, &
Shapiro, 1975; Fraiberg, 1980; Lieberman, Silverman, & Pawl, 2000; Lieberman & Van Horn, 2008) for mere
end 40 4r siden, er en af de centrale tilgange, som familiebehandleren anvender. Den mest afgerende komponent
i speedbern-foraelder psykoterapi er den direkte involvering af badde mor og barn. Spaedbarn-foralder-
psykoterapi bruges til at imedega en bred vifte af relationelle eller tilknytningsmaessige forstyrrelser mellem
mor og barn helt fra fodslen. Fokus ligger pd at forstd sammenhangen mellem morens tidligere historie, og de
aktuelle vanskeligheder hun oplever i forhold til sit barn. Efterhdnden som foraldre lerer at genkende, hvordan
deres egne oplevelser ubevidst kan spille ind i forhold til deres barn, far de sterre frihed til at opleve deres barn
pa en mere sammenhangende og lydher méde med ferre forstyrrende elementer fra fortiden.

Mange af de teknikker, der er beskrevet i hele denne handbog (tale for barnet, tale for moren,
udviklingsvejledning, opmarksomhed pé traumer) samt den reflekterende tilgang, der er kernen i MTB, er
centrale elementer 1 spadbarn-forelder-psykoterapitilgangen. Grundprincipperne i spedbarn-forelder-
psykoterapi og i Liebermans og Van Horns barn-foralder-psykoterapi er omhyggeligt beskrevet af Fraiberg
(1980) og Lieberman og Van Horn (2008).

Spadbarn-forzlder-psykoterapi i barnets forste levear

Isabel hilste pd klinikeren og viste stolt sin nyvaskede, velklcedte tre mdaneder gamle datter frem, som sad i
en skrastol. Huset var updklageligt rent, gulvene skinnede, teepperne var stovsugede, og legetajet var
ryddet op. Isabel talte i temmelig lang tid om, hvor godt hun synes, hun klarede det, nu, hvor barnets far og
hendes yngre soskende var "ude af huset igen" og havde store forventninger til, at hun selv skulle std for
madlavningen, rengoringen og pasningen af den lille ny. Denne folelse af beherskelse og stolthed over at
veere en god husmor var vigtig for Isabel, fordi det var noget, som betod meget for hendes partner. Hun
brugte mange timer af sin dagligdag pa husligt arbejde og havde kun begreenset tid til at hvile eller lege
med sin datter. Barnet sad helt stille i skrdstolen uden at sige en lyd, bortset fra en lejlighedsvis klynkelyd,
ndr hun havde held til at fange sin mors blik.

1 forhold til dets unge alder lod Isabel barnet sidde i skrdstolen i rigtig lang tid uden at tage det op. Moren
og barnet lavede signaler med ajnene og stemmerne, men barnets lyde var minimale, og morens reaktion
var altid ledsaget af en afdempet tyssen, som blot syntes at fd barnet til at blive endnu mere stille. "Hun er
sa besveerlig til tider, scerligt ndar hun vrider sig ud af stolen." Isabel brugte en masse rangler, uroer,
musikbokse og stolens "vibrationsmekanisme" til at berolige barnet med, mens hun udforte sine mange
opgaver i hjemmet. Da den hjemmebesagende spurgte ind til gulvtid eller legetid med barnet, var Isabel
helt sikker pa, at barnet fik "rigelig tid", fordi hun fik lov til at ligge pd forceldrenes seng et par minutter
for sengetid. Isabel virkede til at have det anstrengt med at give barnet lov til at rode, og det meste af
barnets legetaj var gemt veek under det meste af besoget. "Jeg hader rod."

Isabel talte ogsd om sine husholdningspligter, som det vigtigste i hjemmet, og det virkede som om, hun
prioriterede dem hajere end barnets behov for neerhed, fysisk mobilitet eller legetid. I lobet af besoget stod
det stadig mere klart, at Isabel sd sig selv som et "vidunderbarn" sammenlignet med sin bror, som var alt
for glad for bade kvinder og alkohol.

Kliniker: "Det ma veere dejligt at blive opfattet sadan, men jeg kan ogsa forestille mig, at der folger en
masse forventninger med." (empati, begrzense modstridende affekt)

Isabel: "Nej, det er slet ikke noget problem. Bortset fra at hans freekhed og mangel pd respekt for min far
og andre gor min far sd ked af det, at det bekymrer mig virkelig meget ind imellem."

Kliniker: "Kan du forteelle lidt om, hvordan du oplever det?" (bede om uddybning)
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Isabel fortsatte med at beskrive forskellige episoder fra de seneste uger, som havde oget speendingerne
mellem hende selv, broren og faren.

Isabel: "Jeg er personen i midten. Fredsmcegleren. Det gor ondt pa mig at se, hvor ked af det min far
bliver, og det virker som om, min bror gor en masse ddrlige ting bare for at fd vores opmeerksomhed.”" Hun
beskrev en nylig heendelse, hvor broren havde ringet efter hende, sd hun kunne redde ham fra at blive
anholdt. Isabel var tydeligt rystet, da hun fortalte om heendelsen, og fortalte hvordan hun folte sig ude af
stand til at scette greenser i forhold til sin bror.

Kliniker: "Det lyder virkelig til, at han er familiens sorte far. Det stdr ogsa helt klart, at det ma pavirke dig
en hel del." (validering, reflekterer morens folelser tilbage pa hende selv)

Pa dette tidspunkt begyndte barnet at smaklynke, sa moren puttede en sut i munden pd hende. Barnet
spyttede sutten ud og fortsatte med at klynke. Isabel begyndte at vippe stolen rytmisk med hdanden, mens
hun forsogte at tysse pd barnet og troste det. Sa brod barnet ud i grdd. Isabel hentede en sutteflaske med
meelk og forsogte at proppe den ind i barnets mund. Igen rystede barnet med hovedet. Isabel forsogte at
bruge stolens vibrationsmekanisme, men barnet blev bare ved med at greede.

Kliniker: "Hvad tror du, hun fortceller dig?" (modellere og tilskynde til nysgerrighed)

Isabel: "Det er preecist det, jeg mener," sagde hun med et dybt suk og et skuldertreek, "nar jeg siger, hun er
besveerlig."

Kliniker: "Nogle gange begynder babyer, ligesom voksne, at kede sig, nar de er alene. Mdske vil hun have
lidt selskab og lidt plads til at lege.” (brug udsagn med '"nogle gange", og knyt felelser til barnets
adfzerd, giv flere perspektiver)

Isabel tog sin datter forsigtigt ud af stolen og satte hende stift pa skodet. Klinikeren sagde til barnet, som
nu havde store ojne og kiggede rundt: "Hej med dig. Tingene ser lidt anderledes ud heroppefra.” (tal for
babyen: szt ord pa babyens perspektiv og beskriv babyens verden og oplevelse) Barnet blev siddende
pd morens skad, sd klinikeren spurgte moren, om hun ville leegge teppet ud pd gulvet og legge noget
legetaj rundt omkring. Moren bemcerkede kort, hvordan hendes barns ajne lyste. Hun fortsatte derefter
med at forteelle, hvor frustreret hun var over at skulle forsoge at hdndtere sin brors manipulerende adfcerd.
"Han slipper altid godt fra alting."”

Kliniker: "Tror du, at der kan veere nogle andre mdder at handtere de situationer pad, hvor han overrasker
dig med kriser, som han vil treekke dig med ind i?" (valider morens oplevelse, for der bydes ind med
alternativer)

Klinikeren og Isabel talte om, hvordan hun bedre kunne scette greenser over for broren og ikke blive revet
med og fd ondt af ham over situationer, som han selv skabte. Efter nogen tid blev Isabels automatiske smil
skiftet ud med andre folelser fra forvirring til viede. Klinikeren talte om betydningen af "roderi" i hjemmet
(bed om en nzermere forklaring), morens familie og babyens voksende folelsesmeessige og fysiske evner
til at undersoge verden.

Kliniker: "Det er sveert at sta i midten, men som vi har snakket om, har du ret til at scette greenser, og pa
samme mdde behover du heller ikke at fole, at der erkun én mdde, du kan reagere pa situationer pd."
(bekrzftelse, opmuntring)

Snakken blev drejet i retning af, at babyen skulle have mulighed for at lege mere, fd mere tid pa gulvet med
moren og forstdelse af babyens normative udviklingsmcessige behov.

Individuel psykoterapi

Der anvendes dynamiske tilgange til psykoterapi under hele indsatsen. Det betyder, at familiebehandleren
forsgger at fa moren til at forsta sig selv bedre herunder at forsté sin livshistorie i relation til sine relationer.
Uden adgang til morens indre verden er der ogsa kun begranset adgang til babyens verden. Der kan til en vis
grad &bnes op for morens tanker og folelser gennem spadbarn-forelder-psykoterapi. Men der er flere tilfelde,

©2018 Minding the Baby® 64 MTB-BEHANDLINGSMANUAL



hvor medre kan have brug for tid med familiebehandleren til at arbejde gennem problemer, der ikke umiddelbart
kan lgses inden for rammerne af felles psykoterapi. Dette kan sé ske, mens barnet sover eller leger i nerheden,
eller det kan kreeve, at moren og den hjemmebesogende modes pa en café uden barnet. Disse tilgange har stor
betydning, iser for madre, der maske keemper med humersvingninger efter fodslen, har en traumatisk baggrund
eller vanskeligheder 1 forholdet til deres primare stottegruppe. Tit er det ogséd sddan, at teknikker lant fra den
kognitive adfaerdsterapi og andre evidensbaserede metoder kan vise sig at vare nyttige og hensigtsmaessige i en
given situation.

Det er meget sjeldent, at MTB-medre soger psykoterapi uden for MTB. Derfor er det familiebehandlerens
opgave at aflese, hvornar andre indsatser end spedbarn-foraelder-metoderne er nedvendige.

Stettende psykoterapi og udviklingsmeessig vejledning

En stor del af de dynamiske tilgange er den stette, som psykoterapeuten viser ved sin omsorg. Generelt set er
stottende tilgange forskellige fra dynamiske tilgange, fordi de er mere direkte og fokuserer pa morens bevidste
folelser. De traeder i stedet for et mere intensivt dynamisk arbejde, nér der er problemer, som kraever
gjeblikkelig handling. Det kan f.eks. vere at hjeelpe moren med at fjerne sarligt negative menstre. Det kan vaere
en effektiv made at hjelpe moren til at fole sig hort, og dermed stotte hende pé hendes vej til at laere at sta fast
pa sine egne folelser og tage ansvaret for sin adfaerd. Foelgende er et eksempel pa, hvordan familiebehandleren
yder stotte til moren samtidig med, at hun far udviklingsmassig information og vejledning.

Stette, udviklingsmaessig information og vejledning

Laura og hendes 16 maneder gamle datter Jasmin sad i deres stue, og inden leenge begyndte Jasmin at
tomme en kasse for klodser ved at smide dem hen ad gulvet i alle retninger. Laura tog Jasmins hand og
slog den hdrdt med to fingre mens hun hajt sagde "NEJ!". Jasmin trak sin hand veek, vraltede et par skridt
veek for at samle en anden klods op, og kastede ogsa den. Laura var udmattet efter en lang dags
rengaringsarbejde. Hun sagde: "Hun horer ikke efter. Jeg ved ikke, hvad jeg skal gore. Alt er nej, nej, nej,
Jjeg kan lige sd godt bare kalde hende 'nej’.

Den hjemmebesogende sd, at Jasmins kasten rundt med klodserne ikke handlede om at irritere moren, men
at det var en ny feerdighed, hun havde lcert siden de sidste mange besog.

Kliniker: "Jeg ved, at det md veere frustrerende for dig at se hende gore ting, som hun ikke har gjort for,
som at kaste med ting. Men det ser pad en eller anden made ud til, at hun leger en leg. (empati, der
anerkender morens folelser, validering, for der bydes ind med et alternativ) Kunne du teenke dig at se,
hvad der kan ske, hvis vi forsoger at komme med ind i hendes leg?" (""hvad hvis'-spergsmal,
eksperimentere og '"reframing' med humor)

Laura: "Hvorfor ikke. Det virker alligevel ikke, ndr jeg forseger at fa hende til lade veere. Det kan da ikke
skade,"” grinede Laura i ren overgivelse.

Klinikeren satte sig pd gulvet og begyndte at samle klodserne sammen for Jasmin, som sa opmcerksomt til.
Derefter fik Jasmin klodserne, og Laura sd, hvordan Jasmin gjorde det samme, bare med storre iver. Laura
talte videre om, hvordan hun folte, at hun ikke kunne gore noget rigtigt, og mdske var i fare for at
adelegge sit barn, fordi Jasmin blev ved med at gentage sine handlinger, som f.eks. at kaste med
klodserne. Klinikeren begyndte en samtale om normative udviklingsmecessige behov, iscer omkring det
tidspunkt, hvor barnet udvikler selvsteendighed, beslutsomhed og preeference i smdabarnsalderen.
(psykologisk information, normalisering) K/inikeren spurgte derefter Laura om hendes opveekst pd
landet, hvordan hendes forceldres strenge kulturelle overbevisninger pavirkede, hvordan hun sa sig selv
som mor. (vis nysgerrighed, bed om uddybelse, brug af selvbiografisk fortzlling: at forbinde egen
tidlige barndom til barnets oplevelse) Laura ville meget gerne tale om, hvordan hendes forceldres strenge
opdragelse havde betydet, at deres born blev hoflige og lydige. Hendes egen mor slog dem over fingrene
eller gav dem smcek, da de var smd for at fa dem til at hore efter, og hun sagde, at Laura skulle gore det
samme med Jasmin.
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Laura kunne godt scette ord pa forskellene mellem sin egen livssituation og morens, altsa at moren havde
meget hjcelp fra familien og sjceldent var veek fra hjemmet. Laura kunne ogsa beskrive, hvordan hun
vurderede sine evner som mor, og hun kunne godt se, at hun havde andre forventninger til sin datter, fordi

hun var det forste barn. "Jeg er forvirret over, hvad jeg skal acceptere, og hvad jeg ikke skal. Virker hun
forkeelet?"

Klinikeren opfordrede moren til at lege pd gulvet med klodserne og bemeerkede dyadens positive samspil.
Nu begyndte klinikeren sd stille og roligt at introducere det at lcere at mestre en ny opgave ved hjeelp af
gentagelser og brugte tidligere heendelser sasom banken i bordet under middagen som eksempel.
("reframing', babyens perspektiv) Laura sagde, at hun virkelig savnede sin fodeby og folte sig rodlos
som foreelder i storbyen, som var en stor kontrast til det mere landlige miljo i hendes hjemby. Samtalen om
forening af forskellige kulturer, flytning fra ens hjemby, familiens forventninger og morens skabelse af sin
egen identitet som mor sammen med de nye adfcerdsmonstre hos et viljestcerkt lille barn gav moren en
indsigt i, hvordan hendes egne folelser pavirkede hendes barns adfcerd og teenkning. (forbindelse mellem
folelser og adfzerd)

Familie- eller parindsats

Familiebehandlers arbejde sigter mod gradvise forandringer pé flere niveauer i dyaden mellem moren og
spadbarnet. Familien spiller en vigtig rolle i dyadens udvikling og kan bade styrke og sveekke den. For mange
af medrene i MTB-indsatsen kan familien vare en kilde til ekstra stress pa grund af deres begransede evne til at
udvise fleksibilitet, sikkerhed og konsekvens for dyaden. Hos andre kan familien vare en kilde til stotte. Hvor
det er relevant, indgér familiesystemer igennem hele arbejdsprocessen.

Der kan afholdes familiesessioner af forskellige kliniske arsager, nar det er hensigtsmaessigt, dvs. for at
arbejde med problemer mellem moren og hendes foraldre, at forhindre eventuelle problemer i morens
omsorg eller at afthjelpe de mange kroniske sociale problemer, som tynger dyaden. I mange tilfaelde bliver
familien imidlertid en del af indsatsen, fordi et eller flere familiemedlemmer har behov, der kraever
opmerksomhed. I det tilfaelde skal terapeuten traeffe kliniske beslutninger om, hvordan man bade arbejder
direkte med andre familiemedlemmer, samtidig med at man er tro mod behandlingen ved at holde fokus pa
morens og barnets behov. Klinikeren forteller, at indsatsen over for familien er vigtig, men at der stadig
skal vaere fokus pa dyaden.

At arbejde med psykiatriske lidelser

I betragtning af de livsbetingelser og den familiehistorik, som mange af medrene i MTB har, vil en stor del af
dem have en psykiatrisk lidelse. Dette kan variere fra angst og depressive lidelser til mere alvorlige lidelser som
PTSD, bipolar lidelse eller andre former for alvorlig psykiatrisk lidelse. Mange af madrene viser ogsa tegn pa
personlighedsforstyrrelser, herunder asocial, narcissistisk og borderline personlighedsforstyrrelser. Det er ikke
MTB-familiebehandlerens primcere opgave at diagnosticere disse lidelser, men det er vigtigt at kunne genkende
tegn pa psykiatriske forstyrrelser, sa man kan tage skridt til at fi mere stotte til medrene, hvis der er behov for
det.

Som det har varet beskrevet gennem hele denne manual, kan etablering af et trygt tillidsforhold til en
mentaliserende kliniker hjelpe modrene. I den forstand er det stottende dynamisk orienterede arbejde, som de
hjemmebesogende udferer, en primeer behandling for bade morens folelsesmaessige smerter samt hendes
eventuelle psykiske problemer. Sammen med sundhedsplejersken har familiebehandlere mange muligheder for
at hjelpe madre til styre deres bekymringer, fx gennem dyb afslapning, meditation og vejrtraekning.

Klinikere foler ofte, at de ikke har evnerne til at behandle psykiatriske problemer. De foler, at de f.eks. ber
tilbyde mere kognitiv adfaerdsterapi eller traumeterapi, eller de er méske bekymrede for, at medre har brug for
indsatser, der ligger uden for den méalrettede MTB behandling. I de tilfelde ma de hjelpe med at etablere en bro
til yderligere udredning. Men, som det er blevet understreget af mange teorier om psykoterapi, et trygt og
rummeligt terapeutisk forhold er det forste skridt 1 enhver behandling af mentale lidelser. Der skal med andre
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ord ske en stabilisering for videre behandling kan ivaerksettes, og MTB-klinikere er rigtig gode til at etablere
relationer, undres og lytte, hvilket er centrale elementer i stabilisering.

Samtidig er klinikerne opmaerksom pé tegn pé klinisk depression (herunder efterfodselsdepression), angst eller
en begyndende psykose, som kan vere en indikation for psykiatrisk behandling. Nar der er behov for medicin
eller psykiatrisk vurdering, vil de hjemmebesogende hjelpe med at s@tte moren og familien i kontakt med
psykiatriske tilbud. Samtid skal de primert fokusere pa, hvad de har at tilbyde som MTB-radgivere. Under disse
omstaendigheder vil familiebehandleren ofte gge antallet af besgg og intensiteten af sit terapeutiske arbejde,
hvor tiden fordeles ligeligt mellem moren alene og dyaden mellem moren og spadbarnet.

Psykiatrisk kriseindsats

Hvis der opstar en psykiatrisk krise, flyttes fokus i indsatsen hurtigt pa stabilisering af symptomerne,
sikkerhedsplanleegning og eventuelt samarbejde med laeger og/eller eksterne psykiatriske behandlere, hvor der
er behov for det. Psykiatriske kriser kan omfatte perinatal psykose pa eller omkring fadselstidspunktet,
fodselsdepression eller andre psykiatriske lidelser i lobet af de to ar, hvor der arbejdes med moren. Psykiatriske
kriser handteres ved forst at fa indblik i problemerne. Hvis en sikkerhedsvurdering viser, at moren befinder sig
pa et kritisk punkt i forhold til at gere skade pa enten sig selv, sit barn eller andre, skal den sterst mulige
beskyttelse for moren sikres.

Hvis moren ikke kraver hospitalsindlaeggelse eller intensiv psykiatrisk behandling, skal der s&ttes fokus pé
morens mentaltilstand i indsatsen, hvor familiebehandleren kommer pa beseg oftere med fokus pa at lindre
symptomer og fokus pa par- og/eller familieterapi. Ved bade perinatal og postpartum depression skal
familiebehandleren sorge for folgende: 1) tet overvagning af symptomerne og intensiveret stottende rddgivning
via hyppigere besgg, 2) henvisninger til psykiatri og 3) samarbejde med sundhedsplejersken, jordemedre og
fodselshjelpere samt morens praktiserende laege for at stotte moren gennem hele krisen.

Individuel psykiatrisk krisestyring og understottende familieradgivning
i indsatsens forste ar

Dorthe, hvis son Jacob var otte maneder gammel, folte sig overveeldet, fordi hun ikke kunne hdndtere de
mange eksterne stressfaktorer: hendes keerestes arbejdsloshed, den manglende stotte fra familien og de
darlige relationer til sine kolleger. Hun havde voldsomme irritationsudbrud med hojlydt banden og
skeenderier med sin mor. Af og til forlod hun huset i vrede - nogle gange om natten. Familiebehandleren
gennemgik alle de stressfaktorer, som tyngede Dorthe, og talte med hende om, hvorvidt hendes evne til at
fungere og veere forcelder kunne veere pavirket. (viser empati og nysgerrighed) Dorthe fortalte, at hun
havde haft raseriudbrud foran sin otte mdneder gamle son Jacob, som begyndte at vise tegn pd angst,
depression og vrede. Familiebehandleren foreslog Dorthe, at yderligere stotte fra MTB-teamet og hendes
lokale sundhedscenter kunne lette hendes symptomer og hjcelpe hende til at fole sig bedre tilpas. (direkte
instruktion, psykologisk information) Hun forsikrede Dorthe om, at selv om det kan virke som et tegn pd
svaghed at bede om hjcelp, er det fuldsteendig normalt, at nybagte forceldre foler sig stressede, og det ville
veere umuligt for nogen med de stressfaktorer at klare det uden hjcelp. (validering af oplevelser,
bekrzeftelse) Familiebehandleren radforte sig med sundhedsplejersken i teamet for at lave en mere
intensiv behandlingsplan. Bdde sundhedsplejersken og familiebehandleren vurderede Dorthe for at
udelukke fodselsdepression og sveer depression. Der blev ogsd foretaget en risikovurdering for at udelukke,
at hun var til fare for sig selv og andre. Dorthe modtog hyppigere hjemmebesog fra det kliniske MTB-team
over en periode pd flere maneder for at hjcelpe hende med at arbejde pa sine tanker og folelser og
udarbejde strategier, der kunne forbedre hendes sovn, erncering og stresshdandtering og give hende flere
gode gjeblikke med Jacob. Selv om hun forst var noget tovende, indvilligede Dorthe i at modes med
psykiateren i det lokale sundhedscenter. Der blev udfort en fuld psykiatrisk evaluering, og Dorthe fik
udskrevet psykofarmaka for at hjcelpe hende til at kontrollere sit ustabile humor og sin vedholdende
irritabilitet og depression.
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Desuden madtes Dorthe, hendes mor og keereste sammen (uden barnet) for at arbejde sig igennem
langvarige konflikter for at reducere deres skeenderier og fokusere pd, hvordan deres negative relationer
pavirkede babyen. (bringer familien tilbage til babyen) Med tiden blev babyens aggressive, irritable og
ustabile adferd mildnet. Han legede mere med sin mor, der var mere dben for at lade ham udforske uden
at anse det som et angreb pd sin autoritet. Hun fortsatte med at bruge den stotte og de ikke-dommende
indsatser, som havde til formdl at styrke hendes evne til at genkende sin sons tanker, folelser og indre
tilstand. Langsomt lcerte hun at tolerere og regulere sin egen lidt tumultagtige indre verden. Hendes
raseriudbrud blev mindre, og hun gjorde store fremskridt med hensyn til at beskytte sin son mod dbenlyse
udbrud ved at forsoge at udtrykke sig bedre i ord (seette ord pa felelser og udvide ordforradet om
felelser) i stedet for at vise folelser af vrede, sorg og isolation. Dorthe blev lykkelig, nar
familiebehandleren og sundhedsplejersken papegede de cendringer, hun havde faet lavet i sin
stresshdandtering, og det mere blide samspil med Jacob. (gradvis ros, opmuntring) Foreldrenes evne til at
styre konflikter mellem hinanden blev ogsd forbedret, hvilket gav dem et glimt af, hvordan deres forhold
kunne komme til at se ud i fremtiden.

Miljokriseindsats

Familiebehandlere tager sig ofte af ikke-psykiatriske kriser, f.eks. om berns sikkerhed, foraldrenes krise, vold 1
hjemmet og inddragelse af socialforvaltningen. I de situationer er en god klinisk demmekraft og samarbejde
med ens partner og de kliniske supervisorer afgerende. Mental kriserddgivning til moren kan reducere den
pavirkning, som stress har pd dyaden mellem mor og spadbarn. Det er vigtigt at bemarke, at ndr man arbejder
med ovrige kommunale eller regionale samarbejdspartnere, skal familiebehandleren ofte vaere meget klar
omkring, hvad hendes rolle i MTB er. Det skal gores klart, at hendes forhold til moren er et behandlingsforhold,
og at hendes primere rolle er at understette moren. Hendes rolle er ikke at veere myndighedsudever i
socialforvaltningsregi eller at arbejde med vold i hjemmet. Hvis der ikke er overhangende fare for, at moren
eller barnet lider skade, er det derfor op til familien, om de vil modtage hjaelp. Klinikere kan hjelpe, give
oplysninger og skabe kontakt, men de kan ikke nedvendigvis lese krisen. Det er vigtigt at huske, at MTB ikke er
en dognbemandet kriseindsats. Klinikere bor slukke deres telefoner, nar de ikke arbejder.

Video-feedback

Video-feedback kan vaere en nyttig made at f4 moren til at se sig selv, sin baby og deres samspil pa. Det er ikke
nedvendigvis egnet til alle familier, men nar medre er 4bne over for at blive optaget, kan det at se en video
sammen vare en gjendbner og et vendepunkt. Familiebehandleren kan bruge sin telefon eller eventuelt et
videokamera. En spontan optagelse af et serligt meningsfuldt samspil kan hjelpe moren til at tage et skridt
tilbage og se sine styrker eller tenke over, hvad hun maske gerne vil gere anderledes for at forbedre sit forhold
til barnet. Hvis der er planlagt optagelser, er det en god ide at forberede medrene i god tid. Typisk ser moren og
familiebehandleren optagelserne senere i sessionen eller ved et efterfolgende besog. P4 den made far moren
mulighed for at reflektere over, hvordan barnet har &ndret sig og er vokset, hvad der virker i samspillet, og
hvilke mél de eventuelt har for fremtiden.

Efter at moren har set optagelsen af samspillet med familiebehandleren, bliver hun ferst bedt om at beskrive
oplevelsen. Hvad var hendes hensigt, hvad tenkte og folte hun, hvad reagerede hun pé, og hvad lagde hun
merke til hos barnet. Hun bliver derefter bedt om at tolke, hvad hendes barn "siger" til hende med sit blik,
spaendingerne i kroppen, lydene og alle sine bevagelser. Derefter far moren stillet en rekke spergsmal, som skal
gore hende mere bevidst om sine oplevelser af samspillet: 1) Hvilke dele af samspillet ned du mest? 2) Hvilke
dele nad du mindst? 3) Hvor felte du, at du bedst kunne relatere dig til dit barn? 4) Hvor felte du, at du klarede
dig dérligst?

Familiebehandleren guider 1 en ikke-kritisk tone moren til at se, hvilke kompetencer hun har, og hendes
oplevelse af glede med barnet, samtidig med at der ogsé er plads til en snak om, hvor mor og barn "har svarere
ved at nerme sig hinanden". Denne ovelse styrker morens evne til at laese sit barns signaler og dbner for at
opdage barnets oplevelse af moren.
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Hvis moren f.eks. siger, at hun ikke var god til at holde barnets opmarksomhed, kan familiebehandleren stille
abne sporgsmal som: "Hvad tror du barnet folte, da du trak dig, fordi du ikke kunne fa ham til at se pa dig?"
eller "Hvad kunne du have gjort anderledes, da han blev ved med at se vak?". Hvis moren ser optagelsen og kan
kommentere pa sine observationer om sig selv, kan det ogsa give anledning til en snak om udviklingsmaessigt
passende adferd. Dette styrker morens evne til at se tingene fra barnets perspektiv og se pa deres samspil som
en gensidig udveksling af tegn, signaler og delte folelser.

Videooptagelse i en spaedbarns-/foraeldersession

Under en session, hvor der blev lavet videooptagelser for at observere leg og samspil, som barnet tager
initiativ til, lagde familiebehandleren meerke til, at Lauras ansigt-til-ansigt-kontakt med sin tre mdaneder
gamle datter Anne var overfladisk og tvunget. Der var kun fd lyde og sjceldent ajenkontakt, og Lauras
kommunikation med Anne var blandet: Hun stroede om sig med smad kys og sarkastisk drilleri, og bad
derefter flere gange sin datter om at "holde mund". I starten fortalte Laura ikke meget om sin indre verden,
og hun syntes at veere uinteresseret i at teenke pda barnet. I stedet fokuserede hun pa sit konstant
problematiske forhold til barnets far. Hun fortalte, at hun for nylig havde angrebet ham fysisk og odelagt
nogle af hans ting. Hun havde tidligere fortalt om andre voldelige angreb under graviditeten.
Familiebehandleren spurgte ind til Lauras tanker lige for (nysgerrighed), hun indledte sit angreb pa faren
til barnet, og hjalp hende med at undersoge, hvordan hendes folelse af raseri er knyttet til andre folelser,
som ikke er sd tydelige i skeenderiet. (sammenkaedning af felelser med tanker og handlinger)

Mens hun ser pd, at Anne undersager og putter en rangle i munden, gennemgdr Laura efterteenksomt de
ojeblikke, hvor hun har oplevet skuffelse, svigt og afvisning fra barnets far, og begyndte sin egen
aggressive adfcerd (i stedet for direkte at bebrejde faren for "at fd hende at gore disse ting mod ham").
Familiebehandleren papegede Annes reaktion pd, at Laura blander sig mindre i legen: "Se, hvor nysgerrig
Anne er pd ranglen! Du giver hende virkelig en chance for at udforske den". (sette ord pa babyens
perspektiv og oplevelse) Hun begyndte at drage forbindelser mellem Lauras madde at opleve og udtrykke
vrede over for sin egen mors brug af fysisk afstraffelse over for hende som barn. (sammenkaedning af
fortid og nutid)

Flere uger senere sa familiebehandleren og Laura optagelsen sammen for at tale om, om Annes lyst til at
undersage om den sociale kontakt havde forandret sig. Laura kunne genkende sin vrede mod sin baby og
var i stand til at forestille sig, hvordan barnet oplevede sin mors tilstand af vrede. (tager et alternativt
perspektiv) Laura beskrev ogsd, at hun folte sig mindre irriteret over Annes krav om leg og kontakt og
forstod, at det var naturligt for barnet at ville veere teet pd hende nogle gange. Lauras smerte i fortiden og i
dag blev dermed adskilt fra barnet. Nu kunne hun stoppe op, ndr hun folte sig vred pd barnet og tale om
det frit. (brug af ord til at identificere folelser og mentale tilstande) Hendes tidligere afstand fra barnet
begyndte at vokse til en mere spontant omsorgsfuld tilstedeveerelse. Laura var i stand til at tale om at ville
beskytte sit barn mod de oplevelser, hun selv havde som barn. (undersoger og udtrykker intentioner)

Stresshindtering

Familiebehandleren arbejder taet sammen med sundhedsplejersken for at hjelpe foreldre med at udvikle deres
evner til stresshandtering, nar de genkender fysiske og folelsesmessige tegn pa stress, samt udvikle strategier til
at lose symptomerne. Mindfulness, problemlgsning, realitetstjek og desensibilisering kan vare nyttige elementer
i en stresshandteringsplan for unge vordende foreldre (se kapitel 7, s. 51).

Andre fokusomrider
Livsfeerdigheder, uddannelse/beskceftigelse

Mange medre vender tilbage til arbejde, nér barnet er et ar gammelt. Nogle vender tilbage umiddelbart efter
fadslen, mens andre gerne vil blive hjemme hos deres bern, indtil de skal i daginstitution. MTB-klinikere skal
konstant finde en balance mellem at stotte morens tro pa egen kunnen, samtidig med at de skal hjelpes til at
holde fokus pé deres barn, nar de skal héndtere arbejde, uddannelse og moderskab pa samme tid.

Spceedbarnets mentale trivsel
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Barnets mentale trivsel defineres som barnets udviklingskapacitet fra fodslen til en alder af fem ar, hvor det skal
danne tatte og trygge relationer til voksne og andre bern, handtere og udtrykke en bred vifte af folelser,
udforske miljoet og leere. At oplyse familier om vigtigheden af sund social og folelsesmaessig udvikling for
spaedbern og sma barn og understette positiv, nerende foraeldrepraksis er en integreret del af MTB-indsatsen for
bade familiebehandler og sundhedsplejerske. Familiebehandleren leegger sarlig vaegt pa samspillet mellem
foreelder og barn fra de forste dage efter fodslen og 1 de to forste levear.

Foreeldreskab, borns sundhed og udvikling

En del af det at udvikle positiv og nerende foraldrepraksis er at forstd barnets udvikling, sa foraeldrene har
alderssvarende forventninger til deres barn. MTB-familiebehandleren tilskynder foreldrene til at teenke pd deres
oplevelser fra deres egen barndom med deres foraldre, og hvad det betyder at fole sig tryg og elsket,
betydningen af greensesatning og de opdragelsesmetoder og den dynamik mellem generationerne, som de gerne
vil give videre til deres bern, og dem de ensker at @ndre. Familiebehandleren sperger ofte sundhedsplejersken
om barnets helbred i forhold til de almindelige bernesygdomme, skiftende ernaringsmassige behov, vaekst og
opnaelse af de udviklingsmeessige milepzle.

Det sociale arbejde

Social stette og feellesskabsressourcer
Ressourcer til ajeblikkelig mad og husly

Ting som varme, elektricitet og vand, tilstreekkelig plads til barnet, husly osv. er alle eksempler pa ressourcer,
som skal vere til stede for at sikre dyadens fysiske velbefindende. Det er afgerende, at disse behov overvejes
grundigt under det indledende psykosociale interview. P4 samme mdde er tilstrekkelig mad og udstyr til barnet,
dvs. seng, taj, medicin, transport til hospitalet, ogsa vigtige for dyadens fysiske velbefindende.

Miljehygiejne og -sikkerhed
Barnets sikkerhed

Klinikeren skal opfylde sin forpligtelse til at underrette myndighederne, hvis der er mistanke om
omsorgssvigt. Hele teamet skal har fokus pa risiko og skader. Der er risiko for, at moren bliver vred og
forlader programmet, hvorfor det kraftigt anbefales, at den hjemmebesogende beskriver og forklarer
grundene til bekymringerne over for moren. Klinikeren skal understrege over for moren, at det er
nedvendigt med ekstern overvagning af hensyn til barnets sikkerhed. God situationsfornemmelse, enkle
forklaringer og tilbud om stette til familien i lobet af en bernefaglig undersegelse kan forhindre, at
behandlingen afbrydes.

Familiekrise og vold i hjemmet

Mange medre kan vaere i det, vi ville kalde usunde forhold, hvor utroskab, folelsesmaessige og fysiske konflikter
og tvivl om, hvorvidt forholdet skal fortsatte, er normen. De mangler ofte kommunikations- og
forhandlingsevner. Derudover har partnere ofte forventninger til hinanden, som ikke altid synes rimelige, is@r
nar klinikeren forseger at hjelpe parret til at fokusere pa barnet. I sidste ende er det bedste, klinikeren kan gore,
at fa begge parter til at fole sig hort, og sa ellers gore, hvad der er til barnets bedste.

En situation med vold i familien, uanset om den er kronisk eller akut, mellem mor, far og/eller andre beboere i
husstanden kan vere til alvorlig fare for bade de voksne og barnet. Nar der skal sattes ind i tilfeelde af
overhaengende fare, skal der foretages en afdeekning af hyppigheden, intensiteten og varigheden af
episoden/episoderne, udeverens tilbgjelighed til vold, misbrug/brug af stoffer og morens/familiemedlemmernes
evne til at nedtrappe eller styre den fysiske vold. Hvis disse situationer satter moren, barnet og/eller andre
medlemmer af husstanden 1 umiddelbar fysisk fare, skal der treffes foranstaltninger til fjerne de faktorer, der
forverrer den voldelige situation. Dvs. at det kan vere nedvendigt at underrette socialforvaltningen og politi og
krisecentre. Desuden er det vigtigt at fokusere pa posttraumatisk radgivning fra familiebehandlerens side.

At arbejde med moren omkring vold i hjemmet kan vere fyldt med kliniske problemstillinger som modvilje
mod at tale om faktiske haendelser af frygt for at involvere politiet eller retsvasenet. Vold i familien spiller ofte
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en vasentlig rolle i morens egen barndom, hvilket betyder, at hun betragter det som et helt normalt familieliv. I
disse tilfeelde er en stor del af det umiddelbare krisearbejde at fa moren til at forsta realiteten bag volden, dens
fysiske og folelsesmassige pavirkning af hendes barn og hende selv. Forebyggelse af gentagne tilfelde af vold
gennem mere dybtgéende radgivning og styrkelse af morens evne til at tale om den vold, der faktisk
forekommer i hendes og barnets liv, skal ske labende 1 behandlingen af disse situationer.

Det er desvarre ofte sadan, at pa trods af gentagne bestraebelser pa at hjelpe medre med at ga fra voldelige
partnere, vender de tilbage til selvsamme partner. Kun ved at respektere denne tilknytning og dens magt kan vi
virkelig hjelpe medrene til at forstd og forhabentlig afskare sig fra dem. Hvis klinikerne bare siger "Smid s&
fjolset ud!", kommer de ikke langt, men fér i stedet medrene til at skjule deres komplekse folelser.

Konklusion

Det sociale arbejde inden for MTB-modellen er varieret og mangesidet. Det terapeutiske arbejde og sagsarbejdet
gér hdnd 1 hind og sker ofte samtidig. Familiernes psykologiske og basale behov hanger nasten altid taet
sammen. En dben tankegang, evnen til at finde medfelelse for alle familier, en folelse af ydmyghed og
athengighed af sundhedsplejersken som en @&gte samarbejdspartner samt en folelse af at vaere kompetent inden
for den grundlaeggende kliniske praksis er afgerende ferdigheder, hvis en kliniker skal kunne varetage denne
udfordrende og dynamiske rolle.
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KAPITEL 9:
KLINIKERENS OPLEVELSE:
SEKUNDZAR TRAUMATISERING, SUPERVISION OG EGENOMSORG
Introduktion

Det kan af og til veere temmelig stressende at vaere Minding the Baby®-kliniker. Det er derfor, at teamwork,
supervision, selvevaluering og egenomsorg er sa vigtige elementer i MTB-modellen. For at saette rammerne for
arbejdet med hver enkelt af disse begynder vi med en e-mail skrevet af en erfaren sundhedsplejerske til sin
supervisor, som beskriver, hvor hardt arbejdet kan vere:

Keere Denise:

Ja... Jeg er pd ferie :-), Men, som du kan se, sender jeg dig denne e-mail kl. 3.05. Jeg er ikke
altid helt god til at sove. Jeg har keempet med, hvordan jeg skulle klare de sveere sider af det
job, som jeg vender tilbage til i nceste uge efter min ferie... Har teenkt en masse over sekundcer
traumatisering og ville lige dele noget, der gik op for mig, for maske vil det hjcelpe andre, som
har det sveert ligesom mig.

Nd, men det er ved at ga op for mig, at sekundcer traumatisering for mig ikke kun er at meerke
og opleve smerten ved det, disse piger gar igennem eller har veeret igennem tidligere. For mig
handler det ogsd om, at mit arbejde med dem har gjort mig mere bevidst om livets realiteter
og om risikoen for, at der sker noget traumatisk hver dag. Det har altsd givet mig en storre
bevidsthed om min egen sarbarhed over for de forferdelige ting, der kan ske ... for mig, min
baby og min familie. Det giver mig en folelse af hjcelpeloshed og frygt, og det giver mig
mareridt. Hvilket er grunden til, at jeg ligger vdagen her kl. 3 om natten :-). Livets "hvad nu
hvis'er" er blevet meget storre for mig. Engang hjalp det mig at holde mig langt veek fra
nyhederne, men nu ER dette arbejde jo nyhederne! Vi beveeger os ind i de omrdder, hvor der
er skyderier og fattigdom og sult, og de forteeller os de historier. Nogle gange fortceller de om
ting, som jeg ikke engang vidste fandtes. Jeg kan ikke skifte kanal.

Samtidig har de piger, vi arbejder med, ikke kun veeret gennem forfeerdelige oplevelser
gennem livet, men de lever ogsd hver dag i fattigdom, hvor de bare forsager at overleve. Sd
det er ogsd gaet op for mig, at denne daglige habloshed gor et eller andet ved mig, og det er
virkelig sveert ikke at tage den med ind i mit eget personlige liv.

Tak!
Klinikerens erfaring: Sekundzer traumatisering

Inden for MTB-modellen athenger vores evne til at skabe forandring og helbredelse hos foreldre af, at vi kan
fole omsorg for dem og dermed give dem et trygt afsat for deres rejse i foreldreskabet. Naglen til dette er vores
evne til at fole empati og reflektere pa den ene side samt til at udvise varme, abenhed og venlighed pa den
anden. Ofte skal vi gere det i en situation, hvor vi har faet fortalt frygtelige historier om traumer og sidder med
foraeldre, som er bekymrede, vrede, frustrerede og sa triste, at de er gaet helt i sta. Vi barer disse folelser for
foreeldrene, beroliger os selv nok til at hjelpe dem med at regulere folelserne og passe deres barn. Det forsgger
vi at gore med medfelelse og uden at domme dem. Samtidig er vi i gang med at formulere passende losninger,
foretage observationer og afdekninger og treeffe beslutninger. Nar vi forlader hjemmebesogene, forseger vi at
huske, hvad vi har observeret, planlaegger de naste skridt og sorterer vores reaktioner pa det, vi har oplevet. Vi
arbejder mange timer og foler os nogle gange overvaldet af foraeldrenes krav. Det er ofte svaert og hardt
arbejde.

Selma Fraiberg (1980) har argumenter for, at ndr man arbejder med relationen mellem spedbarn og mor, far
mor mulighed for at bearbejde egne traumatiske relationer i barndommen. Det bidrager til at forhindre, at
traumet bliver ved med at gentage sig selv. For at hjelpe medrene med at merke disse folelser, skal klinikerne
fole traumet. Det er ofte sddan, at medrene ikke kan marke affekten men i stedet projicerer den over pé
klinikeren. Ved at lytte til et vald af historier om traumer, smerte og vold, marker klinikeren de folelser, moren
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ikke kunne: et barns folelse af overvaldende fare, raseri, afvisning og hjelpeleshed. Det kan til tider overvalde
klinikerne og fa dem til at fole sig usikre pa sig selv og deres evne til at beskytte barnet. Pa disse tidspunkter har
klinikerne (som medrene) en risiko for at blive distraheret af livskriser. Livskriser kan i den situation vere
'lettere' at fokusere pa end morens negative samspil med barnet.

Dette er forbundet med personlige omkostninger. Folgende personlige omkostninger ligner hinanden, men de er
forskellige: udbreendthed, omsorgstreethed og sekundcer traumatisering. Sekunder traumatisering defineres som
"den kumulative transformative virkning pd en person, som hj@lper ofre for traumatiske livsbegivenheder"
(Saakvitne et al., 2000).

Der er nogle kendte risikofaktorer for sekunder traumatisering. Klinikere der ikke er blevet uddannet i at
arbejde med traumer, eller som ikke har féet tilstraekkelig supervision og stette, er mere tilbgjelige til at opleve
konsekvenserne. Samtidig er det uholdbart, hvis en alt for stor del af en klinikers sager er meget traumatiske.
Klinikere, der har for mange bolde i luften i deres eget liv — is@r nar de selv har smé bern, er ogsa mere sérbare
over for komplekse traumer. Der findes flere vigtige redskaber til at modvirke sekunder traumatisering:
teamwork, supervision og egenomsorg. Derfor er det meget vigtigt at arbejdsgiver har fokus pa uddannelse,
supervision og arbejdsbyrden.

Teamwork

En af eftervirkningerne af sekundar traumatisering eller omsorgstrathed kan vere manglende lyst eller evne til
at samarbejde med de kliniske partnere. Det virker s& svaert at kommunikere. Men i virkeligheden er ens
kliniske partner den person, der ved mere om traumet end nogen anden. Derfor kan det vaere en enorm stor
hjeelp at tale sammen, lase og foregribe problemer i fallesskab. Det hjelper hende med at "give slip" pa
klientens smerte og sin darlige samvittighed over at leve et nemmere liv. Det betyder ikke, at klinikeren
distancerer sig, men at hun satter tingene i perspektiv, sd hun ikke drukner i eller identificerer sig for meget
med klientens problemer.

De kliniske partnere har ogsa brug for stette fra den lokale ledelse og de kliniske supervisorer, som alle udger
lag af stette, der er nedvendig for, at klinikerne kan mentalisere.

Supervision

Supervision, herunder stotte, konsultation og vejledning, spiller en afgerende rolle i MTB. Faktisk mener vi, at
en af styrkerne ved vores program er, at klinikerne far meget mere supervision end normalt for andre lignende
programmer. Der er flere grunde til, at supervision er sé vigtigt, serligt at det giver klinikeren mulighed for at
udvide sin forstdelse af moren, barnet og sig selv. MTB-klinikere modtager en times faglig supervision om ugen
(familiebehandleren superviseres af supervisoren for mental trivsel, sundhedsplejersken af supervisoren for
sundhedsplejersker) samt en times tverfaglig supervision hver anden uge (hvert team superviseres sammen af
den ene eller den anden supervisor, som typisk skiftes). De forventes ogsé at deltage i ugentlige teammeder,
hvor én sag typisk snakkes grundigt igennem, og hvor man ogsa taler om forskellige presserende spergsmal,
opdateringer og "succeshistorier". Hertil kommer, at de forventes at veere i teet, daglig kontakt med deres
kliniske partner samt at satte sig sammen og gennemgé deres fzlles sager mindst én gang om ugen.

Et af formédlene med supervision i MTB er at fastholde programmets tvaerfaglige fokus. Fordi de to
hjemmebesagende superviseres i de enkelte fagomrader, far de begge typer input og overvejelser om sagerne.
Det betyder at én persons holdning eller perspektiv altid udfordres af en andens. Dette er afgerende for at hjelpe
den hjembesagende med at holde fokus pa "hele" barnet. Det er ogsa vigtigt for at hjelpe de hjemmebesogende
i deres samarbejde, hvor de ved hjelp af supervision kan lose forskelligheder med hensyn til sprog og tilgang og
bevare et felles fokus pé at styrke evnen til refleksion.

Supervisionsmeder kan omfatte tre forskellige typer supervision: administrativ, klinisk og reflekterende. Den
administrative supervision fylder relativt lidt i det store billede, men det er vigtigt at gennemgé den kliniske
status (aktiv/inaktiv) og papirarbejdet i den forbindelse. Resten af tiden bruges pé klinisk og reflekterende
supervision. Den kliniske supervision omfatter sagsgennemgang, hvilket betyder forskellige ting inden for
sundhedsplejen og familiebehandling, men som gar ud pé at drefte vanskelige omréder, og hvilke
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losningsmuligheder der er, samt at tage hdnd om nogle af de dynamiske arsager til dem.

Et eksempel er en situation, hvor familiebehandleren og sundhedsplejersken prasenterer en sag om en mor, hvis
angst var sa ekstrem, at hun vaekkede spadbarnet hver time for at tjekke, om det havde det godt. Desuden var
hun besat af historier om spadbern, der dede, og gennemsegte internettet for at finde de mest aparte historier og
vise dem til de hjemmebesagende. Nar hun talte, var det kaotisk og usammenhangende, og hun kunne bl.a. ikke
sove. Teamet var bekymret for, om hun havde efterfadsels-OCD. Huset var meget kaotisk, og alle blev oppe
langt ud pé natten for at se tv osv.

I deres supervision skulle de hjemmebesogende forst klargere omfanget af morens angst og taenke pa hvad
arsagen var, og hvilke strategier der kunne bruges til at styre angsten, herunder at fa flere familiemedlemmer
involveret 1 at stotte moren. De skulle ogsa overveje hendes mentale trivselstilstand og potentielle behov for
medicin. | forste omgang dreftede de hjemmebesogende deres bekymringer om familien. Faren blev coachet til
at hjelpe moren til at lade barnet sove, sa lenge hun ville, og ikke vaekke hende. Det gav moren en mindre
forstyrret sevn, og hun begyndte at fungere bedre. Samtidig forsegte familiebehandleren at hjelpe moren med at
tenke over, hvorfor hun var sa bange for barnets sikkerhed, hvilket satte gang i noget vigtigt dynamisk arbejde.

Reflekterende supervision er en vigtig del af den kliniske supervision, hvor der er fokus pa klinikeren og hendes
oplevelse af situationen. Mélet er at give klinikere et trygt miljo, hvor de kan udforske angst, tvivl, frygt, vrede
og frustration. Dette er meget vigtigt for, at de kan blive i det "reflekterende rum". Det er her, man sammen skal
undersoge den folelsesmaessige side af arbejdet med spadbern og familier som udtrykt i forholdet mellem
foreldre og spadbern, foreldre og praktikere og supervisorer og praktikere. Grundtanken bag den reflekterende
supervision er, at klinikeren har brug for et trygt sted at reflektere, ligesom moren, for at kunne se blinde
vinkler, misforstaelser, situationer, hvor der ikke blev udvist empati eller ikke blev reflekteret, og det vi kalder
modoverfering. Dette kan omfatte intense negative folelser som vrede og frustration. Disse folelser er ofte sa
svere for "hjelpere" at anerkende, og alligevel kan deres virkninger vare kraftige og komme snigende.

Reflekterende supervision kan bruges som en ramme for den administrative og kliniske supervision. Det
vigtigste mal er at undersoge affekt og forstd, hvad det kan leere os om moren/barnet/os selv. Tryghed og
rummelighed er sa vigtige her, for at klinikeren kan bevare eller genskabe sin reflekterende indstilling og styrke
sine kliniske faerdigheder.

Gensidig tillid er vigtigt 1 supervisionsrelationen. I hvor hej grad klinikeren foler sig forstaet og stettet af
supervisoren vil have en stor indvirkning pa
i hvor hej grad, hun er i stand til at rumme
moren, barnet og deres forhold. Supervision
er den centrale del af en reekke parallelle
processer. Supervisoren fokuserer pa de
superviserede og arbejdets kompleksitet,
hvilket giver klinikerne mulighed for at
fokusere pa moren og barnet, hvilket giver
moren mulighed for at fokusere pd barnet.
Dette er illustreret i figuren til hojre.

Egenomsorg

Det burde nu sta meget klart, at MTB-
arbejdet kan vare opslidende for klinikerne.
Derfor er egenomsorg sa meget desto
vigtigere. De enkelte klinikere skal passe pa sig selv, men supervisorerne skal ogsa forsege at holde gje med,
hvor godt klinikerne passer pa sig selv, og hjelpe dem med at holde fri eller fa genopladet batterierne, nar det er
nedvendigt. Det er ogsa vigtigt, at implementeringsmyndigheden tilskynder til og stetter egenomsorg. Forslag
til egenomsorg fra hjemmebesogende:

e Forsog at s@tte rimelige grenser for, hvornar du er til rddighed for medrene, personligt og pr. telefon.
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Nogle gange er et "nej" det rigtige svar.

Find en rutine der giver dig mulighed for at stresse af efter hjemmebesog.

Kend dig selv. Arbejd pa at forsta hvordan din egen historie og dit temperament pavirker dit arbejde og
dine relationer.

Find en person der vil lytte til de svere oplevelser, du har.

Brug dine teammedlemmer og supervisorer til at fa et nyt perspektiv.

Nar du lerer om RF og tilknytning vil du maske begynde at sette spergsmalstegn ved din egen
foraeldrerolle. Det kan vere ret ubehageligt. Ver ikke for hard ved dig selv. At laere om sig selv og
foraeldrerollen er en livslang proces. Husk at vare en "god nok" foralder understatter udviklingen af en
tryg tilknytning.

At vaere en "god nok" foralder (og kliniker) understotter udviklingen af en tryg tilknytning.

Taenk meget nogje over hvad du afslerer om dig selv til familierne. Méske holder du af dem, og de er
sandsynligvis virkelig glade for din stette, men det er ikke meningen, at I skal vare venner.

Hvis du bliver syg, ma du ikke besgge gravide kvinder og spedbern.

Hvis du synes du foler dig irritabel og utdlmodig, har du méske brug for en form for pause.
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KAPITEL 10:
MONITORERING AF BEHANDLINGSFIDELITET FOR MTB:
SELVEVALUERING AF INDSATSEN

Introduktion

MTB er en evidensbaseret hjemmebesggsmodel, og ngje overholdelse af modellen er den mest effektive tilgang
til at opnd de enskede resultater. Dette kaldes fidelitet over for modellen, og det sikres ved at folge de
procedurer og tilgange, der er beskrevet i denne manual. Det er vigtigt at monitorere det kliniske arbejde med
unge familier, sdledes at klinisk fidelitet sikres.> Med henblik p& implementering males, monitoreres og
forbedres MTB-behandlingsfideliteten pé tvaers af fire domaner (design, undervisning, levering, og
modtagelse/vedtagelse). Falgende ramme vil hjelpe med at sikre klinikernes og supervisorernes fidelitet,
herunder de procedurer, der er forbundet med at gennemfore indsatsen og elementer af familieengagement,
observation, afdekning, fagligt indhold, tverfagligt teamwork, kliniske tilgange og supervision.

Nedenstdende lister over procedurer og tilgange er beregnet til brug som en del af en selvevalueringsproces for
klinikere - som et middel til at finpudse deres kliniske faerdigheder og styrke deres forstaelse af de kliniske
roller i MTB. Det er nyttigt at teenke over, hvor regelmaessigt eller konsekvent hver af disse procedurer eller
tilgange gennemfores. For klinikere kan denne ramme ogsa bruges til at rejse spergsmaél eller problemer under
supervisionen. Mange af de procedurer og tilgange, der er anfort nedenfor, er felles for MTB teamet, mens
andre er mere fagspecifikke.

For de, der afprover MTB-modellen, skal skemaerne "Behandlingsfidelitet: Indsatstjekliste" (som findes i
implementeringsmanualen) regelmaessigt (mindst to gange om aret) udfyldes af hver enkelt kliniker for udvalgte
familier. Forste gang skal vaere tre maneder efter, at de forste familier indskrives 1 programmet. Det samme
gelder det ledsagende "Selvevalueringsskema for supervisorer”, som skal udfyldes af hver enkelt supervisor. Et
eksempel af hvert af disse skemaer skal indsendes til MTB-kontoret i Yale.

Indsatsprocedurer (alle klinikere der foretager hjemmebesag)
Arbejdet med familier
o Felger protokoller for informeret samtykke, indskrivning, indhentning af psykosocial historie og
sygdomshistorie og dokumentation af hjemmebesog (herunder HVPV-skemaet)
o Planlegger regelmessige individuelle hjemmebesog med familier pé skift
o Foretager falles besog, hvor samtykke underskrives, overgangsbesog efter et ar og afsluttende besog
o Drefter og forbereder sig til afslutning med familien tre maneder for barnet bliver to ar
Klinikere som partnere
o Mades hver uge ansigt til ansigt for at drefte familierne
o Vurderer familier og deres mal og behov forud for overgangsbeseget, beslutter i faellesskab hvornar
overgangen til feerre besog 1 barnets andet ar skal ske
o Drefter og forbereder sig til at henvise til andre tilbud, nar familien nermer sig afslutningen
Familieengagement (alle klinikere der foretager hjemmebesog)
o Skaber en terapeutisk alliance
o Skaber et "trygt sted" 1 hjemmet til at medes og snakke
o Fordeler opmarksomheden til barn og forelder/foraeldre og relationen/relationerne mellem dem

*McGuire DB, DeLoney VG, Yeager K, et al. (2000) Maintaining study validity in a changing clinical environment.
Nursing Research, 49:231-235.
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o Forholdet mellem mor og spadbarn er i fokus for behandlingen og den psykoterapeutiske indsats
Holder fokus pé barnet og sikrer at moren igen kommer til at holde fokus pé barnet

Anerkender morens individuelle behov for omsorg, medmindre der er problemer med sikkerheden
(nogle gange er mor "babyen")

Forstar morens familie og hvem hun identificerer som sin familie

o O

Respekterer personlige graenser og forteller om sig selv 1 passende omfang

Forstar rollen som gast 1 hjemmet

Er opmerksom pa magtdynamikken mellem sig selv og familien: faglige, kulturelle forskelle osv.
Anerkender familien som eksperter i barnet

Respekterer kulturelle og familiemaessige overbevisninger

Iagttager de fysiske omgivelser i hjemmet og konkrete behov

O O O O O O O

Observation og evaluering (alle klinikere der foretager hjemmebesog)
o Vurderer sikkerhedsrisici
o Kiropslige (iser partnervold)
o Relationelle (is@r interpersonel vold)
o Milje (lokalsamfundet, hjemmet, bernesikring osv.)
o Har fokus pa om barnet udvikler sig normalt
o Milepzle
o Passende leg og adferd for alder og udviklingsmeessigt niveau
o Har fokus pa sociale stettepersoner og konkrete ressourcer
o Morens levevilkér
Forholdet til babyens far, faderfigur og/eller partner
Forhold til familie/venner
Familiens styrker
Boligstabilitet
Stabil/ustabil kost
o Faste udgifter, toj, nedvendigt babyudstyr
o Observerer tilknytning mellem mor og barn

o O O O O

o Se pa samherighed og gensidighed*

o Foraldrenes kapacitet til at stotte udforskning, skabe en sikker base og stette regulering af
folelser

Foraldrenes folelser omkring separation, agtelse og tilknytning

"Goodness of fit" mellem morens og barnets temperament

Affekt, motorisk og folelsesmassig aktivitet/regulering hos mor og spedbarn

Monitorerer for perinatale humersvingninger i overgangen til foraeldreskab og moderrollen
Monitorerer barnets vaekst og generelle udvikling (herunder relationel kapacitet)

O O O O O

o Monitorerer det relationelle system mellem mor og barn og eventuelle risici
o Observerer andre omsorgsrelationer som barnet har til rddighed og i forhold til om de er optimale,
potentielle risici eller beskyttende faktorer
Omsorgsrolle (kun for sundhedsplejersker)

‘Gensidighed: At "give og tage" i et forhold, hvilket ogsd kan ses som en "serv og returnering”, hvor spedbarnet
leerer at indlede og reagere pd interaktioner med omsorgspersonen.
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o Koordinerer mors praenatale og primere pleje (herunder reproduktiv sundhed), barnets
padiatriske/primare pleje og eventuel nedvendig specialbehandling for dem begge
o Anvender det "dyadiske" arbejde i relation til MTB-pleje
o Indhenter morens sundhedshistorie og -status
o Sundhedsafdekning af foraeldrene
o Morens praenatale pleje
o Fadselsplan
o Tilpasser indhold til den enkelte familie
o Vurderer hindringer for implementering af familiens plejeplan
o Bruger tilgange som beskrevet i MTB-behandlingshdndbogen
o Forebyggende vejledning’ og forventningsafstemning jf. barnets fremtidige udvikling®
o Udviklingsmessig screening
o Motiverende samtaler
o Tvearteoretisk model/forandringscirklen
o Stressreduktion/mindfulness-teknikker
o Evaluerer og overvejer folgende i forbindelse med snak om sundhedsbegreber
o Sundhedskompetence
Udviklingsmaessig alder
Sproglige kompetencer
Learingsstil
Stressniveau og stresshandtering

o O O O O

Kognitive evner

o Familiens interesser og personlige dagsordener for hjemmebesogene
o Dokumenterer sundhedsproblemer, tilgange og behov for yderligere pleje
o Vurderer barnets fysiske sundhed og udvikling

Mental trivsel/familiebehandlerens rolle (kun for hjemmebesogende der beskceftiger sig med mental trivsel)
o Kommunikerer med sundhedsplejersken om indholdet i1 arbejdet med mental trivsel for at fordele
rollerne pa en passende made.
o Indhenter morens mentale trivselshistorie og -status
o Psykosocial historie
Diagnoser (udeluk eller hjzlp til yderligere udredning)
Traumehistorie
Udviklingsmaessig og folelsesmassig alder i forhold til kronologisk alder
Genogram

O O O O O

Graviditetsinterview
o Indre eller individuelle styrker
o Tilpasser indhold til den enkelte familie
o Er parat til at anvende forskellige indsatsstrategier til at handtere traumer, angst, vold i hjemmet osv.

°F. orebyggende vejledning: Bruges af peediatrisk sundhedspersonale til at hdandtere forudsigelig adfcerd hos born og
give udviklingsmcessigt passende radgivning til familier.

SForegribelse: En klinisk tilgang, der bygger pd begrebet forebyggende vejledning, hvor klinikeren beskriver normal
adfcerd hos born langt forud for barnets nuveerende udviklingsmeessige alder at give forceldrene mulighed for at lcere
om og se fremad mod nye udviklingstrin.
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@)
@)

@)

Vurderer hindringer for implementering af behandlingsplanen for familier
Anvender kliniske MTB-tilgange (beskrevet i MTB-manualen):
o Kendskab til psykodynamiske traumer (baseret pa mentalisering, udforsker spegelser fra morens
barndom, samt intentioner og udfordringer i foraldre- eller moderrollen)
o Stettende radgivning
Psykoterapi om foralder/spadbarn (bruger leg, videooptagelser, danner en sammenhangende
forteelling for moren, hjelper moren til at se og here sig selv og sit barn)
Kognitiv adfzerdsterapi
Mindfulness-teknikker
Par- og familieradgivning
Familieterapi/-radgivning
Sagsbehandling

O

O O O O O

o Hjalper med at navigere i det sociale system
Dokumenterer mental trivselshistorie, problemer og tilgange

Tvearfagligt teamwork (alle kliniske medarbejdere)
Overblik over sagen og udvikling af flere perspektiver

@)

O O O 0O O O

O

Kommunikerer og medes regelmaessigt med partner(e)
Skaber et tillidsforhold ved at vaerdsette hinandens perspektiver og erfaringer
Forstar roller og omfanget af partnerens grundleeggende viden/praktiske erfaring
Atholder fysiske moder hver uge med tilstraekkelig tid til at drefte familierne 1 dybden
Koordinerer hjemmebesog pa skift mellem klinikerne og sikrer, at der er plads til fleksibilitet
Koordinerer fzlles besog efter behov
Udveksler observationer: Hvad sé jeg? Hvad herte jeg? Hvad folte jeg? Hvad tror jeg, at forelderen
folte? Hvorfor tror jeg det? Hvad i forelderens historie kunne have pavirket denne situation? Hvor var
barnet? Hvad skete der i det dyadiske forhold?
Vurderer barnets "stemme" 1 forhold til affekt, motorisk aktivitet og regulering
Udforsker hvor partnernes perspektiver falder sammen og afviger fra hinanden
Forstér vigtigheden af debriefing efter vanskelige hjemmebesog, samt at reflektere over hvorfor
klinikeren har disse folelser
Anerkender og koordinerer arbejde med partneren inden for overlappende fagomrader
Anerkender MTB-partnernes falles mal
Bruger MTB-tilgangen til at saette mal
o Overvejer hvordan konkrete mal/behov og malene for styrkelse af foraeldrenes refleksive
funktion kan arbejde side om side
o Indtager en reflekterende holdning 1 forhold til problemlosning
o Tager hensyn til familiens styrker og vigtigheden af at give héb
o Bruger familiens mal, som blev fastlagt i graviditetsinterviewet, gennem dreftelser med familien
og klinisk observation
o Overvejer behov for samarbejde med familiens leege og brobygning til andre tilbud
o Revurderer malene for familien efter et ar, og drefter hvad der er rimeligt at sigte mod
o Planlaegger videre forlgb efter afslutning

Kliniske tilgange (alle kliniske medarbejdere)
Udvikling af forceldrenes refleksive funktion

@)

Er til stede

©2018 Minding the Baby® 79 MTB-BEHANDLINGSMANUAL



Opretholder en refleksiv og interesseret holdning

Fastholder perspektiv for bade foralder og barn

Taler for barnet for at fremme foralderens forstaelse af barnet

Taler for foraelderen for at fremme forstaelsen af egne folelser og adfzerd
Hjelper forelderen med at forsta barnets adfeerd som kommunikation

O O O O O O

Anerkender familiens oplevelse uden at forsgge at &endre den og "star sammen" med familien
("joining"")

Lytter, dvaeler og satter samtalen ned i tempo

Anerkender at der er mere end én made at forsta eller opna et mal pa

"Reframer"® negative forestillinger og omstendigheder

"Parkerer" problemstillinger indtil de kan droftes

Genkender hyper-arousal (folelsen af at vaere hejenergisk, panisk, klar til flugt eller kamp) eller hypo-

O O O O O

arousal (folelsen af at vaere frakoblet, have lav energi) hos foralderen og sig selv
Hjelper med at organisere familiens folelsesmzssige oplevelse; "rummer" eller "barer" ("holding"?)

O O

Bruger mindfulness-teknikker til sig selv og familien for at mindske hyper-arousal
o Skaber en mere nuanceret og kompleks forteelling om morens og barnets oplevelse, efterhanden som
moren bliver i stand til at finde rundt i sine og sit barns folelser
o Bemarker og fremhaver sma forskydninger i familiens perspektiver
o Forseger at skabe flere hyggelige stunder mellem forelder og barn
o Forstér at gentagelser og andre ord hjelper foraldre til at forsta nye begreber
Brug af klinisk og refleksiv supervision (alle kliniske medarbejdere)
Klinikere
o Serger for at overholde regelmessige aftaler om supervision og er forberedt med sagsmateriale
Er til stede, dben, nysgerrig og klar til at dele og udforske tanker og folelser
Er aben over for flere forklaringer/perspektiver

O O O

Er opmerksom pé egne tanker, overbevisninger, vaerdier, folelsesmassige reaktioner og subjektive
oplevelser

Undersoger virkningen pa det terapeutiske forhold i serdeleshed og arbejdet generelt

Genkender parallelprocesser'’

Beskriver familiens historie med egne ord

O O O O

Udarbejder en klinisk formulering: Hvordan forstar du situationen ud fra et dynamisk perspektiv?
o Hjelp til yderligere diagnosticering, hvis/nar det er relevant
Supervisorer

7" Joining": At scette sig ind i klientens oplevelse (eller en del af den) eller at finde et fwlles grundlag for at skabe
forbindelse til klienten for at opbygge en terapeutisk alliance, samtidig med at man bevarer sin neutralitet og sine
faglige greenser.

$"Reframing": At skabe et andet og mere positivt billede af heendelser, ideer, begreber og folelser

*"Holding": At skabe en tryg, afgrenset og konsekvent tilstedeveerelse i det terapeutiske forhold, sd klienterne foler
sig trygge nok til at udforske og udtrykke vanskelige eller utdlelige folelser. Dette er en folelsesmeessig proces, som
for det meste ikke indebcerer fysisk kontakt. De vigtigste elementer her er tillid, konsekvens, en ikke-fordemmende
tone, accept og folelsesmeessig sikkerhed, f.eks, ndar en mor foler sig tryg nok til at afslore en traumatisk personlig
heendelse pa grund af klinikerens evne til at veere ikke-fordemmende, aktivt lyttende og give moren en folelse af
tryghed. Du kan leese mere pad. hitp.//relational-integrative-psychotherapy.uk/chapters/holding-containing-and-
boundarying/

P Parallelproces: Bevidst at keede personers oplevelser og deres relationer sammen med andre menneskers
oplevelser og relationer.
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Serger for at overholde regelmaessige aftaler pa et roligt sted

Skaber et miljo med folelsesmassig sikkerhed, som fremmer autenticitet

Er til stede, dben, nysgerrig, rolig og indtager en ikke-fordemmende holdning

Udviser en evne til at have fokus pa klinikeren, moren og barnet

Udforsker klinikernes triggere, overbevisninger, vardier osv. og deres indvirkning pé arbejdet
Genkender egne triggere, overbevisninger, vaerdier osv. og deres indvirkning pa supervisionsprocessen
og forholdet

O O O O O O
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KAPITEL 11:
AFSLUTTENDE BEMARKNINGER

Minding the Baby® (MTB) er et tvaerfagligt, samarbejdsbaseret hjemmebesogsprogram for udsatte
forstegangsforaeldre 1 byer. Programmet har vakt interessen hos myndigheder i hele verden, der ensker at bruge
programmets elementer og afpreve den anvendte forskningsmodel. Kort sagt er malet med MTB at styrke
spaedberns og deres madres fysiske sundhed, mentale trivsel og udvikling samt at udvikle varig og sund
tilknytning mellem medre, bern og deres familier.

Denne behandlingsmanual er oprindeligt udformet som en vejledning og et treningsredskab for nye klinikere,
der arbejdede for MTB pé Yale. Efter at have laest denne manual vil leeseren have en bedre forstaelse af det
teoretiske grundlag for modellen samt de praktiske konsekvenser og overvejelser ved arbejdet som MTB-
kliniker. Den nuvaerende og igangverende forskning vil bidrage til at opna mere viden om kerneelementer i
programmet. De positive resultater vi har opnéet, er sandsynligvis forbundet med folgende: opbygning af en
relation til de hjemmebesogende, RF-coaching og levering af familiebehandling i hjemmet efter behov,
regelmessig psykoedukation i hjemmet og padiatrisk forebyggende vejledning med familien. Vores
forskningsresultater tyder pd, at dette intensive relationsbaserede hjemmebesogsprogram kan vere afgerende for
at hjelpe hejrisikofamilier, for hvem mindre intensive indsatser ikke virker. Gennem lebende evaluering vil
man kunne folge med i programmets effektivitet og de mange potentielle fordele ved denne forebyggende
model.

Det er vigtigt at huske pa, at en sa intensiv model kraver serlig uddannelse. Denne uddannelse star Yale Child
Study Center og Yale School of Nursing for. Endvidere et det vigtigt, at der er tale om et lebende samarbejde
med MTB-ansvarlige og programkoordinatorer pa Yale. Uddannelsen pa Yale omfatter i dag en grundig
introduktion til de grundleeggende begreber og teknikker i programmodellen og er designet til klinikere som
sygeplejersker, avancerede kliniske sygeplejersker, familiebehandlere og psykologer samt programansvarlige og
forskere. Fuld implementering af MTB-modellen og forskningskomponenten kraever yderligere uddannelse og
lobende konsultation. Vi slutter med at here lidt fra de medre, som har afsluttet MTB-programmet:

e "Ndr du er opmeerksom pd dig selv, er det nemmere at veere opmeerksom pd dit barn."

® "De cendrede den mdde, jeg opfattede min datter pa. De hjalp mig til at teenke tingene
igennem ... og til at tage hensyn til hendes personlighed, ndr jeg taler med hende."”

o "De giver dig en lille plads i deres hjerte."
o "De hjeelper dig til at hjeelpe dig selv."
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BILAG I: Evalueringer og formularer

Nationalt center for Minding the Baby®

Hjemmebesogsskema
HVPV-skema for hjemmebesagsprocessen til implementeringssteder (dansk version)
ID #: Dato:
Besog #:
l. For fodslen[] Periode efter fodseld
2. Langde af besog — angives i minutter:
3. Familiemedlemmer der deltog i besaget. (Atkryds alle der deltog)

a. [0 Spadbarnets mor d. [0 Tante/Moster/Faster g. O Andre bern

b. O Spadbarnets far e. COMorfar h. O Andre:
¢. O Mormor f. 00 Speedbarnet
4. Teleopkald [ Hjemmebesog [

5. Stedet hvor besgget er foretaget (Angiv kun et sted):

o

. O T hjemmet c. 0 Egen lage/jordemoder  e. [0 Familieradgivning

o

. O T gruppe d. O Hospital f. O Kersel
g. [0 Andre:

6. Angiv, hvor mange minutter der blev anvendt pé folgende:

(Note: Se nceste side for operationelle definitioner af de nedenstiende kategorier.

Mors sundhed ______ Mors mentale trivsel
Mors livsforleb __ Spadbarnets mentale trivsel
Barnets sundhed og udvikling __ Social stette
Miljemeessig sundhed og sikkerhed __ Andre:
Foraldreskab
7. Indsatsen er givet af:[] Familiebehandler [0 Sundhedsplejerske [J Begge
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HVPV Emner for hjemmebesog/Operationelle definitioner

De folgende operationelle definitioner og eksempler er en guide til, hvordan du kan opsummere den tid, der er
brugt i besogene pad de nedenstaende emner. Forsog at angive efter bedste vurdering.

Mors sundhed: Prenatal omsorg, psykologiske symptomer, anatomi, mundsundhed, tegn og symptomer pa
komplikationer og preematur fodsel, sikker sex og svangerskabsforebyggelse, ernering, rygestop,
sundhedslitteratur, stresshandtering, amning, efterpleje, brug af medicin i hjemmet.

Mors livsforleb: Uddannelse og jobmaél, bernepasning, skonomi og budgetplanlaegning, selvforsvar,
selvsikkerhed, venner, alenetid, interesser.

Barnets sundhed og udvikling: Vakst, ernaring, vaccinationer, god bernepasning, skader, medicinske
bekymringer/diagnoser/behandling, milepzle 1 sproglige, kognitive, fin- og grovmotoriske faerdigheder, social-
emotionel udvikling.

Miljomeessig sundhed og sikkerhed: Bornesikring, bly- og kemiske pavirkninger, familievold, vold i
narmiljeet/netvaerket

Forzldreskab: Forzldres hab og dremme/intentioner, foreldreudvikling, treeffe beslutninger, rutiner, ansvarlig
omsorg, lesning, foreldrestil, problemer med foraeldresamarbejde, grensesatning, bekymring for
bernepasningen

Mors mentale trivsel: Generel psykiske status, pranatal depression, sevnmangel, afdekning af symptomer,
risikovurdering, sikkerhedsplanlegning, psykoedukation, stresshandtering, egen pleje, tilvaeenning til graviditet
og moderskab, krav til foreldreskabet og andre relationer, parterapi, hdndterings- eller adaptive mekanismer
(sdsom tro og overbevisninger).

Spzdbarnets mentale trivsel: Tilknytning og sociale band, regulering (f.eks. sevn, spise, arvagenhed,
selvberoligende, affekt), for-verbal kommunikation, speedbarnsstadier, folelsesmassig udvikling, risiko for
stressfaktorer/vold/traumer.

Social stette: Netvaerksressourcer, konkrete ydelser (mad, husly, bolig, forsikring), rets- og advokathjaelp,
skolekontakt, henvisninger.

Andre: Samtykke, moder med andre samarbejdspartnere (f.eks. fysioterapeuter m.m.)

Bemark: I alle de emner der er anfort ovenfor, skal I forsege at engagere foraldrene og fa dem til at forholde
sig til deres egen og deres barns tanker, folelser og hensigter. Séledes kan I reflektere over og tage hensyn til,
hvilke emner der er i fokus i et individuelt hjemmebesog (dvs. sundhed, mental trivsel, livsforleb, m.m.), og
opfordre til refleksion pa tvers af emnerne.
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Q Formular for mors psykosociale historie
Til officielle MTB-implementeringssteder/implementeringsmyndigheder

Minding the Baby®
\ome visitation pragram

ID:

Udfyldt af: Dato:

Aktuel boligsituation (mor-barn og far til barnet):

Medlemmer af husstanden:
Andre:

Graviditetshistorie

Antal graviditeter:
O Aborter: O Ufrivillige aborter: [ Dedfedsler: LI Planlagt: [ Ikke planlagt:

Fodselshjzelper(e):

Styrkesider:

Tidligere psykiatriske lidelser og/eller stofmisbrug:

Barndom, uddannelsesmzessig og udviklingsmzessig baggrund:

Indre verden (fantasier/bekymringer, nuvarende/tidligere graviditeter, tilbagevendende temaer/uloste
konflikter, traumer, tab):

Egenomsorg/darlig livsstil (sovn, spisevaner, appetit, spiseproblemer, motion, fritid)

Tilknytningsproblemer for dyaden og spaedbarnet (fantasier om barnet, problem: afvisning af
folelsesmessig tilknytning til barnet, manglende evne til at have et billede af eller en idé om barnet i hovedet,
billeder af hvordan barnet vil @ndre hverdagen):
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Afdzekning af mental tilstand:
Udseende:

Adfeerd:

Tale:

Humer og affekt:
Tankeproces:
Tankeindhold:

Kognitiv:

Kendte psykiatriske diagnoser:

Indledende behandlingsplan (mal mor/par/familie/dyaden mellem mor og spadbarn)

Patienten angiver folgende mal:

Mor:
Baby:
Mor/spadbarn-dyaden:

Andre fokusomrader for behandlingen:
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MTB-sundhedsplejeplaner

Plan for preenatal pleje

1. Mors sundhed

Ernaring, tilskud, kviksalveksponering, madindtag

Hvile/motion

Myter og misforstaelser

Tandpleje

Sikker sex

Tegn og symptomer pd komplikationer, forebyggelse af fodsel for termin
Fosterets vekst og udvikling/hjerneudvikling

Kropslige @ndringer/humersvingninger

Influenzavaccination

Vold i hjemmet

(I I i i I O

Efterfodselspleje
2. Fadselsforberedelse
[0 Hvornar skal man ringe til jordemoder?
[0 Mestring, mindfulnessinstruktion/-teknikker, visualisering
O Foedselsplan, smertebehandling
0 Babyens ken, udseende, personlighed

3. Pleje af den nyfedte

O Hospitalsbehandling

O Amning/tilberedning af erstatning/ingen kornprodukter i flasken

1 Forkert sutteteknik

[0 Spadbarnets sanser

O Vejrtreekningslyde

[l Spisemenstre, vagttab og -egning, affering

[0 Grad: genkendelse af typer & trosteteknikker

[0 Sevnmenstre

[0 Gulsot/hudens udseende og pleje

[0 Pleje af navlestreng/fontaneller

[0 Vaccinationer, legeundersggelser

0 Sygdomsforebyggelse, hvordan man bruger et termometer, hvornar ringer man til leege?
4. Sikkerhed

[0 Rygning

O Autostol

[0 Sove, sikkerhed i sengen, samsovning

[0 Rusk aldrig en baby

[0 Ingen mikroovn/ikke satte flasken op, sa barnet spiser alene

[ Solstraler
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OooooOooOoao

Forbraendinger/varme vaesker
Badning/vandtemperatur
Halskader/smykker

Andre bern/kaledyr
Brandalarmer
Trapper/gelendere

Gaéstole som barselsgaver

5. Foreldreomsorg/justering

OO0Oo0Oo0O0O0O00O0Oaono

Forberedelser til baby: udstyr, tej, varelse

Beslutninger: amning/modermalkserstatning, omskaring osv.
Kulturelle og religiose traditioner

Bornelege

Besog, uonskede rid, stotte

Forventninger, tiltro til egne evner

Mestring, stressreduktion

Fodselsdepression

Brazeltons model med tre babyer, idéen om foralderen
"Forkalelse"

6. Livsforlgb

OO0Ooo00Od

Tid til sig selv

Forholdet til faren til barnet

Pravention

Bolig

Andelige og sundhedsmassige overbevisninger
Tilbage til arbejde/skole

Plan for efterfaedselspleje: Forste 3 maneder
1. Mors sundhed

O
O
O
O
O

Hvile, hjelp og statte

Ernzring

Krops@ndringer

Normale folelser efter fodslen, bliver forelsket i babyen med tiden
Fadselsdepression

2. Spzdbarnets sundhed og udvikling

OoooooOooaad

Generel babypleje/rutiner

Handvask

Hudpleje

Treske, rengering af ammebrik
Forstoppelse

Luftfugter

Sundhedspleje, legebesag, vaccinationer

Tegn og symptomer pd sygdom, demonstration af brug af termometer, medicindosering
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Amning/sutteflaske, vente med fast fode
Ligge pa maven/fladt hoved

Tilstande og regulering

Grad/kolik

Temperament

Kognitiv, motorisk og social udvikling

3. Sikkerhed

O
O
O

Gennemga alle ovennavnte bekymringspunkter
For meget toj pa
Bomuldstej/-teepper

4. Forzldretilgange til barn/justering

OO0Oo0oo00O0go

Stimulering/leg med baby
Forkelelse/grenses®tning

Aflase tegn

Spedbarnsmassage

Forventninger, skuffelse

Kompetencer

Mestring, stress, forebyggelse af bernemishandling

5. Livsforlgb

O
O
O

Gennemga alle bekymringspunkter fra de tidligere stadier
Pravention
Bernepasning

Plan for efterfodselspleje: 3-6 maneder

1. Mors sundhed

OO0oooOooOooaad

Ernering, slankekur, vaegttab, indtag af sodavand og juice/saft
Multivitaminer, medicin/naturlegemidler

Motion

Hvile/treethed

Realistiske mal

Humer, mindfulness-teknikker

Menstruation

Pravention, sikker sex, seksuelle relationer

2. Livsforlgb

OoooooOoogao

Fortsat amning

Forhold til barnets far/partner
Arbejde/skole

Venner

Tid til sig selv

Egen lege
Sundhedsoverbevisninger/andelig velvere
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3. Barnets sundhed

Barnet ser andre spise

Fortsat med at holde barnet, nar det far flaske
Fodevare- og medicinallergi
Overfodring/indtag af juice/saft

Fortsat kolik/refluks

Fast fode: Hvornér, hvad og hvordan

Mad, som ber undgas/tegn og symptomer pa allergi
Tandfrembrud/mundhygiejne

Veakstspring

Zndringer 1 spise- og sovemeonstre
Vaccinationer/leegeundersogelser

I I I I O L A

Tegn og symptomer pd sygdom/ereinfektioner

4. Barnets udvikling

Hjerne/kognitiv udvikling/lagring i hjernen

Barnets syn og herelse

Motorisk udvikling (grov): triller, sidder

Motorisk udvikling (fin): griber, blaser bobler, sutter pd tommelfinger, hand-til-mund
Ovelser med baby

Sprogudvikling: laesning for baby, samtaler, sang

Folelsesmassig udvikling; spaedbarnsmassage, glaede ved berering, tryghed

Hvordan leger man: lege under bleskift og badning, stimulerende miljoer

OO0Ooo0OoOo0OooOonoao

Babyens distraktion og interesse for alt
5. Sikkerhed

Ulykker: fald, forbrendinger, kvalning
Rolig leg, vride skulder og albue af led
Autostole

Passiv rygning

Badning: Efterlad aldrig alene
Bornesikring af huset

Sma genstande/passende legetoj

Sove videre

Brandalarmer/flugtplan
Handvask/sygdomsforebyggelse

Oo0ooOo0ooooOooaad

Medicindosering

6. Foreldreomsorg

Temperament/personlighed

Tilknytning

Forudsigelse af babys reaktioner

Babys behov/forkelelse
Forventninger/gransesatning kontra straf

OoooOooaa
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Hjzlp og stette, babysittere

Mors felelse af kompetence

Fars rolle/engagement
Bedsteforeldre

Etablering af rutiner

Tv: indflydelse pd barnets adfaerd

Plejeplan: 6-9 maneder (cirka)
1. Mors sundhed

OO0O000O0a0

Ernering/madindtag

Motion

Vold i hjemmet

Daglig rutine

Humer/stressreduktion, tid til sig selv/hvile
Praevention/sikker sex

Egen og barnets fars leege, arligt helbredstjek: teenke fremad

2. Livsforleb

OO0Ooo00Od

Forhold til barnets far/nyt forhold
Familieplanlaegning

Arbejde/skole

Andre interesser, komme ud af huset
Okonomi
Bornepasning/babysitter/nedopkaldsnumre

3. Barnets sundhed

I o A W R

Leageaftaler/vaccinationer
Vakstkurve
Sygdomsforebyggelse/hvornar ringer man til laegen
Myter om teender/mundpleje
Rutiner/lure pd samme tidspunkter
Ernzring/portionssterrelser
Vegtogning

Spise selv/skeer/rod/leg

Undga kampe/maltider som social tid
Begynde at drikke af kop
Forholdsregler ved feber

4. Sikkerhed

OoO0oOoo0nOoaod

Forventninger til bernesikring/normal udforskning/udforsker
Bernesikring til stikkontakter, passende legetgj, plastikposer
Gastole

Passiv rygning

Solstraler

Autostole
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Ruskevold/stille leg/vride skulder og albue af led
Forbraendinger: bad, vasker, komfur

Fald, trappegitter, bern, der klatrer

Flugtplan ved brand/kontrollér regalarmer

Medicindosering, almindelig hdndkebsmedicin og sikker brug

OoOooOoooOod

Gift/lase vitaminer inde/punge
5. Barnets udvikling
0 Kognitiv
o Hjernens udvikling, stimulerende miljo
o Voksende verden/barnet som udforsker, laere gennem udforskning, efterligning, gentagelse,
sanseoplevelser
o Ting og mennesker er der, selv om barnet ikke kan se dem
O Fysisk
o Grovmotorik: vugger frem og tilbage pa haender og knz, trekker sig op at std, setter sig ned fra
stdende, kravler
o Finmotorik: legetoj i og ud af kasser, pincetgreb, flytte
0 Sprog
o Kommunikation gennem kropssprog
o Frustration
O Pludren: tale efter tur/dialog, voksne giver mening til barnets pludren
o Stette med samtale, beskrivelse, sange, boger
o Kender eget navn
O Folelsesmassig
o Voksne leser og identificerer folelser, regulering
Barnets folelser endrer sig hurtigt, beroliger sig selv
Forudsigelighed, tillid/tryghed, trosteting, forlade barnet
Frygt/bange for fremmede
Selvfolelse/selvstendighed/drevet indefra

O O O O O

Indvirkning pa sevn og spisning
6. Foreldreomsorg

Forventninger til sig selv, prioritering/velge sine kampe

Temperament

Mal for baby/mal om selvkontrol langt ude i fremtiden

Familievardier: Hvordan giver man dem videre

Hvordan bern lerer: rollemodeller (familie og tv), give anvisninger, gentagelse
Granses@tning/straf

Brug af distraktion/substitution

Positiv og negativ opmarksomhed/forsterkning

Prover grenser af gennem udforskning, tester for at fa en reaktion: Hvad er ok og hvad er ikke
Internalisering af det, der engang var ukendt, sker over tid

OO0O0O0O00O00000

©2018 Minding the Baby® 93 MTB-BEHANDLINGSMANUAL



Plejeplan: 9-12 méneder (eller mere)
1. Mors sundhed

Ernzring/madindtag, vaegtkontrol/motion
Daglig rutine/hvile
Humer/stressreduktion, tid til sig selv
Sikker sex/kenssygdomme

Egen/barnets fars laege, arligt helbredstjek

OoOoooad

Vold i hjemmet
2. Livsforleb

[0 Forhold til barnets far/nyt forhold

O Prevention/familieplanlaegning

O Arbejde/skole, mal for naste ar/ekonomi
O Komme ud af huset, andre interesser

O Bernepasning/babysitter/nedopkaldsnumre

3. Barnets sundhed

Lageaftaler/vaccinationer/tuberkulintest/Hgb

Forebyggelse af blyforgiftning

Forebyggelse af jernmangel/ingen komalk/modermelkserstatning
Fravenning fra flasken, fravaenning fra brystet
Sygdomsforebyggelse/hvornar ringer man til leegen, brug af antibiotika
Tandfrembrud/kindtender, forebyggelse af caries

Rutiner: maltider, familietid, lur

Ernzring: kan lide og ikke lide, sunde snacks

Fingermad, passende portionssterrelser, undgé kampe ved maltiderne
Vegtogning/tredobling af fodselsvegt ved 12 maneder, langsommere vakst
Forebyggelse af fedme, junkfood/indtag af juice og saft/motion
Fodevareallergi

Kvelningsfare, hvordan reagerer man ved kvelning

Platfod og hjulben

4. Sikkerhed

[0 Gennemgé alle ovennavnte punkter

OO0O0O0O00O0O00O0O0OO0OO0OooOoaaa

[0 Opvarmning af mad i mikrobelgeovnen, sikker opbevaring af fedevarer
O Géstole
O Neodsituationer: Hvornar ringer man 112, skadestue, forstehjalp

5. Barnets udvikling

Faser med orden og oplesning: irritabilitet og negativitet

Forbered dig pa raserianfald og aggressiv adfaerd

Temperament: Hvordan forholder baby sig til verden?

Hvordan babyer lerer/udforsker

Oooooag

Kognitiv
o Mennesker er der, selv om barnet ikke kan se dem
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Folger enkle beskeder
Stabler og velter, kigger efter tabte ting, arsagssammenhang
Banker ting sammen

O O O O

Forstér brugen af dagligdagsting (berste)
o Vandleg/beholdere, lerer og udforsker kropsdele
[ Fysisk
o Grovmotorik: bevager sig rundt, kravler op/ned ad trappen, gér med stette, gar med/skubber og
traekker 1 legetoj/bolde
o Finmotorik: pincetgreb, peger, vinker farvel, kaster/slipper for at give slip, tager sko af
o Toiletvaner
0 Sprog
o Udtale
Voksende ordforrdd/tosprogede bern
Beskriver din dag: vasketoj, madlavning, indkeb
Taler efter tur: efterligner og fortolker pludren
Sange: fingerleg, dans, rim, rytme, bager: serg for, at barnet kan fa fat i dem

o O O O O

Peger for at kommunikere
o Kan ryste pa hovedet for at sige "nej"
O Folelsesmaessig
o Selvtillid/selvverd
Sociale referencer
Udvikling af mere komplekse folelser/sette ord pé folelser
Forventning om succes eller fiasko/seger anerkendelse
Bange for fremmede/separationsangst, tresteting/folelse af tryghed

0O O O O O

Afhengighed ift. uathengighed, regression
6. Foraeldreomsorg
O Opdragelsesstil: foreldrenes kamp for kontrol ift. barnets dagsorden og effekt pa sevn og spisning
Respons ift. reaktion
Eftergivende, autoritaer, autoritativ
Omsorgsfuld: blid og stettende, opmuntrende
Omklamrende: beskeder, som virker mod hensigten

0O O O O O

Strukturering og beskyttelse: sa@tter graenser for at lere ferdigheder
o Kritik: bebrejder og nedger
[0 Gransesatningsstrategier for babyer: bernesikring ift. konstant opsyn og instruktion
0 Overve;j:
o Virkning pa barnets temperament, barnets formal, sikkerhedsspergsmal, behov for graenser,
begraenset hukommelse og tidsfornemmelse
o Forzldre som et team, statuer et eksempel
o Passende forventninger, fa/simple regler, modstridende budskaber
o Hvad fysisk straf lerer barnet (f.eks. at treekke 1 barnets hér)
[0 Faktiske strategier:
o At vere proaktiv: forudsige barnets adfaerd
o @jenkontakt/nonverbal kommunikation
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Konsekvens, vigtigheden af gentagelser

Distraktion/substitution

Forsterkninger: ikke mad, ignorer "dérlig opfersel"/velg dine kampe
Timeout: Hvornér virker de

0O O O O O

Timeout for foraeldre

Plejeplan: 12-24 méneder
1. Mors sundhed

OO0O0oO00O0ao

Sundhedsrisici, kroniske sundhedsproblemer, medicin: hdndkebsmedicin og naturleegemidler
Stofmisbrug/rygning

Veagtkontrol: juice/saft og sodavand, fedevaremarkning, madindtag, 6 om dagen, motion
Humer, mindfulness, stressreduktion, tid til sig selv

Praevention/sikker sex

Laege/tandpleje

Vold i hjemmet

2. Livsforlgb

O
O
O
O

Forhold til barnets far/nye forhold
Skole/arbejde/begrnepasning
Livsmil/andre interesser
Okonomi/bolig

3. Barnets sundhed

OO00O0O0O00O0O0OO00O000n

Laegeundersogelser, forbered spadbarnet ved at lave rollespil om besoget
Vacciner/tuberkulintest

Bly/pica

Sygdomsforebyggelse, tegn og symptomer pa sygdom, medicin, husrdd

Seks luftvejsinfektioner om éret er normalt, antibiotika: brug og misbrug

Jjne og erer: nedsat syn, herelse

Langsommere vakst: nedsat appetit, respekt for barnets tegn, undersege egen adfaerd
Ernering: kreesenhed, barnet vil kun spise én ting, junkfood, juice/saft, passende portionssterrelser
Kun sedmelk, indtag, forebyggelse af anemi, brug af kop, fraveenning fra flaske
Kan gé fra to lure til én, fremme af gode sevnvaner

Maltider: spiser selv, undga kampe, socialisering

Tandpleje: 6-10 nye teender

Mindre brug af sut

4. Sikkerhed

OO0Ooo0o0O0gao

Kvealning: mad, plastikposer, balloner, snore pa tej, smykker, smé genstande, passende legetoj
Forbraendinger: strygejern, komfur

Fald: vinduer og trapper, barneseng ift. seng

Bilulykker: passager og fodgenger, autostole

Vandsikkerhed: badekar og bassiner

Giftkontrol, stueplanter

Solbeskyttelse
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O Insektmiddel
O Véaben

5. Barnets udvikling

[0 Normalt energiniveau, nysgerrighed
[0 Motorisk
o Grovmotorik: rejser sig uden hjelp, gér rundt om genstand, forseger at lobe, kravler op og ned
ad trapper, kaster, berer legeto;j
o Finmotorik: vender siderne i bogen, bevager hele armen med farveblyanter, vender forst skeen
pa hovedet, puslespil med tre brikker ved 2 ar
o Toilettreening
0 Sprog
o Lerer substantiver forst, setninger med to ord, udtale
Identificerer tre kropsdele ved 2 ér
Peger, hiver eller bruger fagter for at vise voksne noget
En besked ad gangen
Selvcentreret: MIN!, deles, leg med andre bern: alene-/parallelleg
Begyndende empati over for andre
Separation: normale protester, gemmeleg
Overgange: trosteting, selvberoligende adfaerd: tommelfingre, onani osv.
Frygt: nye situationer og mennesker, badekar, mistet balance, tej, der dekker gjnene, morke

O 0O O 0O O O 0 O O

Negativitet, stedighed
O Kognitiv
o Opbevaring af tre genstande, stabler klodser: op til fire klodser ved 15 méneder,
arsagssammenhang
o Leringsejeblikke, imitation: forseger at vaske sig selv
Mindre mundfikseret
Leger og laver rolleleg = laering/problemlesning, figurativ/symbolsk leg: hvordan tilskynder
man til leg

6. Foreldreomsorg

Selvstendighed, vil kunne selv

Barn har brug for flere ja'er end nej'er/hvordan man siger nej

Give bern passende valg

Hvordan man taler, sa barnet vil lytte

Raserianfald som indre kamp, forebyggelse/trasteknus

Bider, slar, river: fremmer ubevidst denne adferd

At begé fejl som foralder og udbedring: Hvordan vi lerer at vere foreldre
Forskelligt forhold til de enkelte foraldre, bedsteforaldre og andre familiemedlemmer
Samspil med barnet: gature i bernehojde, undersogelse af genstande i bernehgjde
Individuelle forskelle mellem bern

Stette barnets selvtillid

Indflydelse af tv og foreldreansvar

N I I O O 0 A

Struktureret putterutine, beskeder om at ga i seng, natlys
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BILAG II: Klinisk orientering og kompetencer

Klinisk orientering til MTB-hjemmebesogende og -supervisorer.

Klinisk orientering for MTB-klinikere og -supervisorer sigter mod at give teammedlemmer viden om
tilgangene i og filosofien bag MTB. Uddannelse skal ske pa det rette tidspunkt, hurtigt efter ansettelsen, og der
skal afsattes tilstraekkelig tid til disse aktiviteter for medet med familierne. MTB-teamets medlemmer
gennemgdr folgende generelle krav som led i den indledende orienteringsproces, der gennemfores i forbindelse
med MTB-introduktionskurset og omhyggelig gennemgang af MTB-behandlingsmanualen, MTB-manualen og
folgende fagspecifikke kompetencer.

¢ Klinikers dokumentation
e Begge fagomrider: Hiemmebesogsskema (HVPV)
e Mental trivsel: Psykosocial historie og familiebehandlers noter
e Sundhedspleje: Sundhedshistorie og sundhedsplejerskes noter

e Samarbejdsorienteret tilgang med akterer i sundhedsvesenet: malet er at udarbejde en
sammenhangende plejeplan

e Overholdelse af MTB-modellen: vigtigheden af at bruge de materialer, som Yale center for MTB har
udleveret, herunder at folge modellen i implementeringsfasen med hensyn til f.eks. timing og
opfyldelse af individuelle behov.

e Lobende uddannelse: vigtigheden af at holde sig ajour med den nyeste viden om sundhed og mental
trivsel

e Udvikling af passende materiale til brug i hjemmet til sundhedsundervisning eller andet arbejde med
familierne efter behov

Kompetencer for MTB-familiebehandlere

De MTB-medarbejdere, som beskaeftiger sig med mental trivsel, skal vurdere deres aktuelle viden og derefter
identificere emner, som de har brug for at satte sig mere ind i.

Generelle feerdigheder og kompetencer
Evne til at:
e Arbejde lokalt med sundhedspleje
e Forsta grundleggende principper for arbejde i hjemmet (i forhold til pa klinik)
e Arbejde i et tvaerfagligt team
e Have flere perspektiver (mor, barn, kliniker, tjenesteydere osv.)
e Handtere en tvaerfaglig dyadisk teamdynamik (udnytte styrker, undgé faldgruber)
e Udvikle samarbejdsrelationer med sundheds- og plejecentre og -systemer

Stor viden om:
e Spadbarnets mentale trivsel
e Spadberns, berns og unges udvikling
e Sikkerhed i forbindelse med hjemmebesog
e Skerpet underretningspligt i forbindelse med det terapeutiske forhold
e Ressourcer: bolig, ern®ring, forsikring, bernepasning, familieprogrammer
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Relevant lovgivning pd berneomradet og muligheder for retshjelp til familier

Psykoterapi mellem spadbarn og foralder samt barn og foraelder

At arbejde ud fra styrker og fremme troen pa egen kunnen

Psykoterapeutiske og adfeerdsmaessige teorier om forandring

Kulturel kompetence og felsomhed: respekter de kulturelle faktorer, der pavirker familiens
overbevisninger om berneopdragelse

Traumer og deres virkninger pd spadbern og smabern

Traumevurdering

Anbefalede ressourcer:

For Our Babies af Ronald Lally
Don’t Hit my Mommy! af Alicia Lieberman, Chandra Ghosh-Ippen og Patricia Van Horn

Psychotherapy with infants and young children: Repairing the effects of stress and trauma on early
attachment af Alicia Lieberman og Patricia Van Horn (2008)

Morens sundhed, mentale trivsel og sikkerhed
Generel viden om:

Voksnes mentale trivsel (afdekning af psykiske kriser, screening for stofmisbrug)

De fysiske og psykologiske @ndringer i1 forbindelse med graviditet, fodsel og at blive mor
Stette til modre gennem denne overgang

Afdzkning af fedselsdepression

Afdzkning af vold i hjemmet, kendskab til stettetilbud

Mentaliseringsbaseret dynamisk psykoterapi

Parterapi

Mindfulness og meditation til egenomsorg og klientindsats

Kognitiv-adferdsbaserede tilgange

Anbefalede ressourcer:

Promoting Maternal Mental Health, NCAST, Katherine Barnard, webside: www.ncast.org
Down Came the Rain af Brooke Shields

Berns/sméiberns sundhed, mentale trivsel og udvikling
Kendskab til:

Tilknytningsstile og -indikatorer

Refleksiv funktion

Nyfodtes oplevelse

Sundhedsindikatorer for spaedbern og smabern (hvornar skal der henvises til sundhedsplejerske)
Amning

Udviklingen af fosterets og spedbarnets hjerne

Udviklingsvejledning og overvigning pa tvers af alle fagomrader

Observation af samspillet mellem forelder og barn, samherighed og aflesning af tegn

Brug af video som klinisk indsats

Styrkelse af foraeldrenes kompetencer

Afdaekning af forstyrrelser/lidelser i barndommen/i omsorgssystemet

Brug af legetoj, bager, medier, aktiviteter til fremme af sikker tilknytning, foraldrenes refleksive
funktion
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e Handtere foreldres traumer, tab og selvbiografiske fortelling, da dette pavirker tilknytningsforholdet
og foraeldrenes refleksive funktion
e Forstaelse af legens rolle 1 udviklingen, og hvordan man bruger leg til at fremme tilknytningen

Anbefalede ressourcer:

State or National Infant Mental Health Association Chapters (www.waimh.org)

Zero to Three (www.zerotothree.org)

What’s Going on in There? af Lise Eliot

The Emotional Life of the Toddler af Alicia Lieberman

The Baby Book af Dr. John Sears og Martha Sears

Women’s Ways of Knowing af Mary Field Belenky, Blythe McVicker Clinchy, Nancy Rule Goldberger
og Jill Mattuck Tarule

Your Baby is Speaking to You af Kevin Nugent og Abelardo Morrell

Raising a Secure Child af Kent Hoffman, Glen Cooper og Bert Powell

Faglige kvalifikationer

e Samarbejde med andre

e Opbygning og vedligeholdelse af relationer pa flere niveauer (samarbejde med lokale tilbud og
systemer, sundhedscenter, sociale myndigheder, socialforvaltningen) i familiesystemet og teamet

e Konfliktlgsning

e Stotte/mentor for andre

e Aktiv lytning

o Effektiv verbal og nonverbal kommunikation

e Klar og pracis pa skrift (noter, rapporter, korrespondance)

e Analyse af information/situationer

e Problemlosning

e God klinisk demmekraft

e Planlagning og organisering af opgaver

e Anerkendelse og forstaelse af parallelprocesser

e Vide hvornér og hvordan man bruger reflekterende supervision

Anbefalede tidsskrifter: Infant Mental Health Journal, Clinical Social Work Journal, Traumatology

Personlige egenskaber

e Varme og empati

e Nysgerrighed

e Folsomhed og folelsesmassig abenhed
e Selvbevidsthed

e Evne til at reflektere

e Evne til at skabe god kontakt med andre
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Kompetencer for MTB-sundhedsplejersker

MTB-sundhedsplejersker skal have viden om folgende og identificere emner, som de maske skal s&tte sig mere
ind 1. De angivne beager og websteder er gode steder at starte, og sundhedsplejersken opfordres til at bruge
andre kilder, hvis der er behov for det. Der findes en liste over de citerede referencer nedenfor.

Generelle feerdigheder og kompetencer

e Sundhedskompetence
o Kendskab til relevant materialer 1 forbindelse med foreldreundervisning
o Viden om anatomi og fysiologi, brug af sundhedssystemer osv.

e Brug af evidensbaseret information, holder sig ajour med nye retningslinjer for almindelige

sygdomme og behandlinger

e Cultural competency and sensitivity (St. John, Thomas and Norona, 2012)

o Infant Mental Health Professional Development: Together in the struggle for Social Justice
(Zero to Three og www.nccc.georgetown.edu)

e Familiebaseret behandling

e Sagsbehandling og stette til familier

e Refleksiv funktion i et hjemmebesog

o Tverfagligt arbejde/inddeling af arbejdet

Mors sundhed
e Pranatal sundhed:
o For tidlig fodsel og andre komplikationer
o Ernering
o Mundpleje
O Anatomi: kvinders og spedberns
o Fosterets udvikling
e Fadsel
e Konssygdomme
e Pravention
e Efterfodselssundhed
o Ernering
o Vagtproblemer
o Sevnhygiejne
Mors mentale trivsel
e Afdekning af fodselsdepression og andre psykiske lidelser og behandlingsmuligheder.
e Tilpasning til rollen som foralder.
e Problemer i forholdet
e Afdakning af vold i hjemmet
e Stressreduktion

Mors livsforleb
e Tilbage til arbejde/skole

Foraeldreomsorg
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e Forzldrekompetencer
e Granses®tning
e Rutiner

Spaedbarnets/det lille barns sundhed
e Neonatalt udseende (uddelingskopi om den pranatale fase)
e Spadbarnets behov og adfaerd
e Sygdomsforebyggelse
e Tegn pa sygdom hos spaedbern og sma bern: Luftvejsinfektioner, gastroenteritis, feber hos spadbern
og sma bern
e Vaccinationer
e Hudpleje/almindelige udslet
e Amning
e Ernaring, overgang til fast fode og fodevareallergi
e Afforing, toilettrening
e Sovn
e Mundpleje og tandlaegebesog
Barnets udvikling
e Udvikling af spaedbarnets hjerne
e Sma berns udvikling
e Normal sprogudvikling
e Fin- og grovmotoriske faerdigheder, sociale, personlige og kognitive evner, advarselssignaler (ndr de
udviklingsmessige milepale ikke opfyldes)
e Forebyggende vejledning
o Leg
e Temperament

Spadbarnets mentale trivsel

e Det dyadiske arbejde mod spadbarnets mentale trivsel

e Tilknytningsteori og tilknytningsstil

e Traumatisk stress: traume, hjerneforandringer og forebyggelse
Sikkerhed

e Brug af autosol

e Sikker sovn

e Bly, andre giftige stoffer

e Forebyggelse af bernemishandling: ruskevold, udviklingsbetinget grad

Kompetencer for MTB-supervisorer

Generelle feerdigheder og kompetencer

Evne til at:

Udvikle og opretholde evnen til at lytte opmarksomt

e Give positiv for negativ feedback

e Veare organiseret, forudsigelig og palidelig

e Bruge reframing i stedet for korrigerende kommentarer om kliniske tilgange

©2018 Minding the Baby® 102 MTB-BEHANDLINGSMANUAL



Konsekvent bruge tolerance, medfelelse og selvrefleksion

Forholde sig stille, rolig, ikke-fordemmende, klar og nysgerrig

Veare nysgerrig pd hvordan folelsesmassige reaktioner pavirker det igangvearende arbejde

Modsta fristelsen til at dvaele ved sma detaljer om en sag med en hjemmebesogende, medmindre det er
nedvendigt af hensyn til sikkerheden eller vigtige kliniske spergsmal/beslutninger

Erfaring og uddannelse i refleksiv supervision eller refleksivt arbejde

Forstaelse af:

Vigtigheden af dreftelser og samarbejde med andre vejledere og klinikere
Vigtigheden af at opretholde en sans for humor

Supervisionskompetencer (tvzerfaglig)
Evne til at:

Etablere og opretholde et godt forhold til andre supervisorer i teamet

Fremhave og integrere sundhedsmessige problemer (graviditet, mor, barn) med foreldreomsorg og
andre familiemessige, mentale, sociale eller situationsbestemte problemer (sundhedsproblemer bliver
nogle gange overskygget af andet kriseorienteret arbejde)

Afveje teoretiske principper i forhold til klinikernes daglige praktiske udfordringer

Finde en balance mellem refleksion, klinisk problemlesning og administrative opgaver

Understotte og fremme droftelser om mental trivsel ud fra sundhedsmaessige og/eller
udviklingsmassige perspektiver

Uddannelse og kompetencer for MTB-supervisorer for sundhedsplejersker (fagspecifik)

Uddannelseskrav: Sygeplejerskeuddannelse med solid klinisk erfaring
ovrige anbefalinger til uddannelse: Kandidatuddannelse i sygepleje, folkesundhed eller andet relevant
omréde
Erfaring som peadiatrisk sygeplejerske, familiesundhed eller pa jordemoderomradet
To til fire ars erfaring med klinisk supervision, klinisk ledelse eller undervisning
Evne til at opretholde balancen mellem refleksiv foreldrehjaelp og sundhedsrelaterede problemer for
mor, far, barn og andre involverede familiemedlemmer
Evne til at holde sig ajour med viden om berns udvikling, arbejde med unge foreldre, overgangen til
foreldreskab, spaedberns og sma berns udvikling og hjernens udvikling
Evne til at holde sig opdateret om grundlaeggende sundhedspleje:

o Pranatal pleje, praevention, seksuelt overforte sygdomme og nuvarende praksis

o Primar padiatrisk pleje (neonatal, speedbern, sma bern), primar pleje for unge og

kvindesundhed

Viden om og symptomer pd bernemishandling, klinisk afdekning/beslutningstagning, og juridiske
spergsmal/aktuelle rapporteringskrav.

Uddannelse og kompetencer for MTB-supervisorer for familiebehandlere (fagspecifik)

Uddannelseskrav: Professionsbachelor evt. suppleret med master (socialradgiver, socialarbejder) eller
kandidat/master 1 psykologi. Relevant efteruddannelse i og klinisk erfaring med familiebehandling.

To til fire ars erfaring med klinisk supervision

Baggrund inden for dynamisk teori og praksis, psykoterapi mellem spadbern og foreldre eller bern og
foraeldre, foraeldre og den tidlige barndom, traumer, tilknytning, refleksiv funktion

Evne til at hjelpe klinikere med at udarbejde dynamiske formuleringer og relatere disse til praksis
Infant Mental Health Endorsement® (eller tilsvarende) foretrackkes
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e Viden om tegn og symptomer pd bernemishandling, klinisk afdekning/beslutningstagning, og juridiske
sporgsmal/aktuelle rapporteringskrav

e Evne til at balancere dynamiske tilgange med stottende tilgange, kriseindsats og sagsarbejde

e Evne til at registrere klinikeres bekymringer, frygt og sterke folelser og vaere i stand til at bearbejde og
udforske sammenhangen mellem disse folelser og arbejdet (integration)
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BILAG IV: Ordliste

Ordliste over kliniske termer inden for pleje og mental trivsel

Forebyggende vejledning: Bruges af padiatrisk sundhedspersonale til at hdndtere forudsigelig
adfeerd hos bern og give udviklingsmassigt passende radgivning til familier.

Samherighed: At vare 1 harmoni, som ses ved gensidig glade eller henrykkelse mellem foralder
og barn, og hvor barnets behov foregribes og opfyldes.

Klinisk formulering: Ved afslutningen af en evalueringsperiode inddrager klinikeren det, hun
har leert om moren (og eventuelt speedbarnet og familien), og formulerer en forstielse af den
kliniske situation. Hendes formuleringer er baseret pa teorier, der hjelper med at tegne det
kliniske billede. Disse formuleringer danner udgangspunkt for planleegning af behandlingen
baseret pa bedste praksis eller evidensbaserede retningslinjer og udarbejdelse af den indledende
plejeplan for en patient eller familie. Formuleringen og behandlingsplanen kan tilpasses efter
behov, hvis nye oplysninger forer til en ny forstéelse eller behandlingstilgang.

Rummelighed: Dette er et begreb fra objektrelationsteorien. Det henviste oprindeligt til
forelderens evne til at regulere folelser, som barnet finder overvaldende eller utdlelige. P4 denne
made leerer barnet om sin indre oplevelse pa en sikker méade og kan derefter begynde at regulere
sig selv. Dette begreb kan ogsd henvise til de mader, hvorpa klinikeren regulerer eller rummer
forelderens intense folelser. Rummelighed (ogsa kaldet "holding") sker inden for rammerne af et
trygt, omsorgsfuldt og konsekvent forhold.

Modoverforing: Dette betyder, at klinikeren "overforer" folelser, som handler om klinikerens
egne problemer og udlesere, til en forelder eller ind i forholdet mellem klinikeren og foraelderen.
P4 den méde kan en kliniker blive fordemmende og kritisk over for en foralder, som hun opfatter
som opgivende, fordi moren fremkalder staerke folelser omkring klinikerens egne oplevelser med
at blive forladt i barndommen.

Forsvar: Dette henviser til en tanke- eller adfeerdsméde, som skal afvaerge utélelige eller
uacceptable folelser (hvilket normalt sker ubevidst). Dette giver sig ofte udtryk 1, at foreldrenes
adfeerd, herunder f.eks. ved hjemmebesog, hvor medre bliver forargede, skifter emne, sms'er eller
spiller pa deres telefon og/eller aldrig er til at aftale en tid med. Andre forsvarsmekanismer kan
vare splitting (hvor den ene hjemmebesogende f.eks. betragtes som "ond", mens den anden er
"god"), benagtelse af vrede eller andre intense folelser eller at skyde skylden pé andre.

Udviklingsmaessig/falelsesmeessig alder: Henviser til, at en foraelders kronologiske alder méske
ikke afspejler dennes udviklingsniveau eller evner til folelsesmassig selvregulering. En foralders
udviklingsmassige eller folelsesmessige alder kan vare lavere end den kronologiske alder pa
grund af kognitiv svaekkelse, manglende eksponering for udviklingsmaessigt passende oplevelser
og ansvar, traume, enhver kombination heraf eller alle de ovennavnte.

Udviklingsmeessig vejledning: At hjelpe en forelder med at forstd barnets behov fra et
udviklingsmassigt perspektiv under hensyntagen til den fysiske, sociale, kommunikative,
kognitive og sociale vakst.

Dyade: En enhed, der bestar af to elementer eller dele (f.eks et par, forelder og barn).
Dyadisk arbejde: Klinisk indsats, der fokuserer pa relationen mellem to personer.

Relationsekologi: Afdekning af relationer pa flere niveauer, dvs. mor og baby, mor og kliniker,
kliniker og klinisk partner, kliniker og supervisor osv. Dette gores i supervisionen og kan ogsa
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gores med familierne ved udarbejdelse af genogrammer eller optagelse af den psykosociale
historie.

Foregribelse: En klinisk tilgang, der bygger pd begrebet forebyggende vejledning, hvor
klinikeren beskriver normal adfard hos bern langt forud for barnets nuvarende
udviklingsmaessige alder for at give foreldrene mulighed for at l&ere om og se fremad mod nye
udviklingstrin.

Sundhedskompetence: Evnen til at indhente, behandle, forsta og diskutere grundleeggende
sundhedsinformation og -tilbud, der gor det muligt for patienten at traeffe informerede
beslutninger om deres diagnoser, behandlinger, medicin og andre sundhedsrelaterede aspekter.

"Holding": Dette henviser ikke til en fysisk handling, men til det at skabe en tryg, afgraenset og
konsekvent tilstedeverelse 1 det terapeutiske forhold, s& foreldrene foler sig trygge nok til at
udforske og udtrykke vanskelige eller utélelige folelser. De vigtigste elementer her er tillid,
konsekvens, en ikke-fordemmende tone, accept og folelsesmaessig sikkerhed, f.eks, nir en mor
foler sig tryg nok til at afslere en traumatisk personlig hendelse pa grund af klinikerens evne til at
veaere ikke-fordemmende, aktivt Iyttende og give moren en folelse af tryghed.

Hyper-arousal: Dette betyder, at en forelder bliver ophidset og eksalteret. Det sker normalt
efter aktivering af det sympatiske nervesystem med folgende tegn: irritabilitet, aggression, darlig
selvregulering, usammenhangende talestrom, hyperaktivitet og manglende fokus m.m. Hyper-
arousal er et almindeligt symptom pa PTSD og komplekse traumer. Bade klinikere og familier
kan opleve det.

Hypo-arousal: Dette betyder, at man er slogv eller uengageret, og det er en almindelig tilstand hos
ofre for voldelige eller seksuelle traumer, der kan omfatte motorisk svaghed,
opmarksomhedssvigt, dissociation og/eller nedsat evne til bade folelsesmassig og kognitiv
bearbejdning. Foraldre kan virke ufokuserede, distraherede, slove eller uinteresserede, nar de
faktisk er 1 en tilstand af hypo-arousal efter en udlesende begivenhed.

"Joining": At satte sig ind 1 foralderens eller barnets oplevelse eller at finde et feelles grundlag
for at skabe forbindelse til klienten for at opbygge en terapeutisk alliance, samtidig med at man
bevarer sin neutralitet og sine faglige grenser.

Parallelproces: Dette beskriver ssmmenknyttede netveaerk af relationer mellem supervisorer,
superviserede, familier og bern (Heffron og Murch, 2010) og henviser til situationer, hvor
dynamikken mellem klinikeren og forelderen kopierer en dynamik fra terapeutens eller
foreelderens eget liv. Det gelder f.eks. en kliniker, der detailstyres af sin supervisor og stopper
med at stole pé sine egne kliniske instinkter, og derfor maske indtager en autoritativ holdning
over for en forzlder og ikke giver foraelderen mulighed for at stole pa sin intuition i forhold til
barnet.

Indgangsvinkel: ("Port of Entry") Et begreb opfundet af psykolog Daniel Stern, som henviser til
et punkt i en indsats, hvor forelderen pga. den folelsesmassige valens er dben over for forandring
eller deltagelse. For eksempel kan en babys grad vaere en indgangsvinkel, hvor arbejdet kan
begynde, fordi det er et kritisk tidspunkt for moren, hvor hun er aben over for forslag og kontakt.

Psykodynamisk perspektiv: Dette er et perspektiv, der forst antager, at en persons tidligere
oplevelser, is@r 1 de centrale tilknytningsrelationer, udever en enorm indflydelse pé deres
opfattelse af sig selv, deres relationer, andre og verden. Derfor omfatter forstaelsen af familiers
nuverende situation saledes ofte, at man forstéar deres tidlige barndomsoplevelser, hvoraf mange
er blevet glemt eller skubbet vak.
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Gensidighed: At "give og tage" i et forhold, hvilket ogsd kan ses som en "serv og returnering",
hvor spadbarnet lerer at indlede og reagere pa interaktioner med omsorgspersonen. Kraver, at
omsorgspersonen reagerer, nar barnet ensker kontakt.

"Reframing'': At skabe et andet og mere positivt billede af hendelser, ideer, begreber og
folelser. Det kan f.eks. vaere at reframe en situation, hvor en mor er sur pa sit barn, fordi det har
revet 1 hende, ved at sige: "Maske hun bare syntes, at dine skinnende ereringe var interessante og
ville rare ved dem, og at hun ikke bare rev i dine greringe for at gere dig ondt med vilje".

Udbedring: Handtering og lesning af forstyrrelser 1 det terapeutiske forhold. Hvis en kliniker
f.eks. uforvarende kommer til at forneerme en mor, vil hun bringe dette op ved et efterfolgende
besog og forsege at reparere bruddet ved at forklare, hvad der skete, og validere morens
oplevelse.

Brud: En forstyrrelse i det terapeutiske forhold, der har potentiale til at pivirke forelderens evne
til at stole pé klinikeren. Disse er ikke ualmindelige, men ber behandles og repareres sa hurtigt
som muligt.

Troen pa egen kunnen: Begreb opfundet af psykolog Albert Bandura, som betyder tro pa ens
egen evne til at klare bestemte situationer eller en bestemt opgave. Morens tro pa sin egen kunnen
er saledes hendes folelse af kompetence som forelder og hendes evne til at opfylde mélene for sit
livsforleb uddannelsesmassigt, folelsesmassigt, ekonomisk osv.

"Splitting": en almindelig forsvarsmekanisme, som ses i familier, hvor man mangler evnen til at
rumme komplekse idéer og folelser. Man ser pé alt 1 sort/hvidt. Det er problematisk, nér familier
forseger at tilpasse sig til én kliniker i forhold til en anden, eller hvis klinikere konkurrerer om
familiens gunst.

Terapeutisk alliance: (Kaldes ogsa "stettealliance" eller "arbejdsalliance") Et forhold mellem en
sundhedsfaglig person og en patient eller klient, hvor der kraeves engagement og tillid for at
arbejde hen imod en gavnlig forandring for patienten eller klienten.

Overforing: Dette henviser til, at forelderen merker folelser i relationen til klinikeren, der
faktisk "tilherer" en anden relation. Derfor kan en mor, som ikke foler, at nogen kan holde af
hende, fordi hun gang pa gang blev afvist af sin mor som barn, opfatte klinikeren som afvisende
og kold.

Brug af selvet: Klinikerens brug af sin egen faglige uddannelse, orientering og identitet med sine
personlige overbevisninger og sit verdisystem og evne til at genkende, hvordan de pévirker
relationer med familierne og arbejdet generelt.
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