OMSORG FOR GRAVIDE
OG SMAB@RNSFAMILIER MED
RUSMIDDELPROBLEMER

Familieambulatoriets interventionsmodel




S%?ndhedsstyrelsen




Omsorg for gravide og smabarnsfamilier
med rusmiddelproblemer

— Familieambulatoriets interventionsmodel

© Sundhedsstyrelsen 2010
2. udgave, 1. oplag

ISBN 87-7676-111-8

Manuskript
May Olofsson, overlaege

Fagredaktion

Christine Brot, overlaege, ph.d.

Freddy Krarup Pedersen, overlage dr. med.
Hanne Kjeergaard, jordemoder

Hans Henrik Philipsen, fuldmaegtig
Henrik Selan, embedslaege

Ingeborg Kristensen, udviklingskonsulent
Kim Toftager-Larsen, overlaege dr. med.
Kit Broholm, specialkonsulent

Laila Herby, instruktionsjordemoder
Mette Harbo, projektkoordinator

Tine Houmann, overlaege

Tom Weber, overlaege

Redaktion og produktion
Birgitte Dansgaard, Komiteen for Sundhedsoplysning

Grafisk tilrettelaeggelse
Peter Dyrvig Grafisk Design

Fotos
Anjo Foto

Udgivet af Sundhedsstyrelsen



Indhold

Forord

1.
2.

10.

1.

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

Indledning

Rusmidler set i et barneperspektiv

Organisation, struktur og intervention

Karakteristik af malgruppen

Tvaerfagligt og tvaersektorielt samarbejde

Rusmidlers indvirkning pa graviditet, fadsel og barnets udvikling
Intervention under graviditet og fedsel

Indlaeggelse af den gravide

Helhedsorienteret behandling

Kroniske infektioner og graviditet

Gravide med dobbeltdiagnose (psykisk syge med rusmiddelbrug)
Intervention i barselsperioden

Intervention under barnets indlaggelse pa neonatalafdeling
Intervention under barnets indleeggelse pa berneafdeling
Opfolgende barneundersagelser

Holdninger, kommunikation, professionalisme og etiske dilemmaer
Resultater af Familieambulatoriets intervention

Perspektivering

Referencer og litteratur

Register

Bilag

Lovgrundlag

Patientinformation

Spergeskema

Specialark til svangrejournal

Observationsskema for mor-barn-samspil

Observationsskema for abstinenssymptomer

77
87
98
m
14
n7

9
127

133
137
138
140
142
144

OMSORG FOR GRAVIDE

3






1. Forord

Denne publikation bygger pa en grundig og omfattende revision af “Omsorg for
gravide og sméibornsfamilier med rusmiddelproblemer”, som blev udgivet pa initia-

tiv af Sundhedsstyrelsen i 2005.

2010-udgaven er i lighed med den forste publikation en beskrivelse af en tvarfag-
lig og tvaersektoriel arbejdsmodel, som vi anvender i Familieambulatoriets indsats
overfor gravide med rusmiddelproblemer og deres born.

Baggrunden for revisionen er dels ny viden og indhestede erfaringer pd omrédet,
og dels Folketingets beslutning om, at der i regionernes regi oprettes familieam-
bulatorier efter den metode, som vi anvender i Familieambulatoriet pd Hvidovre
Hospital og Rigshospitalet. Familieambulatoriets medarbejdere har bistdet med
revisionen af denne publikation.

I de politiske initiativer indgr desuden etableringen af Videncenter for Forebyg-
gelse af Rusmiddelskader hos Born, der er placeret i tilknytning til Familieambula-
toriet pd Hvidovre Hospital. Videncentret, der blev &bnet i begyndelsen af 2009,
skal blandt andet understotte opbygningen af de nye regionale ambulatorier.

“Omsorg for gravide og smiabornsfamilier med rusmiddelproblemer 20107 er tankt
som en vejledning og inspirationskilde til de fagpersoner, der fir tilknytning til
de nye regionale familieambulatorier og andre som arbejder med gravide, bern,
bernefamilier, alkohol- og andre rusmiddelproblemer, bornepsykiatri, psykiatri,
psykologi eller pedagogik.

Publikationen er opbygget som en opslagsbog, og de enkelte kapitler kan derfor
leeses hver for sig. Det er rsagen til, at enkelte temaer gentages.

Den interventionsmodel, som vi beskriver, vil kunne anvendes over for alle gra-
vide og smabgrnsfamilier med en belastet livssituation.

Med etableringen af Videncentret vil det vere muligt kontinuerligt at opdatere
publikationens indhold, og ny viden og indvundne erfaringer vil successivt blive
offentliggjort via Videncentrets hjemmeside www.famlieambulatoriet.dk.

Kobenhavn februar 2010
May Olofsson
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1. Indledning

Svangreomsorg

Forebyggelse af sygdom og ded hos kvinden og det ufedte og nyfedte barn har
veret det primere formal med sundhedsvasenets tilbud til gravide kvinder,
siden svangreomsorgen i 1945 blev et lovfastet tilbud. Siledes er et af de over-
ordnede formdl med svangreomsorgen som beskrevet i anbefalingerne, at mor
og barn fir si godt et forlob som muligt. Det pointeres i Sundhedsstyrelsens
anbefalinger for svangreomsorg, at der skal vises serlig opmarksomhed over for
kvinder/familier, hvis livsvilkar eller livsstil medforer serlige risici for mor og/
eller barn, og over for kvinder, hos hvem graviditeten eller fodslen kan forventes
at blive kompliceret?. Der gores her opmerksom pé grupper af gravide, som
har serlige behov, og for hvem svangreomsorgens formal kun kan opfyldes ved,
at deres situation ofres serlig opmarksomhed.

Det drejer sig for eksempel om gravide, der er:
. Overforbrugende/athengige af medicin, alkohol, tobak og andre rusmidler

. Psykisk syge/psykisk skrobelige

. Helt unge/umodne med sundhedsskadelig livsstil/livsvilkdr
. Socialt sterke belastede
. Tilhorende visse etniske minoritetsgrupper

. Udviklingshemmede.

Der vil vare behov for at tilbyde specifik psykosocial eller livsstilsrelateret inter-
vention til disse gravide. Sundhedsvasenets indsats skal, medicinsk, psykisk og
socialt, tilpasses brugerens individuelle behov og erfaringsgrundlag. Indsatsen
skal rettes mod at reducere og helst eliminere risikofaktorerne. Der peges pé
vigtigheden af tidlig indsats samt pé tvarfagligt og tvarsektorielt samarbejde’.

Sarbare gravide og bern

Hvor mange gravide kvinder og nyfedte bern, som kan betegnes som serligt
sarbare, er der ikke precise tal for. Det skennes, at det drejer sig om ca. 5 % af
de gravide, sdledes ca. 3.000 gravide om dret og deres nyfedte born. Den sir-
bare gruppe omfatter gravide med rusmiddelproblemer, de psykisk syge/psy-
kisk skrobelige, de helt unge/umodne, de socialt stzrkt belastede, de psykisk
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udviklingshemmede og visse etniske minoritetsgrupper. I Sundhedsstyrelsens
rapport fra 1992 Born i familier med alkohol- og stofproblemer anslas, at der i
Danmark arligt fedes 1500-2000 bern af medre med et athengighedsforbrug
af rusmidler og/eller athengighedsskabende medicin, og at der fodes ca. 100
born om 4ret med fotalt alkoholsyndrom (FAS) .

Af Sundhedsstyrelsens rapport Graviditer og alkohol fremgér det, at ca. 80 % af
gravide drikker alkohol, at mellem 0,6 % og 2,4 % i gennemsnit drikker 10
genstande om ugen eller derover, og at ca. 18 % ved mindst én lejlighed har
drukket 7 genstande eller mere . De gravide, som har det storste alkoholfor-
brug, er veluddannede kvinder over 30 ar, og der er ferre alkoholatholdende
gravide i Danmark end i andre europaiske lande ¢. Hvor meget alkohol, der
skal til for at give risiko for medfedte skader, kendes ikke. Sundhedsstyrelsens
anbefaling til gravide er derfor, s vidt muligt, helt at undgd alkohol under gra-
viditeten. En dansk undersegelse baseret pd sundhedsplejerskernes kendskab
til omsorgssituationen for 0-3-arige bern viste, at 2 % af bernene har en mor
med et alkoholmisbrug, og 1/2 % har en mor med et stofmisbrug’. Disse tal
m3 vurderes som minimumstal.

Rapporten Graviditeter og fodsler blandt stofmisbrugere i Danmark 1990-2001,
udarbejdet i 2004 af Embedslaegeinstitutionen for Kebenhavns og Frederiks-
bergs Kommuner, viser, at stofmisbrugende kvinder far lige s& mange bern som
den gvrige befolkning, nemlig 1,6-1,7 barn pr. kvinde, men ca. 2,5 gange flere
provokerede aborter. Blandt de levendefedte bern er der en tre gange storre
dodelighedsrate blandt misbrugernes bern, serligt i de forste 2 levedr i forhold
til baggrundsbefolkningen. Der ses en forskel mellem @st- og Vestdanmark i
antallet af graviditeter og fodsler. For Sjelland er der samlet set tale om et lavere
antal bade fodsler og provokerede aborter end i resten af landet. Der er en tre
gange lavere spedbarnsdedelighed i Kebenhavn i denne risikogruppe sammen-
lignet med resten af landet?®.

Det skal bemarkes, at den periode, som undersogelsen omhandler, er sammen-
faldende med den periode, hvor Familieambulatoriet ved Hvidovre Hospital og
Rigshospitalet har ydet en intensiv og systematisk indsats over for gravide med
rusmiddelproblemer og deres born ved tidlig og tvarfaglig indsats, abortradgiv-
ning og antikonception sével i forbindelse med fodsler som ved abortindgreb.

Familieambulatorier i regionerne

Det vil vaere muligt at etablere tveerfaglige enheder, der arbejder efter de samme
principper, andre steder i landet ved regionshospitalerne. De nedvendige fag-
personer er i forvejen til stede pd de store sygehuse. Det vil overvejende vare et
spergsmal om at organisere og prioritere de eksisterende ressourcer til mélrettet
at varetage primeart de marginaliserede grupper i et samarbejde pa tveers af fag-
grenser, afdelingsgrenser og sektorgrenser.
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Politisk gnske om saerlig indsats over for gravide med sarlige
behov

I Sundhedsstyrelsens anbefalinger for svangreomsorg pipeges nedvendigheden
af en prioriteret indsats over for gravide med sarlige behov. Det samme gor sig
geldende i regeringens folkesundhedsprogram Sund hele livet® samt i regerin-
gens mélsetning om at bryde den negative sociale arv '°. I alle de her naevnte
sammenhenge er Familieambulatoriets metode beskrevet som en effektiv fore-

byggelses- og behandlingsmodel for risikobern og risikogravide.

Familieambulatorier i regionerne

Folketinget har i 2008 besluttet at etablere regionale familieambulatorier efter
samme model som Familieambulatoriet pd Hvidovre Hospital og har bevilget
137 millioner kr. fra Satspuljen 2008-2011. Herefter overgir den videre finan-
siering af driften til regionerne via et oget bloktilskud, saledes at der pa forhind
er sikret en varig styrkelse pd landsplan af indsatsen over for mélgruppen.

Sundhedsstyrelsen har udarbejdet Vejledning om etablering af regionale familie-
ambulatorier (2009), som er udsendt til regionerne.

Et nyt “Videncenter for Forebyggelse af Rusmiddelskader hos Born” er etab-
leret i 2008 med det formdl at bistd regionerne og andre involverede instanser
og fagpersoner med faglig rid og vejledning. Videncenteret er beliggende pi
Hvidovre Hospital og tilbyder telefonradgivning, e-mail-ridgivning, hjemme-
side, kurser og andre former for undervisning og videnformidling inden for
problemfeltet.

Samfundsgkonomiske konsekvenser

At bern skades af rusmidler, er samfundsgkonomisk en stor belastning ud over
de menneskelige omkostninger, som altid felger med et skadet barn. Hvor stort
problemet er mere pracist, vides ikke, men det er betydeligt storre end de tal,
der kan ses af de offentlige statistikker. Mange af bernene vil vere at finde i
de (mange) grupper af born med udviklingsskader som for eksempel medfedt
hjertefejl og andre medfedte misdannelser, lav fodselsvagt, for tidlig fodsel,
hjerneskade, spastisk lammelse med mere. Tillige vil bernene vere at finde
blandt (mange) andre diagnoser s& som dérlig trivsel, veksthemning, forsin-
ket udvikling, opmarksomhedsforstyrrelser, koncentrationsbesver, forsinket
sproglig udvikling, perceptionsforstyrrelser, adfeerdsproblemer, indleringspro-
blemer i skolen m.m. Dertil kommer omsorgssvigt, understimulation, seksuelle
overgreb og andre fysiske overgreb.

Mange af bernene fir siledes aldrig en diagnose, som relaterer til en rusmid-
delproblematik, pa trods af, at alkohol regnes for at vere den hyppigste arsag
til mental retardering hos bern i den vestlige verden, og den eneste, som 100 %
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kan forebygges''. Mange af de rusmiddelskadede bern fir aldrig en normal
barndom og aldrig et normalt voksenliv. De har behov for hjelpeforanstalt-
ninger hele livet igennem fra den helt tidlige spadbarnsalder. Man skal i den
sammenhang holde sig for gje, at de her omtalte born som udgangspunkt har
et normalt udviklingspotentiale og derfor ville vare blevet helt normale, sunde
bern og velfungerende voksne, hvis ikke de var blevet udsat for rusmidler og
andre skadelige faktorer fra den tidlige fosteralder.

Samfundsekonomisk er det en stor belastning at behandle og varetage omsor-
gen for bern med ovennzvnte udviklingsproblemer, som ogsi i voksenlivet vil

have behov for betydelig hjelp og stotte fra det offentlige.

Born af opioidafhangige madre

Efterundersggelse af 89 bern fedt 1970-78.
(Bernenes gennemsnitsalder er pa undersegelsestidspunktet 4 ar (1-10 ar))

For tidlig fedsel 20 %
Lav fedselsvaegt 31%
lltmangel ved fedslen 20 %
Abstinenser efter fadslen 85 %
Retarderet udvikling 21%
Adfeerds- og psykiske problemer 54 %
Uden problemer 25 %
Anbragt uden for hjemmet 56 %

Interventionsmodellens baggrund

En tverfaglig interventionsmodel, Family Center, blev oprindeligt udviklet ved
Thomas Jefferson University Hospital i Philadelphia i USA af den amerikanske
bernelege og forsker Loretta Finnegan, som har gennemfort adskillige forsk-
ningsprojekter inden for problemfeltet og udviklet observations- og behandlings-
metoder til gravide og fedende '* samt til nyfodte born med abstinenssymptomer
5. Hun har blandt andet kunnet pavise, at bernenes prognose bedres betydeligt
ved tidlig og tveerfaglig intervention fra den tidlige graviditet '°.

I Danmark blev det omkring ar 1980 klart, at der var et behov for at tage vare
pa de rusmiddelathengige gravide og deres born efter resultaterne fra en dansk
efterundersogelse af 89 born fodt af stofmisbrugende meodre 7. P4 baggrund af
denne undersegelse udviklede forfatteren en tvarfaglig og tvaersekroriel fore-
byggelses- og behandlingsmodel og inkluderede blandt andet Finnegans meto-
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der for behandling af gravide med rusmiddelproblemer og nyfedte born med
abstinenser. Efter yderligere studier i USA blev modellen afprovet i perioden
1985-88 som et tvarfagligt projekt finansieret af fondsmidler.

Resultaterne fra dette projeke forte i 1989 til oprettelsen af Familieambulato-
riet ved Hvidovre Hospital og Rigshospitalet som den forste specialafdeling for
gravide med rusmiddelproblemer og deres bern. I 1992 fik Familieambulatoriet
en stor bevilling fra Egmont Fonden til et 3-drigt projekt om gravide med alko-
holproblemer og deres born, som efterfolgende blev implementeret i afdelingens
arbejde. Familicambulatoriet blev i 1995 fast etableret som en specialafdeling i
Hovedstadens Sygehusfellsskab H:S i Kebenhavn, og blev fra 1. januar overfort
til Region Hovedstaden i forbindelse med regionsdannelsen i Danmark.

Senere er modellen taget i anvendelse ogsd i Norge og Sverige, blandt andet
ved Karolinska Universitetssjukhus i Stockholm, Malmg Almena Sjukhuset,
Sykehus Levanger og Ulleval Sykehus i Oslo pa baggrund af erfaringerne fra
Familieambulatoriet i Kebenhavn.

Familieambulatoriet har i alle drene haft et tet samarbejde med dr. Loretta Fin-
negan og Family Center i USA.

OMSORG FOR GRAVIDE



2. Rusmidler set i et barneperspektiv

Risikomiljoet

Born fodt af medre med forbrug af rusmidler er en bade obstetrisk, padiatrisk,
psykologisk og social risikogruppe. De er fra den allertidligste fosterudvikling
og i alle udviklingsfaser udsat for en mangde forskellige faktorer af bdde biolo-
gisk og psykosocial karakter, som kan fore til alvorlig skade pd deres udvikling.
De er i risiko for fosterded, medfedte misdannelser, vakstheemning, hjerneska-
de, for tidlig fodsel, dodfedsel, iltmangel, infektioner m.m.". Bornene er tillige
i risiko for at udvikle behandlingskrevende abstinenser eller andre sygdomme i
nyfedthedsperioden ?. Ydermere vokser mange af disse bern op under utrygge
og ustabile forhold, hvor de udsattes for forskellige grader af understimulation
og omsorgssvigt, som kan forsterke de medfodte skaders konsekvenser for ber-
nenes videre udvikling .

Opvakst i et rusmiddelbelastet hjem kan i sig selv fore til alvorlig fejludvikling
og omsorgssvigt. Bern, som vokser op under disse forhold, har langt flere hel-
bredsproblemer, psykiske og adferdsmessige problemer samt skoleproblemer,
og de kommer desuden ud for flere ulykker end andre bern *. Disse bern er
tillige i risiko for omsorgssvigt og seksuelle overgreb *. Voksne, som er vok-
set op i et miljo med rusmiddelproblemer, klarer sig betydeligt darligere end
voksne med anden opvakstbaggrund. De har flere helbredsproblemer, psykia-
triske lidelser og psykiatriske indleggelser, rusmiddelproblemer og kriminalitet.
De har tillige en dérligere skolebaggrund og uddannelsesforleb og flere sociale
problemer sammenlignet med andre voksne .

Sarbarheden

Vi ved, at born, som har en medfedt skade eller sirbarhed, er langt mere ud-
satte for understimulation og omsorgssvigt end bern, som fra fodslen er fysisk
sunde og normale, og vi ved, at de sirbare born er langt mere folsomme over
for utrygge og ustabile forhold i det allerforste levedr. Et godt opvakstmilje i
forste levedr kan sdledes i nogen grad kompensere for en medfodt skades videre
konsekvenser, og et darligt miljo kan forsterke de videre konsekvenser for bar-
nets udvikling .

Stettebehov og muligheder
En dansk efterundersggelse af barn fodt af rusmiddelathengige modre har pa-

vist, at det gdr bornene meget darligt, sifremt de og deres modre er overladt
til blot at benytte samfundets almindelige tilbud til gravide, spedbern og sma-
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bernsfamilier. Dels er disse bern i meget dérlig tilstand ved fodslen, og dels
vokser de op under serdeles ustabile forhold, hvor de oftere end andre bern
udszttes for understimulation, omsorgssvigt og overgreb. Tillige tilses de som
regel ikke af hverken sundhedsplejerske, egen leege, daginstitutionspersonale
eller andre bernesagkyndige, for de starter i skole. Resultatet for mange af disse
bern er hjerneskade og anden alvorlig fejludvikling foruden eget sygelighed,
dedelighed og omsorgssvigt .

En anden dansk undersogelse har pévist, at bern af medre med dobbeltdiag-
nose (psykisk syge med rusmiddelproblemer) er i endnu hejere risikogruppe
end beorn af rusmiddelathengige medre uden psykisk sygdom *.

Bade danske og udenlandske undersegelser har pévist, at det er muligt at fore-
bygge alvorlige skader p& bernenes udvikling ved tidlig og tvarfaglig inter-
vention fra den tidlige graviditet og under graviditet, fodsel, nyfodtheds- og
barselsperiode og i barnets forste levear. Det gzlder savel de skader, som opstar
for fodslen og under fodslen som dem, der opstar efter fodslen under barnets
opvakst?.

Det er ud fra en samfundsekonomisk betragtning meget dyrt at varetage be-
handlingen og omsorgen for handicappede bern ud over de menneskelige om-
kostninger, der altid folger med et handicappet barn. Born af medre med alko-
hol- og stofproblemer har som udgangspunkt et normalt udviklingspotentiale
og ville blive helt normale, sunde bern og velfungerende voksne, hvis ikke de
blev udsat for skadelige faktorer fra den tidlige udvikling. Jo tidligere der sker
skade pa et barns udvikling, jo alvorligere bliver konsekvenserne for barnets
prognose . Vi ved, at risikoen for en ny generation med sociale problemer som
rusmiddelathengighed, arbejdsloshed, sygdom og tidlig ded er stor, sifremt
bernene og deres modre ikke far hjelp pa et meget tidligt tidspunkt i bernenes
udvikling *.

Familieambulatoriemodellen

Familieambulatoriemodellen, som denne publikation omhandler, er blevet til
gennem mange ars udviklings- og forskningsarbejde inden for dette problem-
felt og er baseret pd erkendelse af de ovenfor beskrevne problemstillinger og
sammenhenge.

Den tverfaglige og tversekrorielle interventionsmodel er udviklet af Familieam-
bulatoriets leder og afprevet gennem mange 4r i klinisk og tvaerfagligt arbejde
ved Rigshospitalets og Hvidovre Hospitals fodeafdelinger og berneafdelinger.
Interventionsmodellen er udviklet ikke blot til den rusmiddelbelastede mél-
gruppe, men ogsé til brug for andre grupper af gravide med alvorlig psykosocial
belastning og deres born i aldersgruppen 0-7 &r (psykisk syge gravide, de meget
unge gravide, voldsramte, psykisk udviklingshemmede m.fl.).
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Familieambulatoriemodellen har dannet basis for udvikling og etablering af
forskellige initiativer til behandling af og omsorg for gravide med rusmiddel-
problemer og deres nyfedte born flere steder i landet, tilpasset de lokale for-
hold. Nordjyllands Amt har gennem mange &r haft ‘Baggrundsteamet’, som er
en tvarfaglig og tvarsektoriel gruppe, som inddrages i behandlingen af gravide
rusmiddelbrugere og deres barn og andre ‘risikogravide’ ved Alborg Sygehus *.
I Storstroms Amt findes ISIS-gruppen, som ligeledes er en tvarfaglig gruppe,
der varetager svangreomsorgen for rusmiddelbrugende gravide og andre gravide
med psykosocial belastning #'. Ogsd andre steder i landet har man etableret
lignende tiltag.

Nogle steder i landet er tiltagene over for de gravide rusmiddelbrugere etable-
ret med udgangspunkt i kommunens ridgivningscenter (behandlingsinstitu-
tion for rusmiddelathangige), som sa indleder et samarbejde med fodeafdeling,
socialforvaltning og andre relevante instanser og fagpersoner.

Sidstnzvnte model har den ulempe, at malgruppen af gravide rusmiddelbru-
gere ikke nds bredt nok, idet mange i malgruppen ikke opfatter sig selv som
‘misbrugere’ og derfor ikke vil komme et sted, som behandler ‘misbrugere’.
Hvis gruppen af gravide med risikoforbrug af rusmidler og athengighedsska-
bende medicin skal nis i tilstreekkeligt omfang, skal den gravide primart modes
og behandles som ‘gravid kvinde’, ‘kommende mor’ og ikke som ‘misbruger’.
Af denne grund er det vigtigt, at de relevante tilbud er til stede inden for det
system, som varetager omsorgen for gravide generelt.

I flere af de andre nordiske lande har familieambulatoriemodellen dannet ba-
sis for etablering af lignende tilbud til rusmiddelbrugende gravide, som fx Den
Familiesociale Klinik ved Karolinska Universitets Sjukhus i Stockholm og Ulle-
valteamet ved Ulleval Sykehus i Oslo, Familieambulatoriet ved Sykehus Levanger
samt teamet ved Malme Almena Sjukhuset.

Familieambulatoriet har kunnet pavise, at det er muligt at forebygge bade de
medfedte skader og sygdomme og de opvakstbetingede udviklingsproblemer
og omsorgssvigt i denne meget truede bernegruppe *.
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3. Organisation, struktur og
intervention

Familieambulatoriet er et specialambulatorium for gravide med forbrug af alko-
hol og andre athengighedsskabende rusmidler og medikamenter samt deres born
frem til skolealderen. Familieambulatoriet horer under gynakologisk-obstetrisk
afdeling med funktion tillige i neonatalafdeling og borneafdeling.

Personalet er tvaerfagligt ssmmensat af specialleger, socialridgivere, psykologer,
jordemedre og sekreterer.

Familieambulatoriets behandlingstilbud streekker sig over et langt forleb, fra
graviditeten er konstateret og frem til barnets skolealder. Si lenge familien er
indskrevet i Familieambulatoriet, er familien tilknyttet et fast tveerfagligt team,
som har behandlingsansvaret i tet samarbejde med den primere social- og
sundhedsforvaltning. Opfoelgning af bernene foretages s& vidt muligt af den
samme lege og psykolog, som har fulgt moderen og familien under gravidite-
ten, og socialridgiveren inddrages efter behov i det videre forlgb.

Visitation

Malgruppen for Familieambulatoriet er (1) gravide kvinder med risikoforbrug
af alkohol og/eller andre rusmidler og/eller athzngighedsskabende medika-
menter, (2) gravide, som inden for de sidste par ar har haft et atheengighedsfor-
brug af rusmidler eller athangighedsskabende medikamenter, samt (3) born i
alderen 0-7 ir, som i fostertilvaerelsen har veret udsat for rusmidler. Desuden
muligger familieambulatoriets interventionsmodel en serlig indsats i forhold
til gravide, hvis partner har et athzengighedsforbrug af rusmidler, som kan have
konsekvenser for svangerskabet eller barnets udvikling efter fodslen.

Visitationsproceduren skal sikre en s3 tidlig kontakt med den gravide som mu-
ligt. Derfor er visitationen dben. Lagehenvisning er ikke nedvendig. Den nye
svangrejournal giver mulighed for differentieret henvisning til svangreomsorg,
herunder henvisning til Familieambulatoriet (ref. G). Gravide kan henvende
sig direkte fra gaden, alle kan henvise, og det er tillige muligt at henvende sig
akut og anonymt. Der er ikke ventetid p& nyhenviste gravide.

En del gravide visiteres p& baggrund af besvarelse af det sporgeskema om brug
af rusmidler, som alle gravide i Kobenhavn presenteres for ved forste svang-
reundersogelse i jordemodercenter eller obstetrisk afdeling. Sundhedsstyrelsen
anbefaler, at der anvendes et struktureret, valideret spergeskema til opsporing
af gravide med risikoforbrug.
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Samarbejdsrelationer

Gravide kvinder med rusmiddelproblemer har som regel betydelige og kom-
plekse helbredsmessige, psykiske og sociale problemer. For at sikre, at interven-
tionen bliver s& helhedsorienteret og sufficient som muligt, etableres der — ud
over det tveerfaglige teamarbejde i Familieambulatoriet — et vidtgdende tvarfag-
ligt og tvaersektorielt samarbejde, dels med andre afdelinger inden for hospitalet
(interne samarbejdspartnere), dels med fagpersoner og instanser uden for ho-
spitalet (eksterne samarbejdspartnere) (se boks).

Familieambulatoriets struktur og samarbejdsrelationer

Fode- Afdeling for Borne-
afdeling nyfedte afdeling

A A A

\ 4 A4 4

- Hiv/aids - Infektionsmedicinsk
Hepatitis afdeling
FAMILIEAMBULATORIET
Tveerfagligt team < > Alkoholafdeling

(leeger, jordemadre, psykologer,
socialradgivere, sekretaerer)

A
y

Psykiatrisk afdeling

A

v v v v v v

Social- Behandlings- | | Praktiserende || Sundheds- Kriminal
forvaltning systemer lege plejerske forsorg

Andre

Andre malgrupper

Samme interventionsmodel er anvendelig over for andre risikogravide med psykosociale
problemer, fx psykisk syge gravide.

De interne samarbejdsrelationer omfatter fodeafdeling, neonatal- og berneafde-
ling, infektionsmedicinsk afdeling, psykiatrisk afdeling med tilhorende distrikes-
psykiatriske centre samt borne- og ungdomspsykiatrisk afdeling.

De eksterne samarbejdsrelationer omfatter socialforvaltning, sundhedsplejer-
sker, praktiserende leger og andre specialleger, ridgivningscentre, alkoholam-
bulatorier, kriminalforsorg, dag- og degninstitutioner, KFUK’s Reden og andre
gadeplansinstitutioner.
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Intervention

Interventionen under graviditeten omfatter bl.a. tidlig opsporing, herunder an-
vendelse af struktureret sporgeskema (se side 128), antikonceptionsridgivning,
abortradgivning, hiv-radgivning med mere. Den gravide tilbydes graviditets-
undersogelser hos jordemoder og lege, afrusning/afgiftning samt screening for
og behandling af infektionssygdomme og andre folgesygdomme. Den gravide
tilbydes psykosocial statte, herunder kontakt med socialridgiver og psykolog.
I tilfeelde af vanskeligheder med at etablere eller fastholde kontakten med den
gravide, foretages opsegende arbejde. Har den gravide behov for behandling og
stotte pa degnbasis, tilbydes aflastende indleggelse, og behandling i degninsti-
tution forseges etableret. Inden fodslen udarbejdes en plan for fedslen, bade for
mor og for barn.

Efter fodslen omfatter interventionen observation og behandling af den nyfed-
te, observation og stotte af forzldre-barn-kontakten samt behandling og stotte
til foreldrene i barselsperioden. Efter udskrivning folges barnets udvikling ved
regelmeassige berneundersogelser hos lege og psykolog.

I hele forlgbet bide under graviditeten og efter fedslen indgér tvarsekrorielle
konferencer og skriftlige erkleringer som metoder til formidling af Familieam-
bulatoriets kendskab til og vurdering af den gravide og barnet samt familiens

behov.

Der henvises til de respektive afsnit, hvor de enkelte behandlingsfaser neermere
beskrives.
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4. Karakteristik af malgruppen

De gravide

Gravide med rusmiddelforbrug har som regel betydelige problemer pd mange
omréder. Deres livssituation er ofte praget af belastede baggrundsforhold (op-
vakstforhold praget eksempelvis af psykisk syge eller rusmiddelathengige for-
@ldre, omsorgssvigt, mishandling, anbringelse uden for hjemmet, mangelfuld
skolegang m.m.) og en belastet aktuel psykosocial situation (eksempelvis dér-
lige boligforhold, kaotisk gkonomi, prostitution, kriminalitet, samlever med
rusmiddelproblemer, vold, bern anbragt uden for hjemmet) .

Kvindens helbredsmassige status og almentilstand er ofte preget af underer-
naring/fejlernering, blodmangel, infektionssygdomme (hepatitis, hiv m.fl.) og
andre rusmiddelrelaterede folgesygdomme. En bagvedliggende psykopatologi
er en yderligere belastningsfaktor hos en del af kvinderne . Rusmidlernes spe-
cifikke virkning samt kvindens forbrugsmenster, som ofte er vekslende mellem
overdosering og underdosering med abstinenser, udger en betydelig risiko for
barnet. Ofte negligerer kvinderne deres helbredsmassige problemer, hvorfor de
ikke bruger sundhedssystemet i samme omfang som andre og slet ikke, hvad
angar de forebyggende tilbud, eksempelvis de forebyggende svangreundersogel-

ser og berneundersogelser 3 2.

De ovennavnte belastninger i kvindens liv udger risikofaktorer i forhold til
graviditetens og fodslens forleb og det ufedte barns vakst, udvikling og hel-
bredstilstand.

Bornene

Sammenhangen mellem belastede sociale forhold og graviditetskomplikatio-
ner, komplicerede fodsler samt dérlig helbredstilstand hos bernene ved fodslen
er veldokumenteret 7. Born fodt af socialt belastede kvinder har en hyppigere
forekomst af for tidlig fodsel, dedfedsler, lav fodselsvegt og spedbarnsded.
Efterundersegelser af born af rusmiddelathengige modre i Danmark har vist en
hej forekomst af sygdomme, udviklingsmassige skader, belastede opveakstvilkar
og omsorgssvigt . Borns helbredstilstand og udvikling er staerke athengig af
sociale forhold, hvilket iser gelder bern med lav fodselsvagt (for tidligt fodte
bern og vakstretarderede bern) ».

Born, som har en medfedt skade, er mere sirbare over for ustabile opveakstfor-
hold sammenlignet med bern, som ved fodslen er normale. Tillige er bern med
medfedte skader mere udsatte for omsorgssvigt og mishandling end bern, som
ved fodslen er normale. Et godt opvakstmilje kan siledes i nogen grad kompen-
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sere for konsekvenserne af en medfedt skade for barnets videre udvikling, og et
darligt opvakstmilje kan forsteerke konsekvenserne af en medfodt skade .

Ved tilretteleeggelse af intervention over for gravide kvinder med rusmiddelbrug
og deres bern er det derfor ngdvendigt at tage udgangspunkt i det multifak-
torielle problemkompleks og kategorisere risikofaktorerne, si det bliver muligt
at skabe sig et overblik over dem med henblik pa malrettet at kunne reducere
dem til et minimum s3 tidligt som muligt. Derfor er det nodvendigt med en
multiprofessionel tilgang og at arbejde pa tveers af faggrenser, afdelingsgrenser
og sektorgrenser.

Risikofaktorer hos gravide rusmiddelafhangige

I. Konstitution
Belastet opvaekst, lav selvtillid, lav selvvurdering, kontaktsvag, mistillid, kort
skolegang, ingen uddannelse, eventuel psykopatologi

II. Den aktuelle sociale situation

Darlig bolig, eventuelt boliglas, darlig skonomi, prostitution, kriminalitet, vold,
faengsel, rusmiddelbrugende partner, barn (evt. omsorgssvigtede, anbragt uden
for hjemmet)

1. Almentilstand
Underernzering/fejlernaering, infektionssygdomme, blodmangel

IV. Farmakologiske/fosterskadende
Alkohol, heroin, kokain, amfetamin, nervemedicin, sovemedicin, smertestillende
medicin, cannabis (hash), tobak, kaffe, slik mm.

V. Forbrugsmenster (rusmidler)
Overdosering
Abstinenser

VI. Mangelfuld svangreomsorg
Sen opdagelse af graviditet, usikker termin, sen henvendelse til le2ge/
jordemoder, negligering af helbred inkl. svangreomsorg

VII. Visitationsprocedurer
Uhensigtsmaessige procedurer (‘bureaukrati’)
Insufficiente behandlings-/profylaksetilbud
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5. Tvaerfagligt og tvaersektorielt
samarbejde

Definition og afgraensning

Tverfagligt samarbejde indebarer, at flere fagpersoner med udgangspunke i
hver deres faglige ekspertise arbejder helhedsorienteret med felles ansvar, og
kontinuerligt koordinerer og justerer indsatsen med udgangspunkt i patien-
tens/klientens situation og behov. Hver faggruppe har sin serlige rolle og kom-
petence. Hojt informationsniveau, tzt kommunikation og koordinering sikrer
overblik og helhedssyn og dermed kvalitet i arbejdet.

Det er vigtigt, at tverfaglighed ikke forveksles med flerfaglighed og fellesfag-
lighed. I flerfagligheden tager hver faggruppe udgangspunkt i egen viden og
egne mulige ydelser uden felles analyse eller ‘timing’ de forskellige faggrupper
imellem i forhold til patientens/klientens situation. I fellesfagligheden vareta-

ger de forskellige faggrupper stort set den samme funktion, og faggruppernes
specifikke faglighed udviskes hermed **.

Tvaerfagligt teamarbejde i familieambulatoriemodellen

Det centrale i tvarfagligt teamarbejde er regelmassige teammeder. Ved team-
mederne fremlaegger de forskellige fagpersoner deres aktuelle viden om og
vurdering af den gravide ud fra deres fagligt afgrensede rolle og kompetence.
Derefter analyseres og diskuteres problemstillingerne, og ud fra dette udarbej-
des i fellesskab en forelobig konklusion (arbejdshypotese) og behandlingsplan.
Efterfolgende bliver behandlingsplanen kontinuerligt justeret ud fra de oplys-
ninger og observationer, der indhentes i det videre forlgb. Plan for rolle- og
kompetencefordeling for de forskellige fagpersoner tilrettelegges og justeres
kontinuerligt pi teammederne.

I Familieambulatoriet foregir det tverfaglige teamarbejde ved ugentlige team-
meder, hvor alle de i Familieambulatoriet indskrevne gravide, bern, medre,
fedre og familier droftes.

Ved teammedet droftes eksempelvis, om der mangler anamnestiske oplysnin-
ger, hvilke fagpersoner, der skal have kontakt med kvinden i den narmeste tid,
om alle relevante blodprever og andre undersogelser er foretaget, om der er
behov for at henvise den gravide til fx psykiatrisk vurdering, om barnefaderen
skal inddrages mere i forlgbet og eventuelt henvises til egen rusmiddelbehand-
ling, om der skal indkaldes til tvaersektoriel konference og hvilke fagpersoner og
instanser, der 1 si fald skal indkaldes.
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Der holdes regelmzssige teammeader, hvor hver fagperson bidrager med viden om den gravide ud fra sin
egen afgraensede rolle og kompetence.

Alle teamets fagpersoner deltager i teammederne, hvor hver faggruppe bidra-
ger med sin specifikke faglighed. I forlgbet er det nedvendigt kontinuerligt at
revurdere behandlingsplanen. Desuden atholdes daglige morgenkonferencer,
hvor dagens arbejdsopgaver justeres og prioriteres ud fra aktuelle behandlings-
behov og personalemassige ressourcer.

En vesentlig del af det tvaerfaglige teamarbejde er, at hver faggruppe er be-
vidst om egen ekspertise, rolle og kompetence i arbejdet. Denne veldefinerede
rolle- og kompetencefordeling giver struktur, tryghed og kvalitet i det daglige
behandlings- og samarbejde.

Tvarsektorielt samarbejde

Ved teammederne tages stilling til hvilke supplerende fagpersoner, der eventu-
elt skal inddrages. Ved behov indkaldes til tversektoriel konference. Formalet
med konferencen er at fi supplerende viden og uddybende problembeskrivel-
ser samt at formidle de informationer og vurderinger, som er nedvendige for
socialforvaltningens vurdering af behov for art og omfang af hjelpeforanstalt-
ninger. Tillige suppleres og uddybes Familieambulatoriets viden om familiens
problemstillinger og ressourcer, hvilket bidrager til, at behandlingsplaner kan
justeres efter familiens behov. Konferencens formal er sdledes at fa tilrettelagt en
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bade kortsigtet og langsigtet behandlingsplan/handleplan og at 3 aftalt rolle-
og kompetencefordeling i et samarbejde pa tvers af systemerne.

Der etableres sdledes et nyt team ved konferencen, et tvarsektorielt team, som
i det videre forlgb har felles behandlingsansvar ud fra et helhedssyn. Dette
teams arbejde vil veere athengig af et indbyrdes hejt informationsniveau, kom-
munikation og koordination. Teamet atholder meder efter behov, s lenge den
gravide og/eller barnet fortsat er indskrevet i Familieambulatoriet, siledes i
princippet frem til barnets skolealder.

Efter hver tversektoriel konference udarbejdes et skriftligt referat, som frem-
sendes til modedeltagerne. Referatet indeholder en beskrivelse af den samlede
problemstilling, konklusion, behandlings- og handleplan, rolle- og kompeten-
cefordeling samt tidspunkt for evt. opfolgende mede. Kvaliteten af referatet
er vigtig, da det skriftlige modereferat er et vigtigt arbejdsredskab i det videre
forlgb, idet det bl.a. sikrer sammenhang og koordinering i behandlingsplan og
behandlingsmal og forebygger ‘splitting’ samt misforstdelser og usikkerhed de
mange implicerede behandlere imellem. Tillige sikrer det kontinuitet og kvali-
tet i behandlingsarbejdet og er samtidig ressourcebesparende.

De eksterne fagpersoner, som indkaldes til den forste tvarfaglige/tversektori-
elle konference, er sagsbehandler fra socialforvaltningens familieafsnit, prak-
tiserende leege, sundhedsplejerske samt representanter fra rddgivningscenter
(narkobehandlingssystem), alkoholbehandlingssystem, distriktspsykiatrisk cen-
ter (eller eventuelt en anden psykiater), kriminalforsorg, berne- og ungdoms-
psykiatri, dag- og degninstitution eller andre relevante professionelle uden for
hospitalet. Det kan saledes bide vare fagpersoner, som i forvejen har et kend-
skab til den gravide og hendes familie eller fagpersoner, som vurderes at kunne
fa en rolle i den videre behandlingsplan.

Der tilstrebes altid 8ben dialog og samarbejde med den gravide. Den gravide
ber som udgangspunkt tilbydes at deltage i de tvarsektorielle koordinations-
meder. Onsker den gravide at deltage, bor Familieambulatoriet tilbyde stotte
til forberedelse af modet, séledes at den gravides perspektiver kan bringes frem.

Der kan dog vere tilfelde, hvor der vil vare flere ulemper end fordele ved at
lade den gravide og en evt. partner deltage i konferencen. Det kan vare meget
belastende og uoverskueligt for en sarbar gravid at deltage i et stort professio-
nelt forum, hvor der bide dreftes fortid, nutid og fremtid, og hvor fremtids-
planerne ofte ikke endeligt vil kunne tilrettelegges. Dels risikerer man, at nogle
af de professionelle vil vaere mere tilbageholdende med at orientere om deres
kendskab til den gravide, hvorfor der vil vare risiko for, at der ikke bliver lagt
en behandlingsplan/handleplan, som i tilstrekkelig grad hjelper og stotter den
gravide og hendes barn. Dels er det langt fra altid, at den gravide og hendes
partner, som begge ofte har en meget belastet baggrund, har fortalt hinanden
alt om deres tidligere livsforhold. Det vil da kunne vere serdeles ubehageligt
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og uhensigtsmessigt for den gravide og hendes partner, at fortiden presenteres
for den anden part under de her beskrevne omstendigheder.

Derudover er der enkelte gravide og deres partnere, hvis adfeerdsmenster kan
virke blokerende for, at alle kan komme tilstrekkelig til orde og dermed bloke-
rende for en konstruktiv dialog og diskussion.

Anbefalingen vil da vere, at der atholdes en ‘arbejdskonference’, hvor den gra-
vide ikke deltager, men at den gravide er informeret om, hvad formélet med
konferencen er, hvem der deltager, og hvor og hvornar den finder sted. Modet
ber forberedes, si den gravides perspektiv bringes frem.

Den gravide vil blive orienteret om konklusionen pé konferencen umiddelbart
efter, at den har fundet sted. Det vil da vere mest hensigtsmassigt, at det er
den gravides sagsbehandler fra kommunens familieafsnit, som formidler denne
information, da det er socialforvaltningen, der har kompetencen i forhold til
barnet.

PROCESORIENTERET ARBEJDE
Holdninger til den gravide

I det kontinuerlige arbejde med den gravide er det afggrende, at kvinden rent
psykisk skal kunne ‘folge med” og forstd og acceptere den medicinske, psyko-
logiske og sociale behandling og statte, der tilbydes. Uanset hvad de forskellige
fagfolk i det interne og eksterne tveerfaglige samarbejde vurderer vil vare bedst
for kvinden, er det i sidste ende altid kvindens grad af motivation, forstielse,
tillid og hendes personlige ressourcer, tilstand og situation, der afger, om hun
vil kunne profitere af den tilbudte behandling og stotte.

Dialog med den gravide

Det er vigtigt at have tid til at vere lyttende og mede kvinden der, hvor hun er
i tanker og overvejelser over, hvad hun synes, hun har behov for, og hvad hun
forestiller sig om fremtiden og det kommende barn. Ved at lytte til og forsege
at forstd kvindens tankegang og onsker etablerer den professionelle en kontake
med kvinden, et tillidsforhold og en kontinuerlig dialog. Ud fra faglig viden
og erfaring bidrager den professionelle til dialogen ved at bekrefte og stotte
kvinden i en realistisk beskrivelse af muligheder og begransninger i forhold til
de mal, hun gnsker sig. Den professionelle skal desuden ved at stille sporgsmil,
ved at inddrage sine professionelle erfaringer og ved at nzvne alternative — ma-
ske mere realistiske — malsetninger holde fast i de fysiske og sociale realiteter,
der er i kvindens liv.
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Dialog med den gravide om barnets behov

En vigtig del af denne ‘formidling af virkeligheden’ er at tale om og fastholde
det ufedte barn som det felles omdrejningspunkt i kontakten med kvinden.
Barnets helbredstilstand og vakst folges, og den professionelle deler den gravi-
des glede eller bekymring over barnets tilstand. Nar kvinden trods vanskelighe-
der er i stand til at folge behandlingsplanen, opmuntres hun ved, at ogsd hendes
ufpdte barn har glede og gavn af dette. Og nar kvinden har ‘sidemisbrug’, tales
der med hende om den risiko, der er for skader pa barnet. Formidling af den
sociale virkelighed indebearer bl.a., at der ogsa tales med kvinden om de sociale
myndigheder og deres rolle, at de vil vere inde i billedet og udarbejde handle-
plan for hende og barnet og stille krav til hende.

Proces hos de professionelle

Det drejer sig om en proces, hvor de professionelle ud fra deres viden om og
vurdering af kvinden og hendes situation har nogle arbejdshypoteser, som mé-
ske revideres flere gange undervejs, alt efter hvordan virkeligheden former sig.
Det betyder, at hverken kvinden eller den professionelle ‘ved’, hvilket helt kon-
kret defineret mal, der skal arbejdes hen imod. Den overordnede mélsztning
— at forsage at forebygge skader hos den nyfedte og sikre si optimale opvakst-
vilkdr som muligt til barnet efter fodslen — danner rammen omkring forlgbet.
Trods generelle trk er forlobene i sidste ende altid unikke. Den professionelle
skal sdledes bade folge med” kvinden og samtidig veere lidt ‘foran’ for at have gje
pa de muligheder, der ligger forude — alt efter hvordan forlgbet med kvinden
og hendes ufedte barn er.

Proces hos den gravide

Det er vigtigt ikke at forsege at forcere forlobet og ‘presse’ noget igennem, hvor
kvinden ikke er helhjertet med. Der er siledes behov for tid, hvilket igen un-
derstreger betydningen af en s3 tidlig kontakt som muligt med den gravide. Er
terminen nzrt forestiende pa henvisningstidspunkeet, er det vanskeligt at nd at
skabe en kontakt og et tillidsforhold til og dialog med kvinden, hvor hun kan
opfatte sig selv som en aktiv deltager i processen.

Seerligt sarbare gravide

Der er kvinder, som er sa fysisk, psykisk og socialt belastede, at der ikke kan
etableres en tilstrekkelig og beredygtig kontake, tillid og kontinuerlig dialog
med dem. Det kan vere kvinder med psykiatriske lidelser, hardt belastede kvin-
der preget af massivt rusmiddelforbrug igennem mange ar, kvinder som har
dyb mistillid til de offentlige systemer og som kun sporadisk meder til svangre-
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kontrol. Ogsa disse kvinder skal medes positivt og med respekt og informeres
om, hvad den mest hensigtsmassige behandling vil vere i deres situation. I det
tverfaglige samarbejde skal det sikres, at ogsd disse kvinder fir den omsorg,
stotte og behandling, de har brug for, bide for og efter fodslen. Her kan inten-
sivering af det opsegende arbejde vare nedvendigt.

Procesorienteret tvaerfagligt/tvaersektorielt samarbejde

I det tveerfaglige og tvarsektorielle netvaerk omkring kvinden, hendes familie
og barn er det vigtigt, at alle samarbejdspartnere forstr aftalerne og rolle- og
kompetencefordelingen pa samme made. Er dette ikke tilfeldet, vil de risi-
kere at formidle forskellige ting til kvinden/familien, som vil blive forvirret og
usikker, hvilket igen forringer den samlede behandlingsindsats. Det tvarfaglige
samarbejde har en indbygget ‘tandhjulsmekanisme’ i sig, da de enkelte instanser
er dybt athengige af hinanden. En dysfunktion i et enkelt led pévirker og for-
ringer de gvrige instansers muligheder for at varetage de nedvendige arbejdsop-
gaver i behandlingsplanen.

Det kan ikke undgas, at de forskellige instanser ind imellem kan have diverge-
rende syn pd kvindens og familiens ressourcer og behandlingsbehov, da de me-
der familien i forskellige situationer og med hver deres specifikke faglige fokus
samt uddannelsesmassige baggrund og erfaring. Desuden pavirkes alt arbejde
med mennesker, og i serlig grad arbejdet med udsatte grupper, af behandlernes
egne personlige politiske og menneskelige verdi- og normseat.

En del af det procesorienterede arbejde er, at kvinden ikke efterlever en be-
handlingsplan, som hun selv har accepteret. Hun forlader fx hospitalet trods
aftale om indleggelse, moder fx i sterkt pavirket tilstand til et aftalt beseg hos
barnet pa berneafdelingen o.l. Hos den professionelle kan denne adferd udlese
folelsesmassige reaktioner i form af skuffelse, irritation og frustration, som det
er vigtigt at bearbejde, si kvinden foler sig velkommen og accepteret, nir hun
medes neste gang. Moraliserende eller andre uhensigtsmeassige og uprofessio-
nelle reaktioner kan have en serdeles negativ indvirkning pa det videre forlgb
med kvinden bade behandlingsmassigt og i relationen mellem kvinden og be-
handleren.

Tavshedspligten, underretningspligten og oplysningspligten

Alle ansatte i sundheds- og socialsektoren har tavshedspligt i alle forhold ved-
rorende deres patienter/klienter med undtagelse af forhold, der vedrerer born.

Her geelder den skerpede underretningspligt, hvor de sociale myndigheder skal un-
derrettes i tilfzelde, hvor man “fir kendskab til forhold, der giver formodning om,
at et barn eller en ung under 18 ar har behov for serlig stotte” (serviceloven §
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153). Den skarpede underremningspligr geelder tillige for gravide, hvis man “far kend-
skab til vordende foreldre med problemer, der giver formodning om, at barnet vil
f& behov for serlig stotte umiddelbart efter fodslen” (serviceloven § 153, stk. 3).

Oplysningspligten er geldende i tilfelde, hvor de sociale myndigheder beder om
oplysninger om en patient til brug for behandling af en ‘bornesag’. Da skal de
oplysninger, som vurderes at have betydning for barnets fysiske og psykiske
sundhed og udvikling, videregives til de sociale myndigheder.

I alle andre tilfelde gelder tavshedspligren.

Underretningspligten og den skarpede underretningspligr geelder kun over for de
sociale myndigheder og ikke over for andre instanser eller behandlere. Dog har
man lov tl at videregive oplysninger, som vurderes at vere ngdvendige for, at
en behandling kan gennemfores. For alle borgere gelder underretningspligten,
ifolge hvilken enhver borger har pligt til at rette henvendelse til de sociale myn-
digheder, hvis de “fir kendskab til, at et barn eller en ung under 18 &r udsat-
tes for vanroegt eller nedvardigende behandling eller lever under forhold, der
bringer dets sundhed eller udvikling i fare” (serviceloven § 154)% (se bilag 1,
side 126).
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6. Rusmidlers indvirkning
pa graviditet, fedsel
og barnets udvikling

Brug af rusmidler og athzngighedsskabende medikamenter i graviditeten i
kombination med kvindens helbredstilstand, livssituation og livsstil kan resul-
tere i skader pé fosteret (for eksempel medfedte misdannelser og hjerneskade)
og komplikationer under graviditeten og fedslen med risiko for varige skader
pa barnet til folge. Et lengerevarende overforbrug/athengighedsforbrug er ofte
kombineret med darlig fysisk tilstand hos den gravide si som underernering,
fejlernzring, blodmangel, vitaminmangel, infektioner, organskader m.m. med-
forende komplikationer for graviditets- og fodselsforleb og dermed for barnets
udvikling.

Et barns udvikling er multifaktorielt bestemt, og det vil ikke vare muligt at
skelne mellem de enkelte rusmidlers specifikke indvirkning pé fosterudvikling,
graviditets- og fodselsforlob samt pa barnets tilstand efter fodslen og dets videre
udvikling.

I det folgende prasenteres den viden, som findes om de enkelte rusmidlers og
medikamenters specifikke virkning pd fosterudvikling og graviditets- og fod-
selsforleb og pd det nyfedte barn. Gennemgangen skal dog fortsat ses i den
multifaktorielle, socialmedicinske forstielsesramme, som ovenfor beskrevet.
Det er ikke muligt at ‘skille tingene ad’.

Alkohol

Alkohol er det farligste af alle rusmidler, hvad angér risiko for barnet. Alkohol
er det rusmiddel, som ud over tobak (nikotin) er det mest udbredte og anvendte
rusmiddel og saledes en integreret del af vores samfund, kultur og sociale liv.

Det er velkendt, at alkohol har en skadelig virkning pad menneskets organer,

ikke mindst pd hjernen, nervesystemet og leveren. Alkohol har tillige en foster-
skadende virkning 4!,

Man kender ikke den nedre grense for alkohols skadelige virkning pé fosteret.
Det almindelige, normale og sociale alkoholforbrug bliver séledes et risikofor-
brug, sd snart graviditeten indtrader. Da der ofte gir nogen tid, for kvinden
erkender graviditeten, anbefales kvinder at vere alkoholatholdende, sa snart de
planlegger at blive gravide. Et alkoholrisikoforbrug i en graviditet vil i mange
tilfzlde ikke vere synligt hverken for den enkelte kvinde og hendes omgivelser
eller for de professionelle, som hun kommer i kontakt med. Derfor krever
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forebyggelse og behandling i forhold til alkoholrelaterede medfedte skader en
serlig opmarksomhed og en sarlig indsats, bade i forhold til oplysning af be-
folkningen generelt og specielt til gravide, og i uddannelse og efteruddannelse
af sundhedspersonale.

En dansk undersegelse har vist, at 70-80 % af gravide i Danmark indtager al-
kohol under graviditeten *>. Nér graviditeten er erkendt, er det gennemsnitlige
indtag lavt (ca. 1 genstand om ugen) og kun ca. 1 % af gravide drikker mere
end 6 genstande om ugen. 25-50 % af gravide angiver at have drukket storre
meangder alkohol (5 genstande eller mere) pa en gang ved mindst en lejlighed
(sikaldt binge drinking). De fleste tilflde finder sted, inden graviditeten bliver
erkendt, og ses lidt hyppigere hos forstegangsfodende **. Efter erkendt gravidi-
tet angiver 3,5 % af gravide binge drinking episoder.

Der fodes siledes et stort antal born, som i fosterlivet har veret eksponeret for
alkohol i en grad, som risikerer at pafere barnet medfedte, varige og alvorlige
skader. Alkohol regnes i den vestlige del af verden for at vare den hyppigste arsag
til mental retardering hos bern og den eneste, som 100 % kan forebygges .

Alkohol passerer over moderkagen til fosteret, som fir det samme indhold i
blodet, som moderen har.

Medfedt alkoholskade strekker sig over et bredt spektrum fra smé og ubetyde-
lige skader til meget sveere multihandicaps og ded. Alkohol kan give medfodte
skader i alle barnets organer, misdannelser, inklusive i barnets ansigtstrak, for-
uden veksthemning og skader pd hjernen®.

Fetal alcohol spectrum disorders (FASO) og Fotalt alkoholsyn-
drom (FAS)

Betegnelsen Fetal alcohol spectrum disorders (FASD) er den overordnede sam-
lede betegnelse for hele spektret af medfedt alkoholskade, herunder Fotalt al-
kohol syndrom (FAS), Partial fetal alcohol syndrome (PFAS), Alcohol related
neurodevelomental disorder (ARND), Alcohol related birth defect s (ARBD)
og Fetal alcohol effect (FAE). Det er kun Fotalt alkohol syndrom (FAS), som
defineret af International Statisticai Classification of Diseases and Related He-
alth Problems, som er benzvnt med en diagnose ICD-9 og ICD-0 i det inter-
nationale diagnosesystem ICD. Den alvorligste af de medfedte alkoholskader er
Fotalt alkohol syndrom (FAS), som omfatter specielle ansigtstrek, hjerneskade
og veksthemning (bide vaegt, lengde og hovedomfang) “.

De serlige ansigtstrek omfatter sma, ofte lide skrétstillede ojenspalter, lang
gjenafstand, epicantus (hudfold i inderste gjenkrog), bred, flad naseryg, lille
opstoppernzse, manglende eller svagt udviklet philtrum (nase-lebefure), lille
vigende hage og lavt placerede, ofte baguddrejede orer. Hos nogle born er alle
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Dukke til undervisningsbrug viser de karakteristiske ansigtstraek ved fotalt alkoholsyndrom, bl.a. mang-
lende naese-lebefure, lang gjenafstand, bred flad naseryg, lille opstoppernzse, lille vigende hage og
lavt placerede, bagudvendte orer. Lille hovedomfang.

disse ansigtstrek til stede, hos andre kun enkelte. Mindst to af disse treek skal
vere til stede for, at FAS-diagnosen kan stilles.

Hjerneskadesymptomerne kan vise sig ved neurologiske symptomer i nyfedt-
hedsperioden og/eller unormalt adferds- og reaktionsmenster hos det nyfedte
og spade barn. Hos nogle bern viser hjerneskadesymptomerne sig forst senere
i barnets udvikling ved for eksempel forsinket psykomotorisk udvikling, dérlig
vkst og trivsel, adferdsproblemer, indleringsproblemer, dirlig opmerksom-
heds- og koncentrationsevne, perceptionsforstyrrelser og/eller mental og intel-
lektuel retardering ¥

Vaksthemning er oftest til stede ved fodslen, men kan vise sig senere ved darlig
tilvaekst efter fodslen. Ansigtstrekkenes karakter hos et nyfedt barn kan vere
vanskelige at vurdere.

Cirka halvdelen af bern med FAS har tillige medfedte misdannelser i andre or-
ganer fx hjertefejl, lebe-ganespalte, klumpfod, misdannelser i urinveje og kens-
organer *®, og ca. 25 % af bernene har misdannelser i gjenbaggrunden, blandt
andet darlig udvikling af synsnerven . Disse berns videre udvikling er oftest

hammet, bide i veksten (hejde, vegt og hovedomfang) og i den ferdigheds-
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massige og intellektuelle udvikling. Tillige er bernenes psykiske, adferdsmas-
sige og sociale udvikling og tilpasning ofte forstyrret>® .

Det er ikke altid muligt ved fodslen at stille diagnosen fotalt alkoholsyndrom
(FAS), men forst pa baggrund af barnets videre trivsel og udvikling eller andre
medfedte alkoholskader. I nogle tilfelde stilles diagnosen forst i skolealderen, nar
barnet udviser alvorlige indleringsmessige og adferdsmassige forstyrrelser. An-
dre af disse born vil aldrig fi en alkoholrelateret diagnose, men vil veere at finde
blandt mange andre diagnoser som fx forstyrrelse i aktivitets- og opmarksom-
hedsniveau (ADHD), retarderet psykomotorisk udvikling m.m. >’

En dansk undersegelse har vist, at forekomsten af bern med FAS i Danmark er
ca. 75 om dret (1,3 pr. 1000 fodsler)®. I Sverige er der fundet en hyppighed pa
1,4-1,7 pr. 1000 fodsler . Hvor mange bern, der fodes med mindre grader af
alkoholrelaterede skader, er ukendt.

Nikotin (tobak)

Tobak er et af de mest udbredte rusmidler og er, ligesom alkohol, en accepteret
og integreret del af vores samfund, selvom der i mange ar har varet betydelig
dokumentation for tobakkens helbredsskadelige virkninger. Tobaksreg inde-
holder ca. 1.200 forskellige kemiske stoffer, hvoraf en stor del er kreftfrem-
kaldende . Det centralstimulerende stof nikotin er athzngighedsskabende,
hvorfor opher af forbruget kan medfere abstinenser. Under rygning stiger kul-
ilceindholdet i blodet p& bekostning af iltindholdet. Under graviditet vil dette
fore til vekstheemning af fosteret .

Nikotin passerer moderkagen og opkoncentreres i fosteret til en koncentration,
som er 15 % hgjere end i moderens blod . Nikotin har fosterskadende effekt
med risiko for bl.a. lebe-ganespalte, hjerneskade, misdannelser i knoglesystem,
tender og hjerte*®.

Der er tillige risiko for spontan abort, fosterded, og specielt fosterded efter
28. uge, for tidlig fedsel, for tidlig vandafgang, moderkagelosning og foranlig-
gende moderkage *. Tillige ses forandringer i moderkagen og nedsat funktion
af denne ®. Dertil kommer en gget spedbarnsdedelighed og en oget risiko for
vuggedod ¢'.

Nikotinforgiftning kan ses hos nyfedte born i form af uro, sevnlgshed, op-
kastning, diarre, oget puls, uregelmassig vejrtreekning, dérlig sutteevne, apati,
flagrende motorik og grilig kuler.

Born af tobaksrygende medre har darligere vakst efter fodslen, hyppig fore-
komst af kolik og har flere sygdomstilfelde i spedbarns- og smébarnsalder, iser
bronkitis, lungebetendelse og allergi end born af ikke-rygende modre *.
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I Danmark ryger 37 % af de gravide i de forste tre maneder af graviditeten, og
33 % af de gravide fortsetter i resten af graviditeten ».

Ved Hvidovre Hospitals fodeafdeling er gennemfort et stort forskningsprojekt
om tobaks indvirkning pa fosterudvikling, graviditets- og fedselsforlob og det
nyfedte og spede barn samt om rygeafvenning af gravide *.

Ved Hvidovre Hospitals fodeafdeling og andre steder i landet er der etableret
rygeafvenningskurser for gravide. Nikotinplaster anvendes ofte i forbindelse
med rygeafvaenning, men man skal veere opmarksom pd, at nikotinen ogsi er
fosterskadende og athangighedsskabende med blandt andet vaeksthemning og
abstinenser hos den nyfedte til folge .

Narkotika

Narkotika er fellesbetegnelsen for den samlede gruppe af illegale, euforiserende
rusmidler og medikamenter. De kan inddeles i flere hovedgrupper: Opioider,
amfetaminer, kokain og hallucinogener. De er meget forskellige vedrerende
kemisk sammensetning, men alle passerer let moderkagen og over i fosteret.
De har i princippet den samme virkning pa fosterets hjerne og nervesystem
som pé den gravide kvindes. Nér den gravide er péavirket, er fosteret det ogsa,
og nar moderen har abstinenser, har fosteret ogsé abstinenser. Disse virkninger
péd organismen kan fore til iltmangel i livmoderen med risiko for, at fosteret dor
eller fir en varig skade pa hjerne og nervesystem * @, foruden at disse tilstande
kan udlese graviditets- og fodselskomplikationer . Fodslen betyder en brat
afbrydelse af tilforslen af de rusmidler og eller medikamenter, som fosteret er
tilvennet, hvorfor mange af bornene efter fodslen udvikler akutte abstinens-
symptomer ganske som den voksne, der brat fratages muligheden for at indtage
det vante rusmiddel . Alle de narkotiske stoffer hemmer vaeksten af fosteret .

Opioider

Opioiderne omfatter heroin, morfin, metadon, ketogan, petidin, subutex og
buprenorphin.

Ketogan
Dette stof er et legalt leegemiddel, der i vid udstrekning forhandles illegalt. Dette

medikament har ved brug i graviditeten samme effekt som beskrevet under heroin.

Heroin

Det mest anvendte illegale opioid er heroin. Opioider medferer ingen misdan-
nelser hos fosteret. Men opioider har en vaeksthemmende virkning, hvilket er
bekraftet ved dyreforsog og ved talrige kliniske erfaringer hos mennesker .
Vaksthemningen af fosteret er symmetrisk og omfatter alle fosterets organer
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og skyldes anleg af et mindre antal celler end normalt . Dette er helt uden
sammenheng med den gravides erneringstilstand. Born af heroinathengige
medre fodes med lav fodselsvegt, foruden risiko for abort, for tidlig fedsel, fos-
terded, hjerneskade, andre graviditets- og fodselskomplikationer og abstinens-
symptomer efter fodslen, neonatalt abstinens syndrom (NAS) ¢,

Metadon

Metadon er et syntetisk opioid, som er det mest anvendte medikament i behand-
lingen af opioidathengighed (narkomani). Metadon har samme effekt som de
gvrige opioider, hvad tilvenning og toleransudvikling angdr, men har en lang
halveringstid (udskillelseshastighed) i kroppen, hvilket betyder, at man kan ngjes
med at indtage stoffet en eller to gange i dognet for at holde abstinenserne vak.
De fleste andre opioider har en kortere halveringstid, som gor det nedvendigt at
indtage stoffet flere gange i degnet for at opretholde virkningen af stoffet.

Metadon er ligeledes det mest anvendte medikament i behandlingen af opioid-
athengige gravide og har en mindre grad af vaeeksthemmende virkning pé fos-
teret end heroin 7. Talrige kliniske erfaringer har vist, at metadonbehandling, i
kombination med graviditetsundersogelse og psykosocial statte, i betydelig grad
kan bedre graviditets- og fodselsforlgbet og barnets tilstand ved fodslen 7 7* og
reducere sygelighed og dedelighed hos medre og born, om end flere undersogel-
ser har vist, at metadonabstinenser hos det nyfedte barn kan vare kraftigere og
lengerevarende end abstinenser fra heroin 7°. Abstinenserne i sig selv medferer
dog ikke varig fysisk skade pa barnets udvikling, forudsat at de behandles korrekt,

det vil sige med de rette medikamenter og tilstreekkelig dosering,.

Buprenorphin (Subutex)

I mange lande, inklusiv Danmark, anvendes Subutex i stigende grad i behand-
lingen af opioidathzngighed. Medikamentet er et syntetisk stof med bade ago-
nistisk (morfinvirkning) og antagonistisk virkning (ophavelse af morfinvirk-
ning), hvorfor det har svagere virkning end de ovrige opioider. Fordelen ved
medikamentet er, at det pga. indholdet af modgiftsstof blokerer for den eufori-
serende virkning ved indtagelse af andre opioider (fx heroin). Derfor opnés in-
gen effekt ved brug af illegale stoffer ved siden af den ordinerede behandling”.

Viden om medikamentets virkning pé fosterudvikling, graviditets- og fodsels-
forlgb, det nyfedte barn og barnets udvikling er endnu meget sparsom. Ved
anvendelse af stoffet i slutningen af graviditeten kan hgje doser, selv i en kort
periode, bevirke vejrtrekningsbesvar hos den nyfedte. Under de seneste 3
mdneder af graviditeten kan vedvarende anvendelse af buprenorphin hos den
gravide, uanset dosis, medfere abstinenssymptomer hos den nyfedte. Enkelte
kliniske projekter er i gang i udlandet, men endnu med meget fi patienter i
forhold til evalueringsmuligheder 7%. Ingen af studierne er randomiserede un-
dersogelser (med kontrolgrupper). Firmaet, som producerer medikamentet,
frardder pd nuverende tidspunkt, at medikamentet anvendes til gravide pga.

den manglende viden og erfaring med stoffet”.
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Kokain

Kokain er et centralstimulerende stof, hvis udbredelse er stigende i global sam-
menhzng. Kokain er fremstillet af bladene fra kokaplanten. Crack er kokain
forarbejdet pa en serlig méde.

Kokain kan fere til kraftig nedsattelse af blodgennemstremningen gennem nav-
lestreng og moderkage og dermed kraftig hemning af tilferslen til fosteret af ilt
og neringsstoffer. Dette kan fore til betydelig vaekstheemning, hjernebledning og
svar iltmangel hos fosteret med risiko for fosterded eller hjerneskade °. Der er
tillige betydelig risiko for alvorlige graviditets- og fedselskomplikationer si som
akut moderkagelosning, for tidlig fodsel og spontan abort. Kokain kan medfere
misdannelser hos fosteret, nedsat hovedomfang, forstyrrelser i hjertefunktion
samt infektioner. Ud over, hvad dette indebarer af oget sygelighed og dedelighed
for det nyfedte barn, er der risiko for neurologiske symptomer, si som irritabili-
tet, motorisk uro, sitren, gget muskelspending, kramper og dérlig tilstandskon-
trol 7. Der er tillige risiko for pludselig uventet spedbarnsded (vuggeded) 7.

Undersogelser har vist, at omkring 50 % af kokaineksponerede born har unor-
malt EEG, som dog @ndres til normalt menster inden for de forste levemaneder 7.
Kraftige neurologiske symptomer hos barnet kan dempes ved behandling med
fenemal. Der er ingen dokumentation for udvikling af abstinenssymptomer
hos det nyfedte barn ved brug af kokain i graviditeten,

Kokain passerer over i modermalken og kan forsterke de neurologiske symp-
tomer hos barnet, sdfremt moderen ammer”’.

Amfetamin

Amfetamin er et syntetisk fremstillet stof med centralstimulerende effekt af
samme karakter som kokain, men med lengere virkning. De nye rusmidler
som fx designerdrugs og ecstasy er fremstillet ud fra amfetamin. Amfetamin og
kokain har samme effekt pd hjerne og nervesystem, og effekten pa fosterudvik-
ling og graviditetsforleb er ligeledes meget ens. Begge stoffer har udtalt blod-
karsammentrekkende effekt og blodtryksforhgjende virkning, som kan fere til
akut eller kronisk sveer hemning af blodgennemstremningen gennem moder-
kagen og navlestrengen og dermed hzmning af tilforsel af ilt og naringsstof-
fer til fosteret. Dette fordrsager, som tidligere beskrevet, lav fodselsvaegt. Dertil
kommer risiko for abort, for tidlig fodsel og moderkagelosning. Det nyfedte
barn kan udvikle neurologiske symptomer inklusive kramper. Amfetamin har
tillige fosterskadende effekt med risiko for misdannelser”.

En svensk undersogelse * har vist eget spedbernsdedelighed, hej forekomst af
graviditets- og fodselskomplikationer, en oget forekomst af medfodte misdannel-
ser og en hgj forekomst af neurologiske symptomer, herunder kramper hos de ny-
fodte bern. Andre undersogelser har vist tilsvarende komplikationer og desuden
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sovnforstyrrelser, darlig spiseevne, sitren, hyperaktive reflekser, unormal grdd og
darlig tilstandskontrol hos amfetamineksponerede bern ® (om spadberns til-
standsniveauer henvises til Gretty Mirdal: Der ufodte barn, der nyfodte barn ).

Designerdrugs

Gruppen omfatter en rekke stoffer med varierende kemisk sammensatning. De
herer oftest til gruppen af amfetaminpreparater som fx Ice, men kan ogsé veere
stoffer med morfinlignende egenskaber som fx fentanylanaloger. Sidstnazvnte er
20-40 gange sterkere end heroin (op til 100 gange sterkere). Fentanyl tilhorer
gruppen af opioider, men er ikke omfattet af narkotikalovgivningen. Produk-
tet forhandles i Danmark under navnet Haldid og er et starkt smertestillende
middel (for indvirkning pa foster og graviditetsforlob henvises til afsnittet om
opioider).

Ice

Ice er en rygeform af krystalliseret metamfetamin. Det er sterkt athengigheds-
skabende og kan give alvorlige lunge- og nyreskader * (for indvirkning pa foster
og graviditetsforleb henvises til afsnittet om amfetamin).

Ecstasy

Ecstasy er et amfetaminpraparat med centralstimulerende og hallucinogene
egenskaber. Det kan give uregelmassig hjerteaktion, hjertebanken, hejt blod-
tryk, bledninger og nyresvigt. Praparatet kan forarsage alvorlige forstyrrelser
i hjernens serotoninsystem og kan udlese depressioner, psykoser, kramper og
varige skader pa hjernen. Det pavirker tillige hjernens centre for regulering af
sult, torst og legemstemperatur og kan fore til akut dedsfald pa grund af hyper-
termi (for hoj legemstemperatur). Stoffet kan fore til athangighed og udvikling
af tolerans og er en nervegift, som kan medfore meget alvorlige skader®. Viden
om stoffets indvirkning pé fosterudvikling og graviditetsforlob er mangelfuld,
men de ovenfor nevnte reaktioner og skader pa den voksne bruger, og dermed
den gravide, vil i sig selv medfere stor risiko for fosterskader og graviditetskom-
plikationer (der henvises tillige til afsnittet om amfetamin).

Hallucinogener

Hallucinogerne inddeles i LSD, psilocybin og mescalin samt fencyclidin (PCP)
og cannabinoler.

Cannabis (hash, marihuana)

Cannabis (hash, marihuana) er nast efter alkohol verdens mest anvendte rus-
middel. Knapt 50 % af befolkningen i Danmark har provet stoffet, 5 % har et
aktuelt forbrug, iser de unge under 30 4r. I en dansk undersogelse af 12.885
gravide oplyste 0,8 %, at de brugte cannabis under graviditeten *. Flere uden-
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landske undersegelser har vist en hyppighed af brugere blandt gravide pa op til
22 %. I forhold til stoffets store udbredelse over mange ar, ogsa blandt gravide,
er kendskabet til stoffets indvirkning pd fosterudvikling, graviditet og fodsel
og berns videre udvikling meget sparsom, og flere undersegelser viser modstri-
dende resultater.

Cannabis passerer moderkagen og opkoncentreres i fosteret p& grund af en lang
halveringstid i organismen. Stoffet passerer tillige let fra blodbanen til hjernen.
Flere undersogelser har vist sammenhzng med lav fodselsvagt og for tidlig fod-
sel, mens andre undersegelser ikke har kunnet pavise denne sammenhang®. En
dansk undersogelse af 84 cannabiseksponerede bern viste, at bernene vejede 150
g mindre, var 1,2 cm kortere og havde et hovedomfang pa 0,2 cm mindre end
kontrolgruppen uden cannabiseksposition. Undersogelsen viste tillige, at brug af
cannabis i graviditeten er marker for dérlige sociale kir samt for aget forbrug af
tobak, alkohol og andre rusmidler **. Nogle undersogelser har vist tegn pa neu-
ropsykologisk pavirkning af bernene med pavirkning af sevn, grad og kognitive
funktioner. Tillige har en undersagelse vist aget risiko for leukami i barnealder®.
Cannabis har en forsterkende effekt pa alkohols fosterskadende virkning.

Cannabiseksponerede nyfadte born kan udvikle abstinenssymptomer, som dog
oftest er af mildere karakter end abstinenser fra andre rusmidler. Tillige har
bern, som udsattes for passiv rygning af cannabis, hejere forekomst af bronki-
tis og lungebetendelse end andre bern.

LSD, Psilocybin (euforiserende svampe (spids nagenhat), Mescalin og Fencyclidin
(PCP):

Disse rusmidlers indvirkning pé fosterudvikling, graviditets- og fodselsforleb,
det nyfedte barn og for barnets videre udvikling er ukendt, hvorfor brug af
disse rusmidler i graviditeten ma frarides.

Nerve- og sovemedicin (benzodiazepiner)

Den storste gruppe af nervemedicin, som bruges af rusmiddelbrugere, er ben-
zodiazepiner, som er en rekke legemidler (diazepam, stesolid, valium, nitraze-
pam, rohypnol m.fl.), der anvendes ved behandling af angst- og sevnforstyrrel-
ser. Stofferne er angstdempende, slovende og athzngighedsskabende .

Benzodiazepiner udskrives af mange leger til behandling af mange forskellige
problemer og symptomer, hvorfor det er et medikament, som er let tilgenge-

ligt, ogsa for rusmiddelathengige.

Stoffet passerer moderkagen over i fosteret. Benzodiazepiner har fosterskadende
effekt med risiko for misdannelser i hjerne og nervesystem (rygmarvsbrok, hydro-
cephalus (vand i hovedet) og misdannelser i det indre ore). Stoffet er tillige foster-
vaksthemmende og medferer athengighed hos fosteret, hvilket efter fodslen kan
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fore til abstinenssymptomer hos barnet, ofte med sen debut af symptomerne pd
grund af stoffets lange halveringstid i organismen *.

Stoffet udskilles i modermalken og kan medfere hemning af vejrtreekningen
hos det ammede barn foruden slaphed og slovhed.

Smertestillende medicin

Det er almindeligt, at gravide rusmiddelbrugere har et blandingsbrug, hvor
ogsd smertestillende medicin indgir. Mange af kvinderne klager over smerter
og skaffer sig recepter pi sterke tabletter eller fir injektioner med smertestil-
lende medicin hos forskellige laeger, bl.a. vagtleeger. En del af denne medicin
er morfinpreparater. Medikamenter som Kodein, Pinex Comp og Fortamol
indeholder kodein, som efter indtagelse hurtigt omdannes til morfin i krop-
pen, og dermed oger risikoen for udvikling af athzengighed og abstinenser. Flere
undersggelser har pévist fosterskadende virkning i form af lyskebrok og nav-
lebrok, hydrocephalus (vand i hovedet), pylorusstenose (mavemundsforsnav-
ring), lebe-ganespalte, spina bifida (rygmarvsbrok) og hjertefejl 3.

Ved brug af kodeinholdige preparater under fodslen kan vejrtrekningen hos
det nyfedte barn vare pavirket.

Kodein passerer over i modermelken i s lave koncentrationer, at det ikke inde-
barer nogen risiko for det ammede barn.

Antipsykotisk medicin

Kvinder, som er i psykisk ubalance, bliver ofte behandlet med antidepressiv
medicin. I lgbet af de seneste ar er brugen af de sikaldte ‘lykkepiller’ — SSRI
— stoffer steget (SSRI stir for Selective Serotonine Reentery Inhibitors, ogsd
kaldet dicycliske antidepressiva) . Der er flere eksempler pa, at brug af disse
medikamenter i graviditeten kan fore til abstinenslignende symptomer eller
andre neurologiske symptomer hos det nyfedte barn med behov for indlzggelse
og behandling p neonatalafdeling **°.

Snifning

Snifning af organiske oplesningsmidler (fortynder, lim, lightergas, benzin) kan
medfere alvorlige skader pa hjerne, hjertefunktion, nervesystem, lever og nyrer,
og akutte dedsfald er set. Disse rusmidler er farligere at bruge end andre, bl.a.
fordi de er mere ukontrollable *. Disse rusmidler har fosterskadende virkning
og kan fordrsage misdannelser af samme karakter som ved brug af alkohol med
risiko for misdannelser, lav fodselsvegt og hjerneskade. Bornene kan tillige ud-

OMSORG FOR GRAVIDE

35



36

vikle abstinenser efter fodslen, og en forbigdende nedsat nyrefunktion hos det
nyfedte barn kan forekomme¥.

Senfolger for bernenes udvikling

Alkohol er det eneste rusmiddel, som er velundersagt for senfolger. Follow-up-
undersogelser af bern med fotalt alkoholsyndrom (FAS) og andre former for
medfedt alkoholskade viser, at disse bern bide som bern og i voksenalder har
betydelige udviklingsmeassige og adferdsmessige forstyrrelser. Det gelder fx
forstyrrelse i aktivitets- og opmarksomhedsniveau (ADHD), perceptionsfor-
styrrelser, indleringsproblemer og retarderet vakst og intellektuel udvikling.
Disse bern har derfor oftest et livslangt handicap med behov for hjzlp bade

som bern og i voksenalder?"-9% 9% %4,

Hvilken betydning det har for bornenes langtidsprognose, at moderen under
graviditeten har brugt rusmidler (andre end alkohol), er meget sparsomt belyst.
Der foreligger kun fi follow-up-undersegelser af disse born, og undersogelserne
streekker sig ikke lengere end til ca. 6-drs-alderen. Undersogelserne er for smé
til statistisk analyse, og der er betydelige metodologiske problemer, blandt an-
det betinget af det multifaktorielle problemkompleks vedrerende disse borns
udviklingsvilkdr. De forskellige undersogelser har séledes ikke taget hojde for
eventuelle fejlkilder som andre faktorers indflydelse, som fx forskelle i socialt
miljo (fx er mange af de undersogte bern placeret i plejefamilier pa forskellige
alderstrin), mangel pd eksakte oplysninger om forbruget af rusmidler og me-
dikamenter i graviditeten, neonatale forhold, forzldreadferd, kvaliteten af det
tidlige mor-barn-samspil, tilknytning, omsorg m.m.

Grundleggende er der i disse borns livsforleb si mange faktorer, som spiller
ind i forhold til udviklingen — ud over rusmiddelpévirkningen for fodslen — at
det er umuligt at sige noget endeligt om de enkelte rusmidlers specifikke kon-
sekvenser for barnets udvikling.

Selvom nyfedte bern, der har varet udsat for rusmiddeleksponering i foster-
livet, tilsyneladende kan virke helt normale fysisk, adferdsmassigt og neuro-
logisk pa fedselstidspunktet, kan man ikke vere sikker pd, at de har undgget
skade. Effekten af pavirkning fra rusmidler kan vere usynlig i mineder eller ar.
Derfor er det vigtigt at folge rusmiddeleksponerede berns udvikling tet over
en arraekke.
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7. Intervention under graviditet
og fodsel

Overordnet malsaetning

Familieambulatoriets visitationsprocedurer tager udgangspunkt i en grundlaeg-
gende viden om, at hver dag der gir, hvor en gravid med et rusmiddelbrug ikke
er i behandling, vil indebzre en risiko for det ventede barn. Det overordnede
formal med visitationsproceduren er saledes, at der sa tidligt som muligt i gravi-
diteten skabes kontakt med alle rusmiddelbrugende gravide i optageregionen.

Afggrende for effektuering af denne overordnede mélsetning er, at der er et hojt
videns- og informationsniveau om risikoen for fosterskader ved brug af rusmidler
under graviditeten og om Familieambulatoriets behandlingstilbud, bide generelt
hos befolkningen og i serlig grad hos de professionelle, der arbejder med rus-
middelbehandling og/eller er i kontakt med gravide og born og bornefamilier.
Da der ofte er tale om en hgjrisikogruppe med belastede livsomstendigheder
og svingende motivation for at soge behandling, bor arbejdsmodellen indebere,
at raddgivning og behandling er let tilgeengelig bade for gravide og professionelle
med direkte adgang, ingen ventetid, ingen henvisningspapirer eller andre bu-
reaukratiske procedurer, som kan forhindre den gravide i en hurtig kontakt med
professionelle. Der ber derfor vere flere ‘veje’ til Familieambulatoriet — flere for-
skellige metoder til tidlig og hurtig kontakt mellem ambulatoriet og de gravide,
som har et forbrug af rusmidler — let adgang og {3 barrierer.

HVORDAN KOMMER DE GRAVIDE TIL FAMILIEAMBULATORIET?
Den gravide kommer selv

Flere gravide kontakter pé eget initiativ Familieambulatoriet. Ofte sker dette
pa baggrund af, at de i tidligere graviditeter har varet i kontakt med Familie-
ambulatoriet, eller at de kender andre kvinder, der er eller har varet tilknyttet
Familieambulatoriet.

Den gravide henvises fra professionelle

Af de professionelle er det eksempelvis den gravides praktiserende lage, der
henviser. Direkte, telefonisk henvendelse fra leegen er at foretreekke, da dette
sikrer, at kvinden kan 3 hurtig, og ved behov, akut tid. Henviser leegen skriftligt
via centralvisitationen, kan kostbar tid gi tabt, inden Familieambulatoriet fir

kendskab til den gravide og kan indkalde hende. Skonnes det, at det drejer sig
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om en gravid med et ikke-akut behandlingsbehov — fx en gravid med et tid-
ligere forbrug af rusmidler — opfordres leegen til at sende graviditetspapirerne
direkte til Familieambulatoriet.

Psykiatriske afdelinger, distriktspsykiatriske centre, infektionsmedicinske af-
delinger, alkoholenheder, borneafdelinger m.fl. henviser ligeledes patienter til
Familieambulatoriet.

Andre gravide bliver henvist fra jordemoderen eller lzgen i det jordemoder-
center eller hospital, som kvinden er blevet visiteret til. Her er man blevet op-
mearksom pa den gravides rusmiddelbrug, og hun henvises da videre til Fami-
lieambulatoriet.

Mange gravide bliver henvist fra behandlere uden for sundhedssektoren — fra
socialforvaltninger, rédgivningscentre, alkoholambulatorier, gadeplansinstitu-
tioner (fx Reden), kriminalforsorgen m.fl.

Det drejer sig som regel om gravide, som har vanskeligt ved pd eget initiativ at
benytte sig af de almindelige profylaktiske tilbud inden for svangreomsorgen
og siledes hverken har veret hos egen lage eller til graviditetsundersogelse i
jordemodercenter eller p& hospital. Det kan ogsa vere, at leegen eller jordemo-
deren ikke i tilstrekkelig grad har varet opmarksom pa eller har spurgt om den
gravides mulige brug af rusmidler.

Nar kvinden meder til den forste samtale/undersogelse i Familieambulatoriet
— eventuelt ledsaget af en medarbejder fra den henvisende instans — opretter
Familieambulatoriet en vandrejournal, og der gives besked til centralvisitatio-
nen og til egen leege om, at den gravide nu er visiteret til fodsel pd Hvidovre
Hospital eller Rigshospitalet. Det er en stor fordel i denne visitationsproces —
og ikke mindst i forhold til kontaktetablering til kvinden — at Familieambula-
toriet har fuld kompetence til at afggre, hvilke gravide der har behov for at blive
behandlet pa afdelingen. Hvad angér de opfelgende graviditetsundersogelser
hos egen lege, opfordres den gravide til at kontakte leegen med henblik pa de
almindelige graviditetsundersogelser i 26. og 34. uge.

Akut henvendelse

Der er mulighed for at mede akut, fx uanmeldt eller efter telefonisk aftale. I
serlige tilfzlde, hvor det vurderes, at den gravide ikke er i stand til at anvende
offentlige transportmidler, tilbydes hun at tage en taxa, som bliver betalt af
Familieambulatoriet ved ankomsten.

De forskellige professionelle har ligeledes mulighed for akut at henvende sig i
Familieambulatoriet med en gravid.
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Der kan vere behov for akut modtagelse af gravide, der henvender sig eller hen-
vises uden for Familieambulatoriets normale 8bningstid (hverdage fra kl. 8-16).
For at impdekomme dette behov er det aftalt med fodegangen pd de to hospita-
ler, at de tager imod den gravide og indlegger hende efter Familieambulatoriets
sedvanlige retningslinjer. Ved behov for fx medicinsk substitutionsbehandling
kan Familieambulatoriets overlege kontaktes telefonisk hele degnet. Efterfol-
gende etableres hurtigst muligt kontakt med Familieambulatoriets tverfaglige
team.

Gravide der er bosat uden for Familieambulatoriets
(hospitalets) optageomrade

Gravide, der har et behandlingskrevende rusmiddelbrug, og som opholder
sig midlertidigt i hospitalets optageomride, kan henvende sig eller henvises til
Familieambulatoriet med henblik pd akut ridgivning og behandling. Familie-
ambulatoriet etablerer efterfolgende kontakt til fodeafdeling og anden relevant
behandlingsinstitution i den gravides bopalsomrade, og bopalskommunens
socialforvaltning orienteres. Den lokale behandlingsinstitution orienteres og
vejledes ved behov vedrorende behandling af den gravide. Kvinden ydes stotte
og praktisk hjelp i kontaktetablering til den lokale behandlingsinstitution med
henblik pa at sikre, at den i Familieambulatoriet pdbegyndte behandling kan
fortsatte.

Gravide der opholder sig uden for optageomradet

Familieambulatoriet bliver enkelte gange kontaktet vedrerende rusmiddelbru-
gende gravide, som er bosat i optageomridet, men som opholder sig andre ste-
der i landet. Evt. har den gravide haft kontakt med Familieambulatoriet inden
skift af opholdssted. I disse tilfzlde ydes der vejledning i forhold til det akutte
behandlingsbehov, og den gravide stottes i at vende tilbage til sit lokalomrade,
evt. ved praktisk og ekonomisk hjalp til rejsen dertil og ved at etablere kontake
til relevante behandlingsinstitutioner, herunder indskrivning i Familieambula-
toriet.

Anonym henvendelse

Giver den gravide udtryk for angst og mistillid i forhold til kontakt med pro-
fessionelle, tilbydes hun anonym radgivning i Familicambulatoriet. Viser der
sig behov for behandling og hjlpeforanstaltninger, kan dette dog ikke effek-
tueres anonymt. [ tilfelde af, at kvinden fastholder anonymiteten, skal det s&
vidt muligt sikres, at hun informeres om og forstér den risiko for barnet, som
hendes rusmiddelbrug og livssituation indebarer, samt at hun informeres om

behandlingsmulighederne.
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Kvinden tilbydes et opfelgende samtale- og radgivningsforleb med henblik pd
fortsat oplysning og motivering til behandling. @nsker kvinden ikke dette, har
Familieambulatoriet ingen yderligere interventionsmuligheder. Overordnet er
Familieambulatoriets program et tilbud. Dog viser erfaringen, at gravide, som
henvender sig og modtager ridgivning anonymit, s godt som altid bryder ano-
nymiteten under den forste ridgivende samtale og giver sig til kende med hen-

blik pa straks at kunne pabegynde et behandlingsforleb.

Sporgeskema og radgivende samtale

En metode til at fi tidlig kontakt med gravide, der har et forbrug af rusmidler,
er det strukturerede sporgeskema. Alle gravide, der moder til forste graviditets-
undersogelse pd Rigshospitalet, Hvidovre Hospital eller i de tilhgrende jorde-
modercentre, prasenteres for et sporgeskema omhandlende sporgsmal om ak-
tuelt og tidligere forbrug af rusmidler og/eller psykofarmaka (nervemedicin).
Forinden har de fiet tilsendt en orientering om, at de vil blive spurgt om deres
forbrug af athengighedsskabende medicin, tobak, alkohol og andre rusmidler,
ndr de meder til forste svangreundersogelse pd hospital eller jordemodercenter,
samt information om Familieambulatoriets behandlingstilbud (se bilag 2, side

127).

Sporgeskemaet er et af Familieambulatoriet udbygget Rosset Questionnaire,
som er udviklet og afprevet i USA*°. Sporgsmélene omfatter sidste uges for-
brug af alkohol — ¢l, vin og sterkere spiritus. Forbruget opgives som antal
genstande pd en uge. Der sparges desuden om aktuelt eller tidligere forbrug
af nervemedicin, opioider (heroin, morfin, ketogan, metadon, buprenorphin,
subutex), amfetamin, kokain, ecstasy, og tobak (antal cigaretter dagligt) samt
hallucinogener (cannabis, LSD, svampe) (se bilag 3, side 128).

De udfyldte skemaer gennemgis af Familieambulatoriets jordemeodre, og ud fra
definerede kriterier udvalges de gravide, som vil blive tilbudt en uddybende,
ridgivende samtale hos Familieambulatoriets lege. For alkohols vedkommende
drejer det sig om et forbrug pi mindst 4 genstande pa en uge. For de ovrige rus-
midler samt nervemedicin ber et forbrug i graviditeten uanset mengde udlese
et tilbud om legesamtale i Familieambulatoriet.

Den uddybende, ridgivende samtale tager udgangspunke i det besvarede spor-
geskema med henblik pa afklaring af, om kvindens forbrugsmenster indebarer
en risiko for fosteret. Der sporges ligeledes om barnefaderens evt. rusmiddel-
brug. P4 baggrund af samtalen tages stilling til, om kvinden har behov for den
ekstra stotte og behandling, som kan tilbydes i Familieambulatoriet. Hvis kvin-
dens oplysninger om alkoholforbruget baserer sig pa en enkelt episode — fx en
stor familiefest — og sdledes er atypisk for kvindens szdvanlige forbrugsmenster,
kan hun efter den rdgivende samtale folges i det almindelige svangresystem.
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Et vasentligt formél med samtalen er at oplyse den gravide om de enkelte rus-
midlers fosterskadende virkning og vejlede i opher/nedsettelse af forbruget og
mulighederne for hjzlp og stotte dertil. Hvad angdr alkoholforbruget, vejledes
kvinden ud fra Sundhedsstyrelsens anbefalinger (se Sundhedsstyrelsen Alkohol
og graviditet”). Det har vist sig, at for mange kvinder har denne information
— og det, at de via sporgeskemaet/samtalen er blevet opmearksomme pa deres
eget faktiske forbrug — vaeret nok til, at de helt er ophert med deres alkohol-
forbrug. Tilsvarende erfaringer er gjort med kvinder med et mindre eller mo-
derat hashforbrug. Ud over at vere en screeningsmetode, har sporgeskemaet/
den radgivende samtale siledes profylaktisk betydning og kan betragtes som en
selvstzendig interventionsmetode.

Andre steder i landet anvendes andre metoder og andre sporgeskemaer, fx har
Arhus Universitetshospital Skejby gode erfaringer med anvendelse af IT-basere-
de screeningsmetoder ref. C.

Opsogende arbejde

Familieambulatoriet indkalder den gravide, si snart der foreligger skriftlig el-
ler telefonisk henvisning, anden henvendelse eller et udfyldt spergeskema med
oplysning om hendes forbrug af rusmidler. Udebliver den gravide, foretager
Familieambulatoriet opsegende virksomhed.

Familieambulatoriet sender brev eller ringer til den gravide med tidspunkt for
forstkommende konsultation. Udebliver den gravide, sendes et nyt brev, og
udebliver hun atter, opseges den gravide ved besog i hjemmet eller andre steder,
hvor hun formodes at opholde sig. Opnés der fortsat ikke kontakt med den gra-
vide, kontaktes relevante professionelle, fx henvisende instans eller fagperson.
Opnas der fortsat ikke kontakt, orienteres socialforvaltningen. Sdfremt kvinden
ikke har givet tilladelse til at kontakte socialforvaltningen, sker det i henhold til
loven om skarpet underretningspligt (serviceloven § 153) (se bilag 1, side 126).
Som en allersidste mulighed for at f den gravide i tale, kan socialforvaltningen
udsette udbetaling af kontanthjelpen, indtil de har fiet personlig kontakt med
kvinden.

I forbindelse med den forste kontakt med den gravide, aftales den videre plan
for graviditetskonsultationer. Udebliver den gravide fra de folgende aftaler, op-
soges hun som ovenfor beskrevet. Eventuelt kan pérerende kontaktes, sifremt
kvinden har givet tilladelse til, at de md kontaktes.

Hvis kvinden fortsat ikke er til at opnd kontakt med, eller hvis hun konkret
giver udtryk for, at hun ikke ensker at mede til graviditetsundersegelser m.m.,
kan hun ikke tvinges til dette, med mindre hun er psykotisk og til fare for sig
selv eller andre (ifelge lov om frihedsberovelse og anden tvang i psykiatrien).
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Det ufedte barn er ikke omfattet af begrebet ‘andre’, da det for fodslen er de-
fineret som en del af moderens krop og siledes ikke har nogen selvstendig
identitet.

Forste kontakt

Den forste kontakt foregér sd vidt muligt hos Familieambulatoriets lege. Kon-
taktetablering er en vasentlig del af den forste samtale, da den danner grundlag
for hele det senere samarbejde og behandling. Det er vigtigt, at kvinden medes
positivt og respekterende, uanset hvordan hun fremtreder, og i hvilken tilstand
hun er. Denne positive tilgang indeberer, at kvinden oplever, at hun bliver
lyttet til og modt som et ligevardigt og respekteret menneske. Tillige er det
vigtigt, at kvinden ikke medes som ‘misbruger’, men som ‘gravid kvinde’.

Af denne grund tager den forste samtale altid udgangspunkt i graviditeten. Sam-
talen skal indledningsvis handle om, hvorvidt graviditeten er planlagt/uplanlagt,
onsket/ugnsket, og hvordan kvinden har haft det helbredsmessigt i graviditeten.
Der sporges til, hvilke bekymringer og tanker hun har gjort sig i forhold til gra-
viditeten. Der sporges tillige om, hvilket forbrug af rusmidler og medikamenter
hun har haft under graviditeten, og der sporges til kvindens sociale situation,
boligforhold, barnefaderen, andre born m.m. — siledes en ‘almindelig’ journalop-
tagelse, hvor rusmiddelbruget indgér pa lige fod med andre emner.

Forlgbet af den forste samtale kan vere meget forskelligt og kan ikke planleg-
ges 1 detaljer. Leegen md under samtalens forlgb prioritere, hvad det er mest
nedvendigt at tale om i forhold til netop denne kvindes problematik. Det er
forskelligt, hvor mange undersogelser, sporgsmal og informationer kvinden kan
magte i den forste samtale, hvilket bl.a. atheenger af hendes tilstand, situation
og personlige ressourcer.

I tilfelde af usikkerhed om terminsberegningen foretages akut ultralydsscan-
ning med henblik p& bestemmelse af fosteralder. Hvis kvinden har et athengig-
hedsforbrug af rusmidler, pibegyndes medicinsk substitutionsbehandling med
metadon og/eller fenemal med henblik pi afgiftning/afrusning. Dette foregar
evt. under indleggelse pd svangreafdeling. Pnsker den gravide ikke indleg-
gelse, kontaktes en behandlingsinstitution (fx rddgivningscenteret), der ud fra
Familieambulatoriets anbefaling ordinerer og udleverer medicinen. Indtil kon-
takten til behandlingsinstitutionen er etableret, fir den gravide ordineret den
nedvendige medicin af Familieambulatoriet til daglig athentning pa apotek,
sifremt hun ikke onsker indleggelse.

Den gravide fir en orientering om Familieambulatoriet, og hvad Familieambu-
latoriet kan tilbyde.
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Abortradgivning

Er kvinden ikke s langt i sin graviditet, er det vigtigt, at hun ved den forste
samtale fir ridgivning om muligheden for abort. Formalet med riddgivningen
er at sikre, at kvinden har et kvalificeret grundlag for sin beslutning, hvad enten
hun velger at gennemfore graviditeten, eller at fd den atbrudt. Med udgangs-
punkt i, hvad kvinden har fortalt om sin situation, informeres hun om de risici
for fosteret, der er forbundet med hendes rusmiddelbrug og evrige situation.
Hun informeres altid ved forste samtale om muligheden for abort, sifremt hun
ikke er for langt i graviditeten. Er hun fer 12. graviditetsuge, har hun det frie
valg; er hun mellem 13. og ca. 20. uge oplyses hun om abortsamradet. Hun
informeres tillige om behovet for supplerende undersogelser, fx risikovurdering
og fosterdiagnostik (doubletest, nakkefoldsscanning, tripletest, gennemscan-
ning af fosteret, moderkagebiopsi, fostervandspreve), screening for infektions-
sygdomme, hepatitis B, C og hiv samt eventuelt om genetisk ridgivning. Rele-
vante problemstillinger i kvindens sociale situation tages op. Ligeledes oplyses
hun om samarbejdet med de sociale myndigheder, tavshedspligt, oplysnings-
pligt og underretningspligt.

Kvinden kan have behov for flere ridgivende og afklarende samtaler, inden hun
er parat til at beslutte, om hun ensker at gennemfore eller afbryde graviditeten.
Under alle samtaler er det vigtigt at vaere opmarksom pa sprogbrug. Der skal
sdledes altid anvendes neutrale, saglige begreber, si kvinden hverken direkte
eller indirekte foler sig presset til abort eller til gennemforelse af graviditeten
eller foler sig ‘diskrimineret’. Sifremt kvinden velger abort, legger Familie-
ambulatoriet en plan for det videre forlgb, herunder eventuel henvisning til
abortsamradet og stotter kvinden i det videre behandlingsforleb. De forskellige
muligheder for prevention dreftes med kvinden inden abortindgrebet, siledes
at hun sa vidt muligt har fiet etableret antikonception, inden hun udskrives fra
hospitalet. Séfremt kvinden velger en metode, som skal folges op (fx p-sprojte),
aftales med hende, hvordan og hvor opfelgningen skal foregd, og relevant infor-
mation formidles videre.

Efterfolgende anamneseoptagelse

En grundig anamnese er en ngdvendig forudsetning for at kunne vurdere kvin-
dens ressourcer, problemer samt risikofaktorer i forhold til graviditets- og fod-
selsforleb og det ventede barn. Dette helhedsbillede er en forudsetning for at
kunne tilretteleegge et behandlingsforlob under graviditeten — bide medicinsk,
socialt og psykologisk — der er afpasset den enkelte kvindes og det ufodte barns
serlige behov. Anamnesen skal tillige indeholde oplysninger vedrerende barne-

faderens forhold, bide de aktuelle og tidligere.

Anamneseoptagelsen skal finde sted hurtigst muligt efter, at den gravide er ble-
vet indskrevet i Familieambulatoriet. Der skal optages bide en medicinsk og en
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social anamnese. Lagen har det primere ansvar for optagelsen af den medicin-
ske anamnese og socialrddgiveren for optagelsen af den sociale anamnese, men
alle faggrupper er involveret i anamneseoptagelsen, og en vis overlapning kan

ikke undgis.

Anamnese

| det folgende fremgar, hvilke emner anamnesen skal omfatte:

1. Graviditeten
Planlagt/uplanlagt, komplikationer, tidligere graviditeter og fedsler samt
spontane og provokerede aborter.
Born og disses nuvaerende tilstand og opholdssted.

2. Aktuelle og tidligere sygdomme
Iseer sperges om hepatitis, hiv, underlivs- og kenssygdomme, tidligere
indleeggelser, herunder psykiatriske indlaeggelser og ambulant psykiatrisk
behandling, psykiske problemer, seksuelle overgreb m.m.

3. Aktuelt forbrug af rusmidler og medicin
Aktuelle forbrug af medicin, alkohol, tobak og andre afhaengighedsskabende
rusmidler og medikamenter, (herunder maengde, hyppighed,
indtagelsesmade).

4. Aktuelle sociale og familiemaessige forhold
Eksistensgrundlag, boligforhold, kriminalitet, prostitution, vold.
Forhold til barnefaderen — samlevende/ikke-samlevende med, ukendt,
fremtidsplaner med, faderskabssag. Barnefaderens eksistensgrund|ag,
rusmiddelbrug, behandlingsmaessige status, kriminalitet, helbredsforhold m.m.
Andre bgrn, antal bern i hjemmet, antal bern uden for hjemmet, problemer.
Samvaer.
Forholdet til foreldrene. Ressourcepersoner i netvaerket.

5. Sociale baggrundsforhold
Opvakstvilkar, herunder familieforhold, anbringelse uden for hjemmet, udsat
for omsorgssvigt, overgreb. Rusmiddelbrug, fysisk og psykisk sygdom hos
foreldrene. Skolegang, uddannelse, arbejde m.m.

6. Rusmiddelanamnese
Rusmiddeldebut og videre forlgb i rusmiddelbruget.
Tidligere behandlingsforlgb (hvor, hvornar, hvor leenge, resultater af
behandling), leengden af rusmiddel- og medicinfri perioder.

7. Kvindens gnsker, planer og forestillinger
Hendes tanker vedrgrende den naermeste fremtid, og specielt i forhold til
graviditeten og det ventede barn.
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Substitutionsbehandling af gravide

Alkohol og andre rusmidler samt athengighedsskabende medikamenter pas-
serer let gennem moderkagen over i fosteret. Tidligt i fosterstadiet har fosteret
udviklet de receptorer i hjernen, hvor de forskellige rusmidler sztter sig, og
som er forudsetningen for udvikling af athaengighed, inklusiv toleransudvik-
ling. Fosteret udsattes derfor for den samme koncentration i blodet som den
gravide og udvikler fysisk athengighed af de rusmidler og medikamenter, som
den gravide indtager. Hvis den gravide har et ubehandlet athzngighedsforbrug,
vil hun degnet igennem svinge mellem overdosering, hvor hun er pavirket, og
underdosering, hvor hun er abstinent. Fosterets tilstand svinger parallelt med
den gravides tilstand. Overdosering og underdosering medferer iltmangel hos
fosteret med risiko for fosterded eller iltmangelbetinget hjerneskade.

En abstinens tilstand hos den gravide kan tillige udlese spontan abort, for tidlig
fodsel, vandafgang og akut moderkagelasning med alvorlig risiko for fosteret
til folge. Det er derfor vigtigt sd tidligt i graviditeten som muligt at f3 den gra-
vide i medicinsk substitutionsbehandling med et medikament, som forebygger
abstinenser, og som ikke skader fosteret D. Metadon er det foretrukne medika-
ment ved athengighed af opioider, og fenemal ved fysisk athengighed af andre
rusmidler/og ikke opioide medikamenter. Doseringen skal afpasses siledes, at
den gravide ikke er overdoseret/pavirket, og ikke er underdoseret/abstinent.
Aftrapning af medicinen skal ske i et tempo, som ikke udlgser abstinenser.

For gravide med opioidathengighed og som ikke er i substitutionsbehandling
pa det tidspunkt, hvor de henvises til Familieambulatoriet, anbefales indleg-
gelse pd obstetrisk afdeling med henblik pd at finde den rette dosering for start
af substitutionsbehandling. Nar rette dosis er fundet, og den gravide er stabili-
seret pd denne dosis, pdbegyndes nedtrapning efter 7 dage, og der trappes ned
i dosis af Metadon med hgjst 5 milligram per uge og ned i dosis af Fenemal
med hejst 25 milligram 2 gange ugentlig, forudsat at den gravide er indstillet
pa nedtrapning, og ikke samtidig indtager andre opioider eller andre rusmidler/
medikamenter. Hvis det er tilfeldet, behandles hun med en vedligeholdelsesdo-
sis af Metadon og/eller Fenemal.

Substitutionsbehandlingen skal altid ledsages af tet obstetrisk kontrol og psy-
kosocial stotte. Den gravide anbefales behandling under indleggelse pa svang-
reafdeling eller anden form for degnbehandling. Hvis hun ikke vil indlegges
eller i anden form for degnbehandling, ses hun i ambulant regi i Familieambu-
latoriet til obstetrisk kontrol og psykosocial stotte mindst 1 gang ugentlig og far
medicinen udleveret i et ridgivningscenter E.

Buprenorphin, subutex, som i stor udstrekning anvendes i behandlingen af
opioidathengige, anbefales ikke anvendt til gravide, da der endnu kun er spar-
som viden og erfaring med stoffet i relation til gravide. Projekter med afprov-
ning af buprenorphin til gravide er i gang i udlandet F, og vi afventer i Danmark
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resultaterne fra disse. Hvis den gravide er i behandling med buprenorphin/su-
butex pa henvisningstidspunktet til Familieambulatoriet, og hun har et staerke
onske om at fortsztte denne behandling, kan behandling med buprenorphin/
subutex fortsettes.

Et lengerevarende overforbrug/athengighedsforbrug af rusmidler/athengig-
hedsskabende medikamenter kan tillige veere kombineret med darlig fysisk
tilstand hos den gravide i form af underernaring, fejlernzring, blodmangel, vi-
taminmangel, infektioner og organskader, som ligeledes kan medfore alvorlige
graviditets- og fedselskomplikationer og dermed risiko for fosteret.

Ved substitutionsbehandling i kombination med psykosocial stotte vil den gra-
vides helbredstilstand og livssituation forbedres og behovet for indtagelse af
rusmidler reduceres.

Legen fra Familieambulatoriet har ansvaret for den medicinske substitutions-
behandling af den gravide, uanset om hun er indlagt pd obstetrisk afdeling, pa
degninstitution eller folges ambulant. Det er ligeledes legen fra Familieam-
bulatoriet, som har ansvaret for moderen og barnet i barselsperioden frem til
udskrivning fra hospitalet.

Substitutionsbehandling af den gravide sker i tet samarbejde med laegen i rad-
givningscentret, hvor medicinen udleveres efter aftale med Familieambulatoriet
og helst med daglig udlevering. Der er tillige et tet samarbejde med den prak-
tiserende lege i hele forlobet.

Tilretteleggelse af behandlingsplan (tvaerfagligt)

Teamet — laege, jordemoder, socialridgiver og psykolog — medes en gang om
ugen til ‘teammede’, hvor det tilstrebes, at alle indskrevne gravide droftes. Om
de nyindskrevne gravide gives en orientering pd baggrund af oplysninger fra
den henvisende instans og de kontakter, der har fundet sted i Familieambulato-
riet. P4 baggrund af disse oplysninger legges en forelobig behandlingsplan, som
sd lobende justeres i det videre forlgb.

Hver faggruppe har sin serlige kompetence og rolle i forhold til den gravide,
samtidig med at der i teamet lobende foretages en helhedsvurdering af den sam-
lede indsats, herunder en vurdering af pa hvilket tidspunke, det vil vere hen-
sigtsmessigt, at de forskellige faggrupper indgar i forlobet med den gravide. En
kontinuerlig tverfaglig erfaringsudveksling om, hvad de forskellige faggrupper
har observeret og vurderet i deres kontakt med den gravide, er en vigtig del af
den faglige proces, som skal sikre, at indsatsen hele tiden er afpasset den enkelte
gravides sazrlige situation og behov.
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Forlgbene og den tverfaglige indsats varierer betydeligt og athaenger bl.a. af
den gravides samlede belastningsgrad, graviditetslengde pa tidspunktet for ind-
skrivning og funktionsniveauet i det allerede etablerede professionelle netvark.
Gravide, som bliver indskrevet sent i graviditeten og er belastede, bide hvad
angar rusmiddelbrug samt helbredsmeassigt og psykosocialt, har behov for mas-
siv stotte fra teamet samt tet koordinering med interne og eksterne samarbejds-
partnere, ofte under betydeligt tidspres.

I det daglige arbejde, hvor der er perioder med spidsbelastning i Familieambula-
toriet i form af mange akutte opgaver, sygdom og andet fraver i den forholdsvis
lille medarbejdergruppe, er det ngdvendigt at kunne arbejde fleksibelt og i akut
opstdede situationer til en vis grad ‘overtage’ hinandens arbejdsopgaver, men uden
at overskride sin faglige kompetence. I disse situationer er det vigtigt hele tiden at
have teamfunktionen som fzlles referenceramme, hvor man gensidigt orienterer,
koordinerer og ved behov problematiserer de enkelte faggruppers indsats.

Tveerfaglig stotte og behandling

I det folgende gives en kort beskrivelse af de forskellige faggruppers funktioner

og ansvarsomrader.

Laege

Legen har ansvar for optagelse af den medicinske anamnese. Lagen tager stil-
ling til, hvilke undersogelser, der er relevante (blodprever, gynzkologiske un-
dersogelser, ultralydsscanning, podning m.m.). Ved behov og med den gravides
samtykke indhenter lzgen epikriser fra tidligere indleggelser. Legen ivarkset-
ter npdvendig behandling for aktuelle akutte og/eller kroniske sygdomme. Le-
gen henviser til andre relevante speciallegeundersegelser og -behandling ved
behov for bide indlagte og ambulante patienter.

Ved behov ivarksatter legen tillige afrusnings- og afgiftningsbehandling og har
ansvaret for denne under graviditet og fedsel, uanset om den gravide er indlagt
eller folges ambulant samt i barselsperioden, si leenge kvinden er hospitalsind-
lagt. Leegen har ansvaret for, at den medicinske substitutionsbehandling foregar
i teet samarbejde med legen i ridgivningscenteret og egen lege.

Lagen har ansvar for de profylaktiske svangreundersogelser sammen med jor-
demoderen samt undersogelser og behandling af eventuelle rusmiddelrelaterede
sygdomme og andre somatiske og psykiske lidelser.

I samarbejde med jordemoderen udarbejdes plan for fodslen. Ligeledes udar-
bejder leegen en plan for observation og behandling af barnet efter fodslen og
en observations- og behandlingsplan for moderen efter fodslen. Lagen tilser
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regelmessigt bern indlagt pa barselsafdeling, neonatal- og berneafdeling og har
ansvar for undersogelse og behandling af eventuelle rusmiddelrelaterede syg-
domme hos barnet (fx abstinenser). Lagen har ansvar for ridgivning om og
etablering af den fremtidige antikonception, herunder eventuelt tilbud om ste-
rilisation. Tillige ydes ridgivning om amning, og der leegges plan for eventuel
amning eller undladelse af amning (se ogsé side 62).

Derudover er det en legelig opgave at skrive sygemelding, helbredserklering,
statusbedommelser, boligerklering m.m. til brug for den gravides ansegning
om dagpenge o.]. samt udarbejde forlobsbeskrivelser og andre skriftlige udtalel-
ser til socialforvaltningen m.fl.

Efter udskrivning af barnet fra hospitalet har lzgen ansvar for den ambulante
opfelgning af barnet samt henvisning af barnet til supplerende undersogelser
og behandling efter behov. Lagen har tillige ansvar for udarbejdelse af status-
erkleringer vedrerende barnet til socialforvaltning og andre relevante profes-
sionelle og instanser.

I hele forlobet, s lenge den gravide/barnet/familien er indskrevet i Familieam-
bulatoriet, har lzgen ansvar for formidling af relevante leegelige oplysninger til
socialforvaltningen og andre samarbejdspartnere, deltagelse i tverfaglige/tvar-
sektorielle moder og moder i Borne- og ungeudvalg m.m.

Jordemoder

Sammenlignet med den almindelige svangrekontrol ses den gravide hyppigere
(ca. hver 7. eller 14. dag indtil uge 35-36, herefter 1 gang ugentligt), der er af-
sat lengere tid til hver undersogelse (1 time), og den gravide ses af den samme
jordemoder under hele graviditeten.

Ved de forste jordemoderundersogelser suppleres den foreliggende anamnese.
Jordemoderen vurderer terminsberegningen og ved usikkerhed om gestations-
alder henvises til ultralydsscanning. Behovet for henvisning til genetisk rad-
givning vurderes, ligesom behovet for indleggelse pd svangreafdeling lobende
vurderes. Jordemoderen vejleder den gravide i forhold til ernzring, anbefaler
kosttilskud ved behov og radgiver i forhold til den gravides rygevaner og andet
rusmiddelbrug.

Ved de senere jordemoderkontakter foretages et skon over fostertilvaksten som
en vasentlig del af undersegelsen, og ved mistanke om for lille fostertilvakst
henvises til ultralydsscanning. Der foretages andre nedvendige ordinationer og
henvisninger. Jordemoderen varetager urinscreening til undersogelse for rus-
midler og medikamenter. Hun vurderer ogsé livmoderens tilstand med henblik
pa eventuel risiko for truende for tidlig fedsel og behovet for indleggelse. Kvin-
dens arbejdssituation inddrages i vurdering af den samlede belastningsgrad.
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Den tatte kontakt til den gravide giver jordemoderen mulighed for at folge fostertilvaeeksten noje og
varetage bade omsorg, radgivning og kontrol.
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Rédgivning i forhold til personlige problemstillinger, eksempelvis graviditetens
indvirkning pa samliv og parforhold, indgir som en naturlig del af den gravides
forlob med jordemoderen. Med henblik pa at styrke barnefaderens engagement
i graviditetsforlobet, opfordres den gravide til at tage ham med til en eller flere
undersogelser og samtaler, sifremt hun ensker dette.

Tillige dreftes kvindens forhold til amning. Der oplyses om anbefalinger for
amning, hvis kvinden fortsat har medicin- eller rusmiddelbrug efter fodslen
og/eller i perioden op til fodslen. Allerede under graviditeten ber man vere
opmearksom pé kvinder, der har psykisk betinget ambivalens over for amning
(se yderligere om rddgivning om amning side 62).

Jordemoderen varetager fodselsforberedelsen, som foregdr individuelt og sile-
des kan afpasses den enkelte gravides ensker og behov. I forlebet indgr som
regel et besog pa fodegangen, gennemgang af apparaturet samt orientering om
fodslens faser, muligheder for smertelindring og det nyfedte barns reaktion.
Der tales desuden med kvinden om, hvem hun ensker og har mulighed for
at have med ved fodslen. Hvis barnet efter fodslen skal indleegges pa neona-
talafdeling, taler jordemoderen ligeledes med kvinden om dette, og besog pé
neonatalafdelingen sammen med jordemoderen eller en anden fra teamet i Fa-
milieambulatoriet planlegges i god tid for fodslen.

Socialradgiver

Socialrddgiveren har mange samtaler med den gravide, enten alene eller sam-
men med barnefaderen eller andre pérorende. Det kan vare ridgivende samta-
ler om sociale, skonomiske og juridiske problemer (fx faderskabssag), i forhold
til hendes livssituation m.m. Socialridgiveren har ansvar for, at flest muligt
problemer bliver lgst for barnets fodsel.

Formalet med en del af samtalerne er at forsege at motivere den gravide til
behandling, til at blive indlagt, hvis det skonnes nedvendigt, give samtykke til
kontakt med socialforvaltning eller anden form for indsats, som er pakravet
af hensyn til kvindens og fosterets helbred og/eller iverksattelse af relevante
hjelpeforanstaltninger. Der kan ligeledes vare behov for motiverende samtaler
med barnefaderen, fx i forhold til at sege rusmiddelbehandling.

Naér den gravide oplever dramatiske begivenheder, brud i relationer, voldsom-
me parforholdsproblemer, evt. vold, tilbyder socialridgiveren akutte krisesam-
taler. I tilknytning til krisesamtalerne stottes den gravide i at etablere kontakt
med instanser, der kan yde den stotte, ridgivning eller behandling, hun har
behov for, fx stats- eller socialforvaltning. Sammen med den gravide udarbejdes
ansegninger om bolig, legater og anden form for gkonomisk stotte.
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Under den gravides indlaeggelse har socialridgiveren en informerende, stot-
tende og superviserende funktion i forhold til personalet pé fodeafdelingen.
Opstar der akutte og affektpregede situationer, fx i form af aggressiv og tru-
ende adferd, gir socialrddgiveren aktivt ind i lesningen af de problematiske
situationer.

I socialrddgiverens indledende kontakt med den gravide er optagelsen af den
sociale anamnese en vasentlig opgave. Socialrddgiveren arbejder opsogende, fx
i form af hjemmebesog, nir der ikke kan etableres kontakt med den henviste
gravide, eller hvis kontakten med den gravide mistes.

Socialridgiveren er generelt koordinator (‘tovholder’) i det tvaerfaglige og tveer-
sektorielle arbejde. Hun tilrettelegger og indkalder til tvarfaglige og tvarsekto-
rielle konferencer, udarbejder medereferater og andre skriftlige redegorelser,
foretager opfolgning p& medebeslutninger, herunder lobende orientering til
den gravide.

Nir barnet er fodt, informerer socialridgiveren socialforvaltningen med hen-
blik pd at sikre, at relevante og sufficiente hjelpeforanstaltninger kan sta klar, sa
snart barnet og moderen er udskrivningsklare fra hospitalet. Socialrddgiveren
har ogsé fortsat samtaler med barnets mor og far samt med plejepersonalet i de
implicerede hospitalsafdelinger. Socialridgiveren koordinerer fortsat det tvar-
faglige samarbejde mellem de mange involverede parter i det videre forlgb, sa
leenge barnet er indskrevet i Familieambulatoriet.

Psykolog

Nogle kvinder udtrykker selv et onske om psykologsamtaler under gravidite-
ten. Andre gravide opfordres — efter en tveerfaglig droftelse i teamet — til at tage
imod tilbuddet om samtaler.

I de fleste samtaleforlgb er formélet at styrke kvindens tilknytning til det kom-
mende barn. Mange rusmiddelathangige gravide relaterer sig kun i meget be-
grenset omfang folelsesmaessigt til deres graviditet og det kommende barn. At
styrke den gravides opmarksomhed pa barnets bevagelser, dognrytme samt
hendes fantasier og forestillinger om barnet er centrale temaer i denne proces,
hvor det tilstrebes, at barnet gradvist bliver mere ‘virkeliggjort’ for moderen.

Hos enkelte gravide kan en traumatisk begivenhed under graviditeten virke
blokerende i forhold til den psykologiske graviditetsproces. Den samme reak-
tion kan ses hos gravide med en tidligere ubearbejdet kriseoplevelse, som bliver
‘genvake’ af graviditeten. Disse kvinder har gavn af at gennemgi og bearbejde
den traumatiske begivenhed med det formal at fi frigjort psykiske krefter til
storre opmerksomhed pa graviditeten og det kommende barn.
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I enkelte tilfelde har psykologsamtalerne primert afklarende og vurderende
karakter med det formal at bidrage til en kvalificeret og nuanceret vurdering af
den gravides personlighedsmessige ressourcer og vanskeligheder. Denne vur-
dering kan der iser vere behov for, ndr der er tvivl om, hvilken form for stotte
og behandling, den gravide vil kunne profitere af, fx om hun har behov for et
psykoterapeutisk forleb, eller hun er folelsesmassigt tidligt skadet.

Af ressourcemassige arsager har psykologen kun personlig kontakt med et be-
grenset antal gravide. Derudover bidrager psykologen ud fra en psykologfaglig
synsvinkel til de kontinuerlige tvarfaglige droftelser om behandlingsplanen for
den enkelte gravide, bide internt i teamet og ved de tvarfaglige konferencer
med eksterne samarbejdspartnere.

Efter barnets fodsel er det psykologens opgave at stotte og observere mor-barn-
kontakten under barnets og moderens indleggelse og vurdere, om der er behov
for hjzlpeforanstaltninger.

Psykologen har sammen med legen ansvar for de opfolgende borneunderse-
gelser, og for at undersogelsesresultaterne formidles til socialforvaltningen og
andre relevante instanser.

Sekretaer

Det er nedvendigt med et velfungerende sekretariat som en integreret del af
Familieambulatoriets arbejde. Alle patienter skal altid fole sig meget velkomne,
og her har sekreteren en vigtig opgave med at tage godt imod patienterne og
vere opmerksom pd deres behov under opholdet i Familieambulatoriet. Der-
udover meder mange andre op i Familieambulatoriet og skal tages imod og
vises til rette. Det er fx den gravides partner, storre bern og andre pargrende og
i en del tilfelde tillige de nare professionelle.

Der er endvidere stor telefonaktivitet blandt andet pa grund af de mange sam-
arbejdspartnere og det store koordinationsarbejde, der folger med. Derudover
er der mange sckreterfaglige opgaver forbundet med arbejdet, fx journalskriv-
ning for de mange faggrupper, medereferater, forlobsbeskrivelser, statuserkla-
ringer og andre skrivelser til forskellige myndigheder m.m. Mange af skrivel-
serne kommer til at figurere i sagsakterne i mange ar, og mange skrivelser indgar
tillige i sagsbehandling ved domstolene. Det er vigtigt med en hgj kvalitet i det
arbejde, som prasenteres ‘ud af huset’, da mange af skrivelserne udger et vaesent-
ligt grundlag for betydningsfulde beslutninger for barnets og moderens og hele

familiens liv mange ar frem i tiden.

Det er vigtigt, at sekreteren er tilgengelig for teamet, idet meget af det skrift-
lige arbejde er akut.
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8. Indlaeggelse af den gravide

Ved den forste kontakt med en gravid rusmiddelbruger vurderes det, om hun
har behov for behandling under hospitalsindleggelse. Hvis dette er tilfeldet,
anbefales hun at blive indlagt pa svangreafdeling, idet en indleggelse giver op-
timale muligheder for observation og tilretteleggelse af relevant behandlings-
plan, herunder substitutionsbehandling. Under en indleggelse kan en evt. me-
dicinering foregd under observation af den gravides tilstand, bl.a. observation
for abstinenser og overdosering og tegn pa graviditetskomplikationer.

Ud over muligheden for en bedre justering af den medicinske behandling in-
deberer en indleggelse en betydelig reduktion af de mange risikofaktorer, der
er forbundet med den gravides aktuelle tilstand og psykosociale situation. Bl.a.
far den gravide mulighed for hvile — en seng at sove i — fir sund og varieret kost
med jern- og vitamintilskud, bliver undersogt og behandlet for infektionssyg-
domme og andre sygdomme og er i en periode aflastet fra en tilvarelse, som kan
veere preget af manglende bolig, voldeligt parforhold, kriminalitet, prostitution
og en daglig kamp for at overleve i et hdrdt milje. En reduktion af disse belast-
ninger i den gravides liv, giver — sd lenge kvinden er indlagt — fosteret bedre
muligheder for en sund udvikling.

Familieambulatoriet tilstreeber at have daglig kontakt med den gravide under ind-
leggelsen. Enkelte kvinder er indlagt det meste af deres graviditet. For de fleste
er dette ikke en realistisk mulighed, og de er typisk indlagt i flere kortere eller
leengere perioder. Bern i hjemmet, stoftrang, uro, rastloshed, kedsomhed, savnet
af kaeresten og det daglige miljo samt utryghed ved hospitalsmiljoet kan gore det
vanskeligt for kvinden at vare indlagt gennem lzngere tid. Det kan desuden vare
en belastning at vare teet pd andre gravide, som ser ud til at have et godt og stabilt
parforhold og familieliv og et stottende netvark. I nogle tilfelde kan det veere
hensigtsmassigt, at den gravide indlaegges pa gynazkologisk afdeling.

For mange gravide med behov for degnbehandling kan det vere hensigtsmaes-
sigt, at de indskrives til fortsat behandling i degninstitution — enten i det sociale
system eller i plejefamilie. Gravide, som har behov for ekstraordiner stotte i
doegnregi, kan tilbydes en kontrakt om behandling med mulighed for tilbage-
holdelse (se bilag xx side yy).

Samarbejde med svangreafdeling

Da Familieambulatoriet organisatorisk er en integreret del af gynzkologisk-
obstetrisk afdeling (gynzkologisk afdeling og fedeafdeling), er der i hverdagen
et tet samarbejde mellem Familieambulatoriets leger og jordemedre og de ov-
rige leger, jordemodre og andet personale i gynzkologisk-obstetrisk afdeling.
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Samarbejdet er afpasset de enkelte konkrete problemsituationer og rolle- og
kompetenceforhold. Svangreafdelingens personale deltager tillige i Familieam-
bulatoriets tverfaglige konferencer.

Familieambulatoriet har ansvaret for behandling af de rusmiddelrelaterede
problemstillinger, herunder folgesygdomme hos den gravide. Opstir der gra-
viditetskomplikationer, vurderer Familieambulatoriets lzge og/eller jordemo-
der, om den gravide ber ses af gynekologisk-obstetrisk specialleege. Opstér der
akutte problemer med Familieambulatoriets gravide uden for &bningstid, geres
brug af vagthavende lager og jordemedre i gynzkologisk-obstetrisk afdeling,
og Familieambulatoriets overlaege kan kontaktes ved behov degnet rundt.

Urinscreening for rusmidler og medikamenter

Urinscreening for rusmidler og medikamenter indgir som en fast procedure i
den medicinske afgiftningsbehandling af gravide. Formalet med urinscreenin-
gen er at fi et billede af den gravides rusmiddel- og medicinforbrug og dermed
fosterets eksposition for at kunne iverksatte og lobende justere den medicinske
substitutionsbehandling. Det er vigtigt, at denne afgiftning foregér si skinsomt
som muligt for den gravide og hermed ogsé for fosteret med gradvis reducering
af medicindosis, sd der ikke opstdr abstinenssymptomer (der henvises til anbe-
falinger for substitutionsbehandling side 42).

De fleste gravide betragter kontrollen af deres rusmiddel- og medicinstatus som
en stottende og motiverende faktor og som noget, der lobende kan ‘bevise’, at
de er pa rette vej. Fx vil socialforvaltningen altid blive orienteret om, i hvilket
omfang den gravide har profiteret af den anbefalede behandling. De fleste gra-
vide accepterer urinscreening som en vigtig del af forlebet. Enkelte gravide kan
umiddelbart reagere kraftigt imod urinscreening, som de oplever som udtryk
for mistillid og mistenkeliggorelse. Det er vigtigt, at den gravide fir en orien-
tering om baggrund for og formal med urinscreeningen. Urinscreeningen er
primeart en hjelp til kvinden og barnet og ikke en kontrol af kvinden.

Indlagte gravide fir undersegt urinen mindst 2 gange ugentligt. Plejepersonalet
beder den gravide om urinpreverne pa vilkérlige tidspunkter, og proven leveres
under til stedeverelse af plejepersonale. Hvis den gravide ikke gnsker eller ikke
ser sig i stand til at aflegge en urinpreve, senest 4 timer efter, at hun er blevet
bedt om det, noteres det i hendes journal.

Nir det drejer sig om gravide, som er under substitutionsbehandling ambulant,
fir de foretaget urinscreening i Familieambulatoriet, ridgivningscentret og/eller
anden behandlingsinstitution (inkl. kriminalforsorgen). Det er vigtigt at aftale
koordinering mellem de involverede professionelle.
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Kvinder, der er rusmiddel- og medicinfri, men som tidligere har haft et rusmid-
delbrug under graviditeten eller inden for de sidste par &r for graviditeten, fir
ligeledes undersegt urinen i forskelligt omfang, vurderet af teamet.

I forhold til observation og eventuel ivarksattelse af medicinsk behandling af
den nyfedte er det vigtigt, at der foreligger kontrolleret urinundersogelse af
den gravide inden for de sidste 3 uger inden fodslen og pd fedselstidspunk-
tet. I tilfelde, hvor der ikke foreligger urinscreening i tilstrekkeligt omfang
fra moderen, undersoges barnets urin. Det er vigtigt, at det er den forst ladte
urin fra barnet efter fodslen, der underseges. Dog kan barnet godt have varet
eksponeret for rusmidler, selv om dets urin ikke viser indhold af rusmidler og/
eller medikamenter. Derfor er det vigtigt at undersege moderens urin snarest
muligt efter fodslen.

Urinen undersoges som regel for: opioider (morfin (heroin), ketogan, metadon,
buprenorphin (subutex)), benzodiazepiner, barbiturater, cannabis (hash), am-
fetamin og kokain. Safremt der skal undersoges for alkohol, kan alkometer og/
eller urinprgve anvendes. Omfanget af rusmidler og medikamenter, der under-
soges, vurderes ud fra den gravides anamnese og forlob. Det er Familiecambu-
latoriets lege, der gennemgar resultaterne og formidler disse til den gravide og
justerer den videre medicinske behandling.

Der findes andre metoder til undersogelse af det nyfedte barns eksposition for
rusmidler i fosterlivet. Det drejer sig om undersegelse af mekonium (barnets
forste afforing) eller undersegelse af barnets hovedhar. Disse metoder er ikke
almindeligt brugt i Danmark og skal derfor bestilles specielt, hvis de onskes
anvendt.

I sagens natur skal undersogelserne varetages med omtanke, diskretion og re-
spekt. Urinundersogelser kan betragtes som en del af behandlingstilbuddet og
kan aldrig stilles som et krav. @nsker den gravide ikke at f& undersogelsen fore-
taget, skal dette respekteres og blot noteres i hendes journal.
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9. Helhedsorienteret behandling

Inddragelse af den samlede familie

For at kunne yde en kvalificeret behandling og stette til den gravide, er det
nedvendigt at have si grundig en viden om hendes samlede livssituation som
muligt. Ved anamneseoptagelsen sperges der tillige til barnefaderens og evt.
andre berns forhold. Under opfolgende samtaler tilstrebes at fi et mere ind-
giende og uddybende kendskab til den gravides aktuelle familiesituation, bag-
grundsforhold og netvaerk i gvrigt. Barnefaderen og evt. storre born ledsager
ofte kvinden til graviditetsundersegelser, og der dannes et indtryk af dem og
deres indbyrdes samspil.

Graden af stotte, som barnefaderen kan yde den gravide, er af afgorende be-
tydning for kvindens muligheder for at gennemfere sit behandlingsforleb. Har
barnefaderen et rusmiddelproblem, tales der med ham og kvinden om vig-
tigheden af, at han pabegynder en behandling. Motivationsarbejdet tager ud-
gangspunkt dels i den stotte og opbakning, han dermed kan give til kvinden,
dels i deres fremtidige situation som forzldre til et lille barn, hvilket ikke kan
varetages forsvarligt med rusmiddelproblemer. Efter aftale med barnefaderen
kontaktes en relevant behandlingsinstitution med henblik pa en visiterende
samtale med ham.

Har barnefaderen ikke et rusmiddelbrug, kan han fx have behov for anden
form for behandling og stotte, fx hjelp til uddannelse, aktivering, faderskabs-
sag eller afklaring af problematiske samversforhold til bern fra tidligere forhold
m.m. Disse problemstillinger arbejder Familieambulatoriet ikke direkte med,
men henviser og hjelper i kontaktetablering med relevante instanser, iseer med
socialforvaltningen.

Familieambulatoriet danner sig et indtryk af bernene ud fra forzldrenes omtale
og fra iagttagelse af bornenes adferd, nar de ledsager moderen til graviditetsun-
derspgelser. Det kan vere lidt storre bern, der i samspil med forzldrene udviser
en pafaldende ‘voksen’ og ansvarlig adferd; det kan vere lidt mindre bern, som
virker forsemte og understimulerede, og som ikke gir i daginstitution. Inderyk-
ket af bernene formidles til socialforvaltningen pd de tverfaglige meder, hvor
andre professionelle, der har kontakt med bernene — fx sundhedsplejerske og
padagog fra daginstitutionen — bidrager med deres kendskab til og vurdering
af bornene. Ud fra det samlede billede dreftes, hvilken form for stette bernene
kan have behov for.

I enkelte tilfelde er det nodvendigt at inddrage den gravides forhold til sin egen
mor eller anden pargrende. Der er ofte tale om komplicerede og ambivalente
relationer mellem den gravide og hendes mor. Relationerne kan udgere en reel
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stotte, men samtidig ogsd virke hemmende p& den gravides egen udvikling og
ansvarlighed i forhold til egen graviditet og tilknytning til det ventede barn.

Familieradslagning

En metode, som mange kommuner har taget i anvendelse, er ‘familierddslag-
ning. Metoden bygger p, at man skal undersoge den samlede families res-
sourcer og inddrage dem i den videre handleplan. I tilfelde, hvor det vurderes,
at den gravide eller nybagte mor ikke vil vaere i stand til at varetage omsorgen
for barnet, skal det underseges, om der i den nzrmeste familie vil vere en per-
son, som vil kunne varetage omsorgen for barnet. Séfremt det er tilfeldet, skal
barnet ikke anbringes uden for hjemmet i en fremmed plejefamilie eller i en
institution.

Erfaringen er blandt andet, at der i familier med rusmiddelproblemer ikke er
tilstreekkelige familiemassige ressourcer til at varetage omsorgen for et barn
og slet ikke for et ‘risikobarn’. Det tager ofte uforholdsmeassigt meget tid at
undersoge de familiemassige forhold, hvorfor kostbar tid gir tabt i forhold til
hurtigt at f& barnet ud i trygge, stabile og sufficiente omsorgsrammer. Man ved,
at kvaliteten af opvakstfoldene specielt i det allerforste levedr har meget stor
betydning for barnets prognose, hvorfor barnet ikke har ‘rad’ til at vente .

Tvarsektorielle mgder — etablering og lebende justering af
hjaelpeforanstaltninger

Formalet med det tvarfaglige og tveersektorielle samarbejde er at sikre et fagligt
kvalificeret grundlag for de beslutninger, der skal treeffes om hjelpeforanstalt-
ninger for barnet og familien. Omfanget af dette samarbejde varierer betydeligt
og athenger af den samlede belastningsgrad af rusmiddelrelaterede, helbreds-
massige, psykiske og sociale faktorer hos den enkelte kvinde/familie. I enkelte
forleb vurderes det fx som tilstreekkeligt (efter aftale med kvinden) at kontakte
sundhedsplejersken og opfordre hende til at aflegge et graviditetsbesog med
henblik pd kontaktetablering allerede for fodslen. I andre tilfelde kan indsatsen
bestd i at aftale og sammen med kvinden deltage i en samtale med socialforvalt-
ningen, som pa denne made bliver gjort opmarksom pd kvindens situation og
hendes eventuelle behov for stotte efter fodslen.

Drejer det sig om en kvinde i en belastet livssituation og med aktuelle rusmid-
delproblemer tilstreebes det, at der etableres et tvarsektorielt samarbejde efter,
at der er indledt et tvarfagligt forlob med kvinden. Inden socialforvaltningen
kontaktes, tales med den gravide om vigtigheden af dette samarbejde med det
formal, at hun — 1 enkelte tilfelde efter flere samtaler — nir frem til en forstielse
for og accept af Familieambulatoriets henvendelse til socialforvaltningen.
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Til det forste mode indkaldes, ud over socialforvaltningen og den praktise-
rende lege, alle de professionelle, som har kendskab til kvinden/familien. Der
kan vere tale om distrikespsykiatrisk center, rusmiddelbehandlingsinstitution,
en degninstitution, hvor et af familiens born er anbragt, daginstitution, m.m.
Endvidere kan de behandlingsinstitutioner indkaldes, som man vurderer vil
vare relevante i det videre forlgb. Derudover indkaldes de hospitalsafdelinger,
som kommer til at have kontakt med kvinden/barnet: svangre-, barsels-, neo-
natal- og berneafdeling.

Formélet med det forste mode er en gensidig orientering om kvinden/familien og
en felles vurdering af problemstillinger eller baggrundsforhold, der skal uddybes
som nedvendigt grundlag for vurdering af behovet for hjelpeforanstaltninger.
Pracise aftaler om rolle-, opgave- og ansvarsfordeling er vigtige forudsatninger
for det videre forleb, hvor den beskrivende og behandlende indsats kontinuerligt
vurderes og koordineres. Modehyppigheden fastlegges individuelt, dog tilstrabes
det altid, at der atholdes et mode kort tid inden fodslen, hvor der mere konkret
kan tales om, hvilke hjzlpeforanstaltninger, der er relevante og nedvendige efter

fodslen.

Efter hver tveersektoriel konference udarbejdes et skriftligt referat, som inde-
holder problemstilling (aktuelle situation og baggrundsforhold), konklusion
og handleplan, rolle- og kompetencefordeling mellem de implicerede profes-
sionelle og tidspunkt for nzste konference. Referatet sendes ud til samtlige
mededeltagere, foruden at det indgir i den gravides hospitalsjournal. I nogle
tilfzlde deltager den gravide ikke selv i konferencen, som betragtes som et ar-
bejdsmode, men hun er da informeret om formélet med medet og hvem der
deltager, og hun bliver orienteret nermere om medets indhold og konklusion
umiddelbart efter modet. Det er altid socialforvaltningens sagsbehandler, der
orienterer den gravide om medet.

Nar det i nogle tilfeelde anbefales, at kvinden ikke deltager i den tverfaglige
konference, har det sin baggrund i erfaring med, at det i specielle tilfelde er
mest hensigtsmassigt, at medet foregir som et arbejdsmode mellem de profes-
sionelle. Dels kan det vare meget belastende for en kvinde i en presset situation
at sidde til mede med si mange forskellige personer, hvor der bade tales om
fortid, nutid og fremtid. Dels har det vist sig, at mange af de professionelle er
mere tilbageholdende med at fremlegge deres kendskab til kvinden og hendes
familie, ndr hun er til stede. Det kan 1 verste fald f4 den konsekvens, at kvinden
og hendes barn ikke fir tilstrekkelig hjelp og stotte, fordi beslutningerne er
truffet p et ikke fyldestgorende grundlag. En yderligere erfaring er, at kvindens
partner ogsd gnsker at deltage, hvis kvinden skal deltage. Ofte har partneren,
barnefaderen, betydelige problemer bide aktuelt og i sin baggrund, og ofte har
parret ikke kendt hinanden i serlig lang tid. Mange har af forskellige grunde
ikke oplyst partneren fyldestgorende om fortiden, hvorfor der under en sidan

konference kan fremkomme belastende oplysninger om den anden part (se til-
lige side 21).
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Fodselsforberedelse

Kun fi af de gravide, der er knyttet til Familieambulatoriet, anbefales at be-
nytte de fodselsforberedende tilbud i den almindelige svangreomsorg. De fleste
af dem, der forseger, opgiver hurtigt, da de giver udtryk for at have fiet en
oplevelse af utilstrekkelighed og et personligt nederlag i den store gruppe. De
har oplevet, at det er vanskeligt for dem at deltage i diskussion og erfaringsud-
veksling og dermed ‘sammenligne’ sig selv med de andre gravide, hvilket ogsa
er erfaringen fra tidligere forsog med fodselsforberedelse af en mindre gruppe
af Familieambulatoriets gravide sammen.

Da gruppemetoden indeberer indlysende fordele (fx muligheden for opbyg-
ning af et stottende netvark) arbejdes der videre med overvejelser om, i hvilken
form og med hvilket indhold anvendelse af gruppemetoden vil kunne anvendes
i fodselsforberedelsen.

Fodselsforberedelsen bliver derfor tilrettelagt som et individuelt forleb, si den
enkelte gravides serlige problematikker og behov bliver tilgodeset.

Den gravide skal tidligt i forlebet informeres om, hvilken betydning, hendes
evt. rusmiddelbrug og medicinering kan have for fodselsforlgbet. Der skal gives
faglig og saglig information om de enkelte rusmidler og medikamenters indvirk-
ning, fx at alle athengighedsskabende rusmidler og medikamenter inkl. alkohol
virker vehemmende. Har kvinden et forbrug af rusmidler og medikamenter i
tiden op til fodslen, kan fodselsforlobet derfor blive langvarigt, hvorfor indgreb
under fodslen vil vere hyppigere forekommende end hos andre fodende. Det
samme gezlder, hvis hun er i behandling med fx metadon eller fenemal. Der vil
tillige veere oget risiko for fastsiddende moderkage samt bledning efter fodslen,
fordi livmoderen ikke trekker sig tilstrekkeligt godt sammen pd grund af den
vehe@mmende virkning af de forskellige rusmidler og medikamenter.

Der skal ligeledes informeres om de forskellige stoffers udskillelse i moder-
malken, hvilket danner grundlaget for kontinuerlige samtaler og anbefalinger
i forhold til amning. Har kvinden et fortsat forbrug af rusmidler eller athzen-
gighedsskabende medicin pa fedselstidspunktet, vurderer Familieambulatoriets
lege, om amning kan anbefales (se tillige side 62).

Der gives en orientering om de forskellige faser i fodselsforlebet og om, hvor-
dan den gravide selv kan agere, for at fodslen kan forlgbe si optimalt som
muligt. Der tales om, hvordan det nyfedte barn forventes at kunne reagere
umiddelbart efter fodslen, hvad der ‘gores’ med barnet og hende selv, og hvor-
dan overflytning til barselsafdeling og evt. neonatalafdeling vil foregd. Det er
vigtigt at vaere lydher over for den gravides egne sporgsmal og ensker og stotte
hende i at stille de spergsmal, som hun af forskellige &rsager kan have vanskeligt
ved at komme frem med.
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En naturlig del af fodselsforberedelsen er, at jordemoderen tager den gravide
med pa et besog pa fodegangen og pd denne méde giver den gravide kendskab
til og tryghed i forhold til det sted, hvor hun skal fode. Der tales med hende
om, hvad hun rent konkret skal gore, nir fodslen gir i gang. Tillige tales med
hende om hvem, hun ensker at have med til fodslen.

Plan for fedslen og barselsperioden

For at sikre, at det vagthavende personale pé fodeafdeling og neonatalafdeling
har den fornedne information om den fedende og det ventede barn, har Fami-
lieambulatoriet udarbejdet et skema, som i god tid inden det forventede fod-
selstidspunkt udfyldes af Familieambulatoriets lege og jordemoder og legges i
journalen (se bilag 4, side 130). Skemaet er i kulgrt papir, s det let kan skelnes
fra journalens ovrige sider. Skemaet indeholder dels relevante oplysninger om
den gravide, dels plan for fodslen og for barnet. Formilet er at sikre, at de in-
volverede professionelle ved, hvilke specielle forholdsregler, de eventuelt skal
tage i forhold til fedslen, si den fodende undgér en unedvendig udspergen og
kan ‘fredes’ til at koncentrere sig om selve fodselsforlobet. Det sikrer desuden,
at relevante og nedvendige undersogelser bliver foretaget pa kvinden og barnet
i forbindelse med fodslen.

Skemaet indeholder oplysninger om den fodendes rusmiddelbrug og medi-
cinske behandling i graviditeten, rusmiddel-, medicin- og infektionsstatus ved
fodslen og den sociale plan efter udskrivning. Det specificeres, hvilke prover der
skal tages ved fodslen (urinscreening for rusmidler og medikamenter, eventuelt
hiv-relaterede prover, hepatitis B-antigen m.m.), plan for observation af barnet
efter fodslen, om barnet skal indleegges pa neonatalafdeling eller barselsafde-
ling, om barnet skal hepatitisvaccineres, om amning tilrddes samt den sociale
plan for udskrivning af mor og barn, sifremt planen foreligger pa fodselstids-
punketet.

Smertelindring under fedslen

Det er vigtigt med en god og effektiv smertebehandling under fodslen, dels af
hensyn til kvinden, dels af hensyn til barnet. Gravide med rusmiddelproblemer
er generelt bange for smerter i forbindelse med fodslen. De giver desuden ofte
udtryk for en frygt for, at de p& grund af deres rusmiddelproblem ikke vil blive
tilbudt den samme smertelindring som andre fodende. Konsekvensen af denne
frygt kan blive, at den gravide ‘tager sagen i egen hind’ og indtager ekstra me-
dicin eller rusmidler tet pa og under fodslen. Kvinden skal veere informeret om
risikoen for barnet ved at indtage ikke-ordineret medicin eller rusmidler under
fodslen. Hun skal tilbydes megen stotte i fodselsforlebet og ber ikke lades alene
— eller alene med sin samlever.
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P4 denne baggrund er det vasentligt at give den gravide en grundig oriente-
ring om smertelindring, ikke mindst er det vigtigt at understrege, at fedende
kvinder med rusmiddelproblemer fir tilbudt smertelindring efter de samme
retningslinjer som alle andre fodende i forhold til den samme situation i fod-
selsforlgbet. Det er vigtigt, at den gravide allerede inden fodslen far tillid til, at
hun vil blive tilbudt den smertelindring, hun fir behov for.

Dette indeberer, at hvis den fodende er i medicinsk behandling med fx meta-
don, skal hun ud over sin faste metadondosis gives den samme mangde smer-
testillende medicin, som andre kvinder fir i samme situation i fodselsforlgbet.
Man m4 ligeledes vare opmarksom pd, at nogle rusmiddelbrugende kvinder
har behov for en storre mangde af den smertelindrende medicin for at opné
den onskede effekt (toleransudvikling).

Drejer det sig om fodende med forbrug af morfika, ber man vare opmarksom
pd, at en smertetilstand kan virke antagonistisk pd virkning af morfika, hvilket
betyder, at en kraftig smertetilstand kan ophave virkningen af morfika. Dette
gzlder, uanset om der er tale om legeordineret morfika (fx metadon) eller he-
roin kebt pd det illegale marked. Den fedende kvinde kan da udvikle abstinenser
under fodslen, hvilket kan give iltmangel hos barnet. Derfor skal man vere op-
merksom pa under fodslen, om kvinden udvikler abstinenser, og hvis dette sker,
da give hende morfin eller metadon, uanset at hun har fiet sin seedvanlige dosis.

Epiduralblokade (rygmarvsbedevelse) giver en god og effektiv smertelindring.
Hvad angir brug af morfin i fedselsforlobet, gelder samme anbefalinger for
rusmiddelathengige fodende som for andre. Morfin kan virke hemmende pd
barnets respiration, sifremt barnet fodes inden for 2 timer efter, at morfin er
givet til den fodende. Born, som i fosterlivet har veret eksponeret for opioider,
vil have udviklet tolerans over for morfikas virkning, hvorfor disse bern ikke vil
veere serlig folsomme for morfins respirationshemmende effekt sammenlignet
med andre born.

Eventuel efterfolgende respirationsh@mning hos et nyfedt barn, der i foster-
livet ikke har vaeret eksponeret for opioider, kan sedvanligvis behandles med
modgift (naloxon). Men det er kontraindiceret at give naloxon til born, som
for fodslen er tilvennet opioider. Naloxon vil kunne udlgse et akut og alvorligt
abstinensanfald hos barnet, som i varste fald kan vere livstruende *8. Derfor
skal bern, som har varet eksponeret for opioider for fodslen, behandles med re-
spirationsunderstottende behandling, eventuelt respiratorbehandling, sifremt
barnet efter fodslen viser tegn pé respirationshamning *.

Plan for observation og behandling af barnet efter fadslen

P4 baggrund af kendskabet til graviditetsforlobet og moderens rusmiddelbrug

og medicinindtagelse, tilrettelegger Familieambulatoriets lege en forelobig plan
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for barnets observation og behandling efter fodslen, og om barnet skal indleg-
ges pd neonatalafdeling eller kan folge med moderen pé barselsafdeling. Safremt
moderen har varet medicin- og rusmiddelfri i de sidste 3 uger inden fodslen, er
der ikke risiko for abstinensudvikling hos barnet, hvorfor barnet kan folge med
moderen pé barselsafdeling, forudsat at barnets tilstand tillader dette. Safremt
moderen har haft et forbrug af rusmidler eller athengighedsskabende medika-
menter inden for de sidste 3 uger inden fodslen, eller de relevante undersogelser
ikke er foretaget, eller svarene ikke foreligger, skal barnet indlegges til observa-
tion pd neonatalafdeling (se tillige kapitel 3, side 76). Hvor lenge, barnet har
behov for observation og behandling i hospitalsregi, vil bl.a. athenge af, hvilke
rusmidler barnet for fodslen har veret eksponeret for, samt om barnet udvikler
behandlingskravende abstinenser.

Forzeldreorientering, introduktion til fede- og neonatalafdeling

Nir terminen narmer sig, vil det vare muligt pa baggrund af graviditetsforleb,
behandlingsforleb og den gravides tilstand og rusmiddel- og medicinstatus at
vurdere, om barnet vil vare i risiko for udvikling af abstinenser eller anden
observations- og behandlingskrevende tilstand og derfor skal indlegges pa neo-
natalafdeling. Foraldrene fir en orientering om den observation og eventuelle
behandling af barnet, der vil vare nedvendig efter fodslen. Lege og psykolog er

ansvarlig for, at foreldrene fir denne information.

Forzldrene oplyses om baggrunden for abstinensudvikling hos nyfedte bern,
og det beskrives, hvilke abstinenssymptomer, der typisk ses. Det understreges,
at der kan vere store individuelle variationer bernene imellem, hvorfor man
ikke med sikkerhed kan forudsige, hvilke og hvor svare symptomer, det enkelte
barn vil udvikle. Forazldrene orienteres tillige om anvendelse af abstinensskema,
og observations- og behandlingsprocedurer gennemgas. Man skal sikre sig, at
foreldrene er indforstdet med, at barnet folger de legeligt anbefalede proce-
durer for observation og behandling. Hvad angir det enkelte barns prognose,
hvilket foreldrene oftest er meget optagede af, er det som regel ikke muligt at
udtale sig med sikkerhed for pa et meget senere tidspunkt, men det er vigtigt at
understrege over for forzldrene, at abstinenssymptomer i sig selv ikke er farlige
for barnet, forudsat at barnet fir den nedvendige observation og behandling.

En vasentlig del af forzldreorienteringen er, at forzldrene sammen med en
medarbejder fra Familieambulatoriet besoger fodeafdelingen og neonatalafde-
lingen forud for fodslen. Som regel er der i forvejen indgéet en aftale med en
sygeplejerske fra de respektive afdelinger, som beskriver og viser, hvordan ob-
servation og behandling vil foregd.

P4 grund af letvakte skyldfelelser og oplevelser af nederlag i forhold til eget
behandlingsforleb kan det vare vanskeligt for en del foreldre at tage imod

OMSORG FOR GRAVIDE



tilbuddet om at se neonatalafdelingen. De fleste udtrykker dog efterfolgende
tilfredshed med besoget, som ofte har virket ‘afmystificerende’ i forhold til de
ofte ubehagelige forestillinger, de pa forhind kan have gjort sig om afdelingen.

En grundig forhindsorientering om den indleggelse, observation og medicin-
ske behandling, som barnet og forzldrene skal igennem, er af vasentlig betyd-

ning for foreldrenes tryghed og dermed det videre samarbejde og behandlings-
forlgb.

Amning

Alle rusmidler, inkl. alkohol og nikotin samt athngighedsskabende medikamen-
ter, passerer over i modermealken, og nogle opkoncentreres. Nikotin opkoncen-
treres med en faktor 3 og cannabis med en faktor 8. Der er rundt omkring i
verden forskellige holdninger til, om amning under disse omstendigheder ma
anbefales. Der er ikke videnskabelig dokumentation for, at den lille mangde rus-
midler og medikamenter, som barnet fir via modermalken, vil kunne pavirke
barnet negativt, set i forhold til den mangde rusmidler, som barnet har fiet i
fosterlivet og de fordele, der generelt er geeldende for amning. P& den anden side
er barnets udvikling ikke feerdig pé fodselstidspunktet, og man kender ikke den
nedre grense for de enkelte rusmidlers skadelige virkning pa fosterets/barnets

udvikling.

Moderen skal informeres om disse forhold allerede under graviditeten, og spergs-
mélet om amning ber vere droftet med hende i god tid inden fodslen. Efter
fodslen dreftes emnet igen. Hvis moderen har et forbrug af alkohol og/eller andre
rusmidler og medikamenter, fx er i behandling med metadon og/eller fenemal,
mid spergsmalet om amning dreftes med moderen pé baggrund af den viden, der
er om fordele og ulemper ved amning under de givne omstendigheder. Der er
tale om oplysning og legelige rid, som langt de fleste medre er lydhore overfor.
Har moderen et steerkt enske om at amme sit barn, mi hun amme, sifremt det
ikke pd grund af barnets tilstand er kontraindiceret. (Nogle af de rusmiddeleks-
ponerede nyfedte er dog ikke i stand til at sutte maden selv og far derfor mad pa
sonde).

Er moderen hiv-smittet og insisterer p& at amme mod legeligt rdd, skal social-
forvaltningen inddrages, da amning kan medfere, at barnet bliver hiv-smittet.

Har moderen intet forbrug af alkohol, andre rusmidler eller medicin, stottes og
vejledes hun i at amme sit barn, sifremt hun gnsker at amme. Det er vigtigt at
vere opmerksom pd, at en del af de psykosocialt belastede medre har en psy-
kisk betinget modvilje eller ambivalens over for amning (se side 70).
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Radgivning om praevention, inkl. sterilisation

Psykosociale forhold har betydning for seksuel adfzerd, menstruationsforhold,
fertilitet og anvendelse af prevention'”. Mange kvinder med rusmiddelproble-
mer har generelt en belastet livssituation med hejt dagligt stressniveau praget
af kaotiske bolig-, samlivs- og forsergelsesmassige forhold, vold, kriminalitet,
skiftende seksualpartnere og prostitution. Kvinderne har desuden ofte en man-
gelfuld viden om kropsfunktioner og anatomiske forhold samt ringe krops-
bevidsthed, méske som folge af tidlige erfaringer med seksuelle overgreb eller
andre grenseoverskridende oplevelser ''.

Lengerevarende psykosocialt stress kan pavirke hormonbalancen, nedsztte fer-
tiliteten og medfore uregelmeassige og udeblevne menstruationer. Forbrug af
opioider kan ligeledes gribe forstyrrende ind i hormonbalancen og medfore, at
menstruationerne udebliver i en kortere eller leengere periode '

I befolkningen som helhed er der desuden mange ‘myter’ om mulighederne for
at blive gravid: fx at menstruation er en nedvendig forudsztning for at blive
gravid, og at manglende menstruation derfor betyder, at man ikke kan blive
gravid. Som konsekvens af denne opfattelse finder mange af kvinderne det ikke
nedvendigt at anvende pravention. I tilfelde af graviditet opdages graviditeten
derfor ofte sent, da graviditetssymptomerne ofte tolkes som abstinenser eller pa
anden méde fejltolkes eller fortrenges, ikke mindst pa baggrund af den ringe
kropsbevidsthed og darlige evne til at tolke kropslige signaler. Er kvinden pévir-
ket af rusmidler og/eller medicin, vil hendes evne til at marke sin krop ligeledes
ofte vare nedsat.

Nar rusmiddelathengige kvinder kommer i behandling, bliver de ofte hurtigt
gravide, hvis ikke de anvender prevention. Dette sker primart som en folge af,
at graden af den psykosociale belastning mindskes. En medvirkende faktor kan
vare, at metadon, sammenlignet med andre opioider, har en mindre forstyr-
rende virkning pd hormonbalancen, hvorfor menstruationsforholdene hurtigt

normaliseres efter pdbegyndt behandling '®.

Alle disse forhold ma nedvendigvis fi betydning for ridgivning om pravention
til kvinder med rusmiddelproblemer. For det forste er det vaesentligt, at alle de
behandlingssteder, der har kontakt med kvinderne, sikrer, at de fir pravention,
herunder information og oplysning om de faktiske forhold og om muligheden
for at blive gravid, fx at man godt kan have zglesning uden menstruation og
dermed blive gravid, og at ogsd den psykosociale belastning har betydning for,
hvor ‘let’ man bliver gravid.

Rusmiddelathengige kvinders ofte ustabile sociale forhold og uforudsigelige
dagligdag har betydning for, hvilken konkret preventionsmetode, der ma anbe-
fales. Metoden skal forst og fremmest vere enkel at administrere for den enkelte
kvinde. Anvendelse af p-piller, som forudsetter, at kvinden kan huske at indta-
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ge én pille dagligt, er oftest en urealistisk og dermed upalidelig metode for langt
den storste del af kvinder i en belastet situation. Spiral er en realistisk mulighed,
men kan ikke anbefales for kvinder, der har hyppige underlivsbetendelser.

For de fleste rusmiddelathengige kvinder er p-sprojte eller p-stav en god prae-
ventionsmetode, da den ikke forudsetter kvindens aktive medvirken i daglig-
dagen. I den konkrete situation skal fordele og ulemper afvejes i forhold til
folgerne af en uplanlagt, uensket graviditet efterfulgt af et abortindgreb eller
gennemforelse af en uplanlagt graviditet med risiko for, at barnets helbred og
udvikling skades, og at barnet skal anbringes uden for hjemmet.

Anvendelse af p-piller, p-sprojte eller p-stav forudsatter en normal leverfunk-
tion. Dette betyder bl.a., at kvinder, som tidligere har haft leverbetendelse og
er antigen-positive, ikke kan anbefales disse metoder. Det samme gelder for
kvinder med et stort aktuelt eller tidligere alkoholforbrug. De ber have taget
blodprever til undersogelse af leverfunktionen. Er denne ikke normal, er an-
vendelse af p-piller, p-sprojte og p-stav kontraindiceret. Her ma sterilisation
eller spiral overvejes.

I radgivningen understreges det for kvinderne, at de for at beskytte sig mod
infektioner — iser hiv og sexsygdomme — altid skal serge for, at deres partner
anvender kondom. Kondom ber betragtes som et nedvendigt supplement til
anden form for prevention, men det frarddes at anvende kondom som den
eneste praventionsmetode, da den generelt, og iser i den belastede gruppe af
kvinder med rusmiddelproblemer, er alt for usikker.

Sterilisation anbefales til kvinder over 25 4r, som har fiet det antal bern, som
de har gnsket sig, samt til kvinder med langvarige rusmiddelproblemer og hel-
bredsmassig, psykisk og social stor belastningsgrad. @nsker kvinden sterilisa-
tion, kan dette tilbydes i barselperioden. 1 tilfzlde af kejsersnit foretages ind-
grebet i forbindelse med dette. Generelt frarddes det at foretage indgrebet sd
hurtigt efter fodslen, men ogsd pé dette punkt mé der foretages en afvejning af
de risici, der er forbundet med et ‘for tidligt’ indgreb mod de risici, der knytter
sig til en graviditet for en kvinde i en svart belastet livssituation med rusmid-

delproblemer.

Da erfaringen viser, at rusmiddelathengige kvinder trods motivation og enske
om pravention ofte har vanskeligt ved at overholde indgdede aftaler hos egen
lege, antikonceptionklinikker m.m., tilstrebes det, at preventionen er etable-
ret, inden kvinden udskrives fra hospitalet.
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10. Kroniske infektioner og graviditet

Gravide med rusmiddelproblemer har ofte mange forskellige folgesygdomme
og andre helbredsmassige problemer. Mange har eller har haft hepatitis B og
C, hvoraf nogle er kroniske smittebarere. De smitter ved seksuelt samver og
ved brug af felles sprojter og kanyler, og de kan smitte barnet under graviditet
og fodsel. Det samme er geldende for hiv-infektion, som kvinderne og barne-
feedrene ogsé er i risiko for at veere smittet med, og som kan overfores til barnet
i forbindelse med graviditet, fodsel og ved amning. Det er vigtigt at informere
de gravide og deres partnere om disse sygdomme og anbefale, at de begge bliver
undersogt for de pagzldende sygdomme s tidligt som muligt i graviteten.

Den gravide fir taget blodprever til undersogelse for hepatitis B- og hepatitis
C-antistof samt hiv-antistof. Sdfremt der pévises antistoffer mod disse sygdom-
me, undersoges tillige for de tilsvarende antigener (hepatitis B antigen, hepatitis
C-antigen (PCR) og hiv-RNA). Er den gravide hepatitis B og/eller C-antigen
positiv, tages supplerende blodprever til undersogelse af leverfunktionen, og
den gravide henvises til en infektionsmedicinsk afdeling. Den gravide infor-
meres om betydningen af blodprevesvarene og om smitterisikoen i forhold
til andre mennesker og i forhold til fosteret/barnet. Mulighed for at afbryde
graviditeten droftes ligeledes med den gravide. S3 vidt muligt inddrages den
gravides partner i disse samtaler, og det anbefales, at han fir foretaget de samme
blodundersogelser som den gravide. Sifremt den gravide er hepatitis B-antigen
positiv, og partneren er hepatitis B-antigen- og antistof negativ, anbefales han at
blive vaccineret mod hepatitis B (kan foretages hos den praktiserende leege). Er
der bern i hjemmet og/eller flere voksne, bor ogsa de undersoges og vaccineres
ved behov (hos praktiserende lege). Da vaccinerne er dyre, kan der seges om
betaling via socialforvaltningen. Den gravide md ikke vaccineres mod hepatitis
B under graviditeten, uanset om partneren er smitteberer.

Hvis den gravide er hepatitis B-antigen positiv, skal det nyfedte barn umiddel-
bart efter fodslen pabegynde vaccination mod hepatitis B samt gives en injek-
tion med hepatitis B immunglobulin. Vaccinationerne skal folges op hos den
praktiserende lege 1 maned, 2 og 12 méneder efter forste vaccination. Moderen
md gerne amme, hvis hun er hepatitis B- og/eller hepatitis C-antigen positiv.
Det nyfedte barn skal ikke vaccineres mod hepatitis C, men ber folges op med
blodprever, senest ved 18-méneders-alderen (hos den praktiserende laege).

Alle hiv-antistof positive gravide henvises til en infektionsmedicinsk afdeling
og fodsel pé et af de hospitaler, som varetager behandling af hiv-positive gra-
vide og deres bern, regionshospitalerne i Aalborg, Arhus (Skejby), Odense og

Hvidovre.
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Svangreomsorgen for hiv-antistof positive gravide varetages af Familieambu-
latoriet i tet samarbejde med den infektionmedicinske afdeling og berneafde-
lingen. Den gravide sattes i behandling med forebyggende medicin (tre-stofbe-
handling) fra 14. svangerskabsuge og i resten af graviditeten. Hvis den gravide
ved graviditetens konstatering allerede er i medicinsk behandling for hiv, fortsat-
tes behandlingen, men valg af de medicinske praparater justeres i forhold til evt.
risiko for fosterskadende virkning. P4 grund af risikoen for overforsel af hiv il
fosteret md der ikke under graviditeten og fodslen foretages invasive indgreb som
fx moderkagebiopsi, fostervandsprove og blodpreve til undersogelse for scalp-ph.
Dog vurderes risici i den konkrete situation. Fodslen anbefales ved hgjrisiko at
foregd ved planlagt kejsersnit 2 uger for terminen. Dog er det forsvarligt at fode
vaginalt, séfremt hiv-RNA er lavt (under 1000) og CD-4 tallet er over 300. Ogsd
under fodslen gives forebyggende medicin (retrovir i glukosedrop 2 mg pr. kg i
den forste time, herefter 1 mg pr. kg pr. time, indtil barnet er forlgst). Barnet skal
umiddelbart efter fodslen undersoges af en bernelege og 8-12 timer efter fodslen
pabegynde behandling med forebyggende medicin (retrovirmikstur) og fortsztte
denne behandling i de 4 forste leveuger.

Moderen frarides at amme, hvorfor der gives laktationshemmende medicin
inden for det forste dogn efter fodslen (fx 1 mg dostinex som engangsdosis).
Séfremt moderen insisterer pd at amme, skal socialforvaltningen kontaktes.

Den medicinske behandling og kontrol af hiv-sygdommen hos den gravide
varetages af den infektionskmedicinske afdeling i tat samarbejde med Familie-
ambulatoriet, og behandling og opfelgende undersogelser af barnet vedrerende
hiv varetages af borneafdelingen. Hvis moderen under graviditeten har haft for-
brug af rusmidler, folges barnet tillige i Familieambulatoriet frem til skolealder.

Se endvidere faglige vejledninger pd Hvidovre Hospitals hjemmeside.
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1. Gravide med dobbeltdiagnose
(psykisk syge med rusmiddelbrug)

En del af de gravide har, ud over deres rusmiddelproblem, ogsé en psykisk lidelse,
som ikke altid er diagnosticeret, men kan ‘skjule sig’ bag det mere synlige rus-
middelbrug. I nogle tilfelde har den gravide udviklet et rusmiddelbrug som en
form for selvmedicinering, enten i stedet for eller som supplement til psyko-
farmakabehandling. I andre tilfzlde har rusmiddelbruget udlest en latent psy-
kisk lidelse (fx ‘hashpsykose’) eller har forstaerket en psykisk lidelse (fx alkohols
angstforsterkende virkning ved lengerevarende stort forbrug). Den psykiske
lidelse kan siledes betragtes som primer eller sekunder i forhold til rusmid-
delproblematikken.

I kontakten med en nyhenvist gravid kan der opstéd en formodning om en be-
handlingskrevende psykisk lidelse. Der kan vere tale om gravide, som har haft
enkelte kortvarige indleggelser pa psykiatriske afdelinger, uden at der forelig-
ger en egentlig psykiatrisk udredning og diagnose. Det kan ogsa vere gravide,
som ingen kontakt har haft med det psykiatriske behandlingssystem. I begge
tilfelde er det vigtigt, at der foretages en psykiatrisk undersogelse med hen-
blik pa at af- eller bekrafte formodningen om psykisk sygdom. Hvis under-
sogelsen paviser en psykisk lidelse, iverksattes relevant behandling, herunder
eventuelt medicinsk behandling. Efter aftale med kvinden etableres kontake til
psykiatrisk afdeling. I det videre forlgb kan der blive tale om indleggelse pa
psykiatrisk afdeling eller et ambulant behandlingsforlgb, eventuelt i distrikes-
psykiatrisk regi.

Nogle gravide har tidligere, méske flere ar tidligere, varet psykiatrisk undersogt
og diagnosticeret og har varet i langvarig medicinsk behandling hos egen lege.
I enkelte tilflde kan kvindens symptomer, adferd og reaktioner give anledning
til behov for en fornyet psykiatrisk undersogelse med henblik pa revurdering af
den aktuelle diagnose og behandling.

Familieambulatoriet har i forbindelse med ivarksettelse eller @ndring af den
medicinske behandling en oplysende og ridgivende funktion i forhold til de
enkelte medikamenters eventuelle fosterskadende virkning, hvilket ofte inde-
barer, at der af hensyn til fosteret tilrddes andre medikamenter end dem, man
ville anbefale, hvis kvinden ikke var gravid.

Det tvarfaglige samarbejde med henblik pa at iverksette relevante hjelpefor-
anstaltninger bdde under graviditeten og efter fodslen er ofte praget af, at det
er vanskeligt at finde behandlingssteder, der kan rumme personer — og i ser-

deleshed gravide kvinder/modre — med bade rusmiddelproblematik og psykisk
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lidelse, da mange behandlingssteder har netop en eller begge af disse diagnoser
som cksklusionskriterier.

Det er veldokumenteret (Jessen-Petersen '), at mange psykisk syge har et rus-
middelbrug. Minimum 70 % af psykiatriske patienter har et overforbrug af
athzngighedskabende medicin, alkohol eller andre rusmidler. 10-15 % af per-
soner med rusmiddelproblemer har en psykisk lidelse.

I psykiatrien skal man derfor vere opmarksomme pd kvinder, der bliver gravi-
de, og sporge til deres rusmiddelbrug, og alle, som er i kontakt med gravide rus-
middelbrugere, skal vere opmarksomme pa deres eventuelle psykiske lidelser.
Det er derfor nedvendigt med et teet samarbejde mellem Familieambulatoriet,
det psykiatriske system og behandlingssystemerne for rusmiddelathengighed
(ridgivningscentrene og alkoholambulatorierne).

Born af medre med dobbeltdiagnose er dobbelt belastede og har endnu flere ri-
sikofaktorer end bern af rusmiddelbrugende uden psykisk sygdom. Fosteret er
belastet af bide psykofarmaka og rusmidler. Bornene risikerer at fi neurologiske
symptomer i nyfedthedsperioden af psykofarmaka. Den tidlige mor-barn-kon-
takt kan pavirkes af et neurologisk irritabelt barn, samtidig med at moderens
kontaktevne kan vere leederet af psykisk lidelse/medicinsk behandling. Det er
tillige dokumenteret, at psykiske sygdomme spiller afgerende ind i forhold til
forzldreevne 7. Modre med psykiske lidelser er i risiko for at udvikle fodsels-
depression, hvorfor Familieambulatoriet anbefaler den nybagte mor indleg-
gelse pa barselsafdeling i to uger efter fodslen. Ved behov inddrages psykiatrisk
speciallege og spedbarnspsykiatrisk afdeling.

De psykisk raske gravide kan som regel ‘nds’ via barnet. Denne normale til-
gang kan ofte ikke anvendes over for de psykisk syge gravide, som fx kan have
vrangforestillinger om egen krop og barnet. Den gravide og behandlerne er
i ‘to verdener’. Motivation for behandling kan oftest ikke skabes via barnet.
Det er derfor langt svarere at f2 disse kvinder ind i behandlingssystemet under
graviditeten. Safremt det ikke lykkes at skabe en tilstrekkelig kontakt med den
gravide — ¢j heller ved opsegende arbejde — er det vigtigt at atholde tverfaglige
konferencer mellem Familieambulatoriet, socialforvaltning og det psykiatriske
system, sdledes at der kan foreligge en handleplan for barnet og for moderen
umiddelbart efter fodslen.

Da mange af de psykiske sygdomme er arvelige, er barnet tillige i risiko for
udvikling af psykisk sygdom pé grund af psykosocial belastning i kombination
med genetisk risiko. Det er derfor vigtigt at have dette med i vurderingen i
forbindelse med eventuel placering af barnet i en plejefamilie.
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Born af psykisk syge modre med rusmiddelproblemer

Barn henvist til behandling i Familieambulatoriet 1984 - 1994
(n = 60 gravide kvinder).

Barnenes tilstand ved fadslen N =60
For tidligt fedte 15
Lav fedselsvaegt 20
Iltmangel ved fedslen 12
Dodfedt 1
Abstinenser efter fodslen 38
Fotalt alkoholsyndrom (FAS) 4
Fotal alkoholeffekt (FAE) 5
Down syndrom 1

Sterre barn (saskende som ikke har veeret kendt) N =40
Dgde 4
Drabsforsgg fra mors side 4
Potentiel bernededelighed 8
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12. Intervention i barselsperioden

Moderen tilbydes indleggelse pi barselsafdeling i op til 2 uger efter fodslen
med henblik pd stotte og fortsettelse af sin egen behandling og for at vare
mest muligt sammen med barnet og lere det at kende. Uanset om barnet er
hos moderen pd barselsafdeling eller er indlagt pd neonatal- eller borneafdeling,
har moderen behov for tet stotte i denne periode, bade i forhold til sig selv og
i relation til barnet.

Barnet pa barselsafdeling

Maodre, der er rusmiddel- og medicinfri inden fodslen, fir — forudsat at barnets
tilstand efter fodslen er tilfredsstillende — barnet med pa barselsafdeling og va-
retager selv pasning af barnet under vejledning.

Onsker moderen at amme, stottes hun i at etablere amning. @nsker moderen
ikke at amme, vejledes hun i at give flaske. Det er vigtigt at vere opmarksom
pd, at en del medre har en psykisk betinget modvilje eller ambivalens over
for amning. Fx kan medre, som har oplevet seksuelle krankelser eller andre
grenseoverskridende handlinger i deres opvakst, have vanskeligt ved at have
den intime kropskontakt med barnet, som amning indebzrer. Disse modre bor
stottes i ikke at amme og vejledes i at skabe en tet og god situation med barnet
ved at give flaske. Eventuelt kan moderen malke ud og give barnet sin malk pd
flaske. Madre, som ikke skal amme, fir malkestoppende medicin (dostinex).

Moderens helbredsmassige tilstand folges og behandles efter behov under op-
hold p4 barselsafdelingen. Der ridgives om prevention, og den enskede pre-
vention gives s vidt muligt inden udskrivning (fx oplagning af spiral, sterili-
sation, p-sprojte, p-stav). Ved behov for anden legelig opfelgning kontaktes
eventuelt relevante speciallzger eller andre behandlere i forbindelse med ud-
skrivning (se tillige afsnittet om praeventionsrddgivning side 63).

Familieambulatoriets lege og psykolog undersager barnets tilstand, trivsel og
reaktionsmenster. I tilfzelde af usikkerhed om moderens rusmiddelbrug inden
fodslen observeres barnet mere intensivt, fx efter abstinensskema. Hvis der op-
star abstinenssymptomer hos barnet, overflyttes barnet til videre observation og
behandling pé neonatal- eller berneafdeling.
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Mor uden barn pa barselsafdeling

Hvis barnet er indlagt pd neonatal- eller borneafdeling, stottes moderen i at
vere mest muligt sammen med sit barn og deltage mest muligt i de daglige
omsorgsfunktioner.

Moderen tilbydes ved behov afgiftning med metadon og/eller fenemal, eventu-
elt antabus, og der foretages urinscreening for stoffer og medikamenter 2 gange
ugentligt. Er moderen efter 2 uger ikke rusmiddel- og medicinfri, udskrives
hun til hjemmet eller til en behandlingsinstitution og kan besoge barnet i det
omfang, hun ensker og magter det. Praktisk stotte til besog hos barnet etable-
res efter behov, fx transportordning o.l. Dog kan medre i stabil substitutions-
behandling tilbydes indleggelse sammen med barnet pd berneafdelingen (som
rask ledsager). Familieambulatoriet leegger da plan for moderens medicin-
udlevering og eventuelle urinkontrol. Berneafdelingen indgar ikke i moderens
substitutionsbehandling,

Gennemgang af fodselsforlgbet

Familieambulatoriets jordemoder aflegger hurtigst muligt efter fodslen besog
hos moderen. En grundig gennemgang af fodslen indgir som en vigtig del
af denne samtale. Jordemoderen gennemgir og forklarer det faktiske hendel-
sesforleb, og moderen forteller, hvordan hun oplevede forlgbet. Er moderen
praget af en negativ oplevelse af fodselsforlobet, tilbydes hun en samtale med
den jordemoder, der var til stede under fodslen, for at f& mulighed for at sette
ord pé og fi en bedre forstdelse af baggrunden for fadselsoplevelsen. Ved behov
tilbydes hun tillige samtale med Familieambulatoriets psykolog.

Praeventionsradgivning

I barselsperioden sker der en opfelgning af den preventionsrddgivning, som
blev pibegyndt i den sidste del af graviditeten. Der tales med kvinden om de
forskellige preventionsmuligheder med henblik pa at na frem til, hvilken pre-
ventionsmetode der er mest velegnet til hende. I denne radgivning indgér der,
ud over de mere medicinske betragtninger, ogsd en realistisk vurdering af, i
hvor hej grad hun i sin aktuelle livssituation vil veere i stand til at administrere
anvendelsen af en given preventionsmetode.

Der foretages sterilisation i barselsperioden, safremt kvinden har valgt denne
mulighed. Spiral kan oplagges, eller kvinden kan fi en p-sprejte (depo-pro-
vera), som har virkning i 3 maneder eller en p-stav, som kan ligge i 3 ar. Sifremt
det ikke lykkes at etablere pravention i barselsperioden, kontaktes egen lege
og/eller den behandlingsinstitution, som moderen bliver tilknyttet efter ud-
skrivning, med henblik pé aktivt at stette moderen i at fa relevant prevention.
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Hvis moderen har fiet prevention, som skal folges op, skal dette ligeledes sikres
i forbindelse med udskrivning.

Samarbejde med barselsafdelingen

Barselspersonalet vil som regel vere bekendt med moderens/familiens proble-
matik. I forbindelse med indleggelsen gives en ajourfert information, og der
orienteres om szrlige forhold. Er barnet indlagt pd neonatal- eller berneafde-
ling, er det vigtigt at sikre en koordinering mellem de implicerede afdelinger,
herunder moderens besog hos barnet.

Er barnet indlagt sammen med moderen, aftales det, hvordan og i hvilket
omfang personalet skal observere og beskrive barnet, moderen og mor-barn
kontakten (fx abstinensskema, Bethlem samspilsobservation m.m., se side 132-
134) og stotte og vejlede moderen.

Bethlems samspilsobservation (se bilag 5, side 132) er en metode til observation
af moderens umiddelbare kontakt- og omsorgsevne over for barnet. Metoden
systematiserer og ‘objektiverer’ de adferdsmenstre, som har betydning for den
tidlige kontakt, stimulation og omsorg. (Der henvises til beskrivelsen, anven-
delsen og erfaringen med metoden i litteraturreferencerne).

Kontinuerlig tet kontakt, gensidig orientering og en naturlig diskretion i for-
hold til barnets og moderens problematik er forudsztninger for et godt ind-
leggelsesforlob for moderen og barnet og i evrigt grundleggende principper
i samarbejdet. Det er vigtigt at have klare aftaler om rolle- og kompetencefor-
deling bl.a. i forbindelse med eksterne samarbejdspartnere, hvilket Familieam-
bulatoriet varetager. Familieambulatoriet fungerer som en form for bindeled
bide mellem moderen og socialforvaltningen og mellem hospitalet og social-
forvaltningen. Dette betyder bl.a., at Familieambulatoriet koordinerer aftalerne
mellem moderen og socialforvaltningen og udtaler sig om barnets og moderens
tilstand pd baggrund af de observationer og behandlingsforleb, som har fundet
sted i samtlige de implicerede afdelinger. Moderen har tidligt i behandlingsfor-
lobet givet samtykke til samarbejdet. Hvis hun ikke har givet samtykke, under-
rettes socialforvaltningen efter geldende lovgivning.

Psykologisk stotte til moderen

Psykologsamtaler tilbydes, hvis fx moderen har haft en traumatisk oplevelse i
forbindelse med fodslen; fx hvis hun har fiet et meget for tidligt fodt, sygt eller
misdannet barn. Dette tilbud gives ogsi til kvinder med sene spontane aborter.
Har moderen veret udsat for traumatiske oplevelser eller tab under gravidite-
ten, tilbydes opfelgning af de samtaler, som blev pabegyndt under graviditeten.
Huvis der er risiko for fedselsdepression eller anden form for efterfodselsreak-
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tion, tilbydes kvinden ligeledes psykologsamtaler i barselsperioden med opfolg-
ning efter behov, eventuelt i andet regi.

Stotte til moderen i kontakten med barnet

Familieambulatoriets opgave er at stotte moderen i hendes kontakt med og
tilknytning til barnet.

Den psykologiske proces, som det er at blive mor, begynder normalt allerede
under graviditeten. Den gradvise tilknytning til barnet udvikles gennem prak-
tiske forberedelser samt tanker, forestillinger og bekymringer om barnet og
fodslen. Dette forer normalt til, at kvinden ved fodslen pa det psykiske plan
er parat til at tage imod sit barn og indstillet pd at yde en relevant kontakt og

omsorg ',

Kun enkelte af Familieambulatoriets patienter har det nodvendige psykiske og
sociale overskud samt tilstreekkelig stotte fra omgivelserne til at gennemlobe
den normale psykologiske tilpasningsproces. Da kvindens egne tidlige oplevel-
ser af omsorg ofte har veret negative og forbundet med afvisning eller overgreb,
kan dette hemme den folelsesmessige udvikling og tilknytning til barnet under
graviditeten.

Den konkrete udformning af stetten athanger af kvindens problematik, per-
sonlige ressourcer, rusmiddelbrug og den plan, som er lagt for hende og bar-
net efter udskrivning. Der er nogle grundleeggende holdninger, som er vigtige,
uanset i hvilket omfang moderen skal vere sammen med sit barn. Det handler
om respekten for kvinden som mor: At hun, uanset sine svage ressourcer og
uanset den sociale virkelighed, er barnets biologiske mor. Hun vil blive ved med
at vere en vigtig og central person for sit barn. Det er vigtigt at vere opmark-
som pd og tage hensyn til kvindens psykiske sirbarhed i denne periode. Hun
kan eksempelvis have en oplevelse af nederlag, da hun imod egen forventning
ikke kunne gennemfore den planlagte behandling, herunder den medicinske
nedtrapning, og derfor bl.a. har skyldfelelse over for barnet. Sidelobende skal
den sociale virkelighed formidles og fastholdes i kontakten med moderen, som
stottes i at se realistisk pd sin situation og pa barnet og dets behov.

I forhold til samver med barnet vejledes moderen i at varetage de praktiske
omsorgsfunktioner, og hun stottes i at afleese og tolke barnets signaler og behov.
Desuden er formalet at styrke kontakten og samspillet mellem moderen og
barnet, herunder gjen-, dialog- og kropskontakt.

Noget forenklet kan den stotte, som medrene har brug for i barselsperioden,
beskrives ud fra folgende generaliserende eksempler, som tager udgangspunke
i det kendskab, som Familieambulatoriet har til kvinderne og deres ressourcer
allerede under graviditeten:
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Risikofaktor for forstyrrelse i tidlig mor-barn-kontakt

Mor
Angst for barnets tilstand
Angst for myndigheder
Skyldfelelse
Rusmiddelpavirkning
Abstinenser
Darlig kontaktevne
Lav selvtillid
Lav selvvurdering
Eventuel psykopatologi
Faderskabssag
Aktuelle sociale situation
Ambivalens
Adskilt fra barn

Barn
Graviditets/fedselskomplikation
Abstinenser
Medicinsk behandling
Medicinpavirkning
Andet (alkoholskade, lav fadselsvaegt, for tidlig fadsel, infektioner m.m.)

Det drejer sig eksempelvis om en mor med tidligere rusmiddelbrug eller
en mor, som under graviditeten har haft et mindre forbrug, som hun er
ophert med. Barnet fremtreder som et helt normalt og upifaldende barn.
Det vurderes, at moderen har gode personlighedsmssige ressourcer. I kon-
takten med barnet udviser hun glede og omsorg. Moderen har brug for
praktisk vejledning og stotte og bekraftelse i sin kontakt med barnet og i
sin moderrolle i det hele taget. Denne mor kommer som regel hjem uden
stotte eller med stotte i mindre omfang.

Det vurderes, at moderen med betydelig stotte kan fungere som ‘god nok’
forzlder. Stotten omfatter fx hyppig sundhedsplejerskekontakt, hjemme-
hos-funktion, tidlig daginstitutionsplads samt tilknytning til en rusmid-
delbehandlingsinstitution (rddgivningscenter). Moderen har brug for hjelp
til at ‘se’ barnet som et individ med egne behov. Hun hjalpes ligeledes
til at betragte foranstaltningerne som stotte og aflastning og ikke som
kontrol.

Det vurderes, at moderen med intensiv stotte pd degnbasis maske vil
kunne lere at fungere pa et tilfredsstillende niveau. Der er dog usikker-
hed om vurderingen, hvorfor stotte og observation pd degnbasis er pa-
kravet. Under indlzggelsen indgar den samme form for stotte som i den
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forrige gruppe: Hjlp til at se barnets behov, vare opmarksom pa barnet,
‘skifte fokus’ fra egne behov til barnets og reagere relevant pa barnets sig-
naler og behov.

. Det vurderes, at moderen, selv med intensiv stotte pd degnbasis, ikke vil
vere 1 stand til pa forsvarlig made at tage sig af barnet, som derfor an-
bringes pa en degninstitution eller i familiepleje. I barselsperioden stottes
moderen i at have gode samverssituationer med barnet. Kontakten til
barnet vil fremover foregd ved regelmassige besog hos barnet. Stotte til
samver skal etableres og tilpasses moderens ressourcer og barnets behov.

Observation af mor-barn-kontakten

For Familieambulatoriet er det en vasentlig opgave at observere, hvordan mo-
deren og barnet har det sammen. Der ses iser pd moderens folelsesmassige
samspil med barnet, varetagelse af de praktiske omsorgsfunktioner, strukture-
ring af dagligdagen og hendes evne til at sette egne behov til side til fordel for
barnets behov (se tillige side 132).

Udskrivning

Familieambulatoriet orienterer socialforvaltningen, s& snart moderen har fodt.
Barselsafdelingen kontakter sundhedsplejen og orienterer om udskrivning, nar
mor og barn udskrives til eget hjem, med mindre andet er aftalt. I nogle til-
felde kan det vere hensigtsmassigt, at Familieambulatoriet varetager denne
funktion.

Det tilstrebes, at der for alle kvinders vedkommende er etableret den behand-
ling og stotte, de har behov for. Det kan dreje sig om tilknytning til radgiv-
ningscenter, alkoholambulatorium, eller ophold pd en degninstitution. For
nogle kvinder kan der vere behov for psykologbehandling, hjemme-hos’er og
hyppig sundhedsplejerskekontakt, eventuelt modregruppe. Desuden tilstrabes
det, at kvinden er sikret prevention.

I forbindelse med udskrivning fir moderen tid til den forste berneundersogelse
i Familieambulatoriet. Dette gelder ogsd de kvinder, der udskrives til degnregi
med barnet. Hvis barnet udskrives i dognregi uden moderen, skal det sikres, at
socialforvaltningen har udarbejdet en samvarsplan for moderen og barnet og
stotter moderen i den fremtidige kontakt med barnet.

OMSORG FOR GRAVIDE



13. Intervention under barnets
indlaeggelse pa neonatalafdeling

P4 baggrund af kendskab til moderens medicin- og rusmiddelbrug, helbreds-
tilstand, graviditetsforlob og psykosociale situation samt barnets tilstand ved
fodslen vurderes det, om barnet er i risiko for medfadte skader, herunder alko-
holskade, abstinenser eller andre sygdomme, fx hepatitis B og C og hiv. Barnet
overflyttes ved behov til neonatalafdeling til observation og behandling.

Nyfadtes reaktions- og adfaerdsmenster

I den forste tid efter fodslen har rusmiddeleksponerede bern ofte symptomer
i form af uro og irritabilitet, sitren, eventuelt kramper, dérlig sutte- og spise-
evne, gylpetendens, sgvnforstyrrelser, kontaktforstyrrelser, skrigeture og van-
skelig trostbarhed. Bornene kan have forskellige grader og omfang af de nzvnte
symptomer, der ikke altid kreever medicinsk behandling, men som nedvendig-
gor serlige omsorgsrutiner, afpasset efter barnets tilstand og reaktionsmenster,
og som stiller serlige krav til omsorgspersonens (personernes) kvaliteter og res-
sourcer.

Arsagerne til barnets symptomer og anderledes adferds- og reaktionsmenster
kan vere mange. Barnet kan vere praeget af for tidlig fodsel, medfedt alkohol-
skade, abstinenser, asfyksi (iltmangel), infektionssygdomme, en vanskelig fodsel
og lignende. Barnene taber ofte mere i vaegt lige efter fodslen end andre bern og
er lengere om at komme i trivsel. Deres signaler og behov er ofte vanskelige at
tolke, og de opleves som vanskelige born helt fra fodslen. Pa grund af bernenes
medfedte sansemassige sarthed overstimuleres de let af sansepavirkninger og
reagerer med motorisk uro, kraftig grid og vanskelig trastbarhed. I den tilstand
er de ikke tilgengelige for kontakt og stimulation, hvorfor de let overstimule-
res og frustreres. Risiko for forstyrrelse i den tidlige mor-barn-kontake er stor,
betinget dels af barnets tilstand, symptomer og behandling, dels af moderens
konstitution, ressourcer, aktuelle tilstand og psykosociale situation samt even-
tuelt rusmiddelpavirkning eller abstinenssymptomer.

Det abstinente og alkoholskadede barns adferds- og reaktionsmenster er ofte
betydeligt anderledes end det raske og normale barns. Kendetegnet for disse
berns reaktionsmenster er, at deres sanser generelt er overfolsomme. Barnet er
meget sansefolsomt og irritabelt pa alle sanseomrader. Det er ikke i stand til at
strukturere, organisere og udelukke de mange sanseindtryk, som det udsettes
for, s& snart det er fodt. Barnet tager alle sanseindtryk ind og bliver derfor over-
stimuleret. Barnet bliver overvaldet, kaotisk og gredende og er derfor ikke i
stand til at profitere af den kontakt, stimulation og omsorg, som bliver tilbudt.
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Abstinenssymptomer hos nyfodte kraver observation og behandllng pa hospital. Symptomerne viser

sig bl.a. som sitren, uro, opkastninger og vejrtrakningsprot

Det pavirker i betydelig grad barnets evne til at indgd i et normalt samspil med
omgivelserne, bide hvad angdr samspil med mennesker og barnets reaktion pd
genstande (legetoj og lignende). Barnets signaler kan vere vanskelige at tolke,
og ofte reagerer det med et paradokst adfeerdsmenster — modsat af, hvad der
forventes '%.

Abstinenssymptomer (neonatal abstinens syndrom, NAS)

Alle rusmidler og athangighedsskabende medikamenter kan medfere athan-
gighed hos fosteret. Allerede tidligt i fosterlivet har fosterets hjerne de recepto-
rer, som de forskellige rusmidler setter sig pa, og som er forudsatningen for,
at fysisk athengighed, inkl. tolerans, kan udvikles. Alle de kendte rusmidler og
athengighedsskabende medikamenter er si lavmolekylere, at de frit passerer
moderkagen fra den tidlige graviditet. Det betyder, at fosteret fysisk tilvennes
de samme stoffer, som moderen tilvaennes, og at fosterets tilstand svinger paral-
lelt med moderens tilstand. Fodslen betyder en brat afbrydelse af tilforslen af de
rusmidler og medikamenter, som barnet fysisk er tilvennet. Barnet kan derfor
udvikle akutte abstinenssymptomer, som krever observation og behandling p&
hospital, ofte i en leengere periode ''*.

Abstinenser hos nyfedte involverer alle barnets organsystemer. Symptomerne
udleses af en irritationstilstand i barnets hjerne. Barnet er motorisk uroligt og
irritabelt, har pget muskelspending og sitren, og nogle born udvikler kramper.
Bornene skriger skingert og vedvarende, og de er vanskelige at troste og bringe
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til ro. Sevnmensteret og sevnrytmen er forstyrret. De sover meget lidt og har
vanskeligt ved at falde i sevn, og nar de endelig sover, er sevnen urolig, overfla-
disk og kortvarig. Bernene er forkvalmede og har vanskeligheder med at spise.
Der er dérlig funktion af sutte- og synkerefleks og dérlig koordination mellem
disse reflekser. Risikoen for fejlsynkning er derfor stor med efterfolgende risiko
for lungebetendelse. Den hyppigste arsag til overdedelighed hos disse born er
lungekomplikationer ''%.

Det er derfor ofte nodvendigt at sondemade bornene i den akutte fase. Bor-
nene gylper meget, kaster op, og nogle har eksplosive opkastninger. De har los
eller tynd afforing, som hurtigt, i kombination med opkastninger, kan fore til
dehydrering (vaskemangel) — en tilstand, der hurtigt kan udvikle sig til at blive
livstruende. Bornenes vejrtreekning er pavirket. De treekker vejret overfladisk og
hurtigt, ofte med indtreekninger, og respiratorbehandling kan i nogle tilfelde
blive nodvendigt. Dertil har bernene ofte symptomer fra det autonome (det
selvregulerende) nervesystem. De nyser, gaber, sveder og har vanskeligt ved at
regulere legemstemperaturen samt blodtrykket. De fremtreder med vekslende
hudfarve, og ofte fremtreder de marmorerede i hudkuleren.

Det akutte abstinensbarn kan séledes vare meget dérligt, og tilstanden kan hur-
tigt udvikle sig til at blive livstruende, sifremt det ikke observeres og behandles
intensivt. Observation og behandling pi neonatalafdeling er derfor nedvendig.

Typen af rusmidler og abstinensernes varighed

Graden og varigheden af abstinenssymptomer er athengig af, hvilke rusmidler
og medikamenter moderen har brugt for og tet pd fodslen — og i hvilken dosis.
Flere undersogelser har vist, at den samlede indtagelse af rusmidler og medika-
menter i de sidste 3 uger for fodslen er bestemmende for styrken og varigheden
af barnets abstinenser '°. Desuden har antallet af forskellige typer rusmidler
og medikamenter betydning: Jo flere forskellige typer, moderen har indtaget,
jo kraftigere og mere vedvarende abstinenssymptomer vil barnet udvikle, og
jo vanskeligere bliver de at fi under kontrol ''%. Da hvert enkelt rusmiddel og
medikament kan udvikle egne abstinenssymptomer, ser man ofte et sikaldt
flerfasisk forlob hos barnet. Selvom medicinsk behandling er pdbegyndt, kan
barnet have perioder med forverring af symptomerne.

Symptomerne er ens for de forskellige rusmidler og medikamenter, men symp-
tom debuten kan vere forskellig. De forskellige rusmidler har forskellig halve-
ringstid (udskillelseshastighed). Derfor vil abstinenssymptomer fra rusmidler
med kort halveringstid vise sig hurtigt efter fodslen, mens abstinenssymptomer
fra rusmidler og medikamenter med lang halveringstid vil vise sig noget senere,
i nogle tilfeelde s& sent som 3 uger efter fodslen.
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Det er vigtigt at undersgge barnet for andre mulige drsager til symptomerne.
Flere andre tilstande kan udlgse abstinenslignende symptomer som fx lavt blod-
sukker, lavt calciumindhold i blodet, hjerneblodning eller medfedt alkohol-
skade. Barnet bor derfor undersoges med blodprever (blodsukker, Se-calcium
og Se-magnesium) og ultralydsscanning af hjernen for eventuelle bledninger,
misdannelser m.m. I nogle tilfzelde ber der tillige foretages MR-skanning af
barnets hjerne.

Varigheden af behandling af abstinenser hos et nyfedt barn varierer fra ca. 10
dage til ca. 3 mineder med en gennemsnitlig varighed pa 6 uger.

Vedvarende abstinenser

Barnet er udskrivningsklar fra hospitalet 5 dage efter, at den medicinske be-
handling er afsluttet, og nér barnet er i trivsel. Men barnet kan fortsat vere
praeget af abstinenssymptomerne i uger eller méneder. De symptomer, som kan
fortsztte, er de samme, som var til stede i den akutte fase, men blot pé lavere
niveau, som ikke krever medicinsk behandling, men som stiller serlige krav til
barnets omsorgspersoner og til barnets tidlige opvaekstmilje. Barnet kan fortsat
vere et uroligt og irritabelt barn, som skriger meget og er vanskeligt at troste.
Barnet kan vare drlig til at spise, gylpe mere end andre born, have tynde af-
foringer, sove overfladisk og kortvarigt og vare leenge om at finde en regelmaes-
sig dognrytme. Barnet kan fortsat vere sanseirritabelt og afvise kropskontakt
og @jenkontakt. Barnets signaler og behov kan veare svare at tolke, og barnet
opleves ofte af omgivelserne som et vanskeligt barn. Ofte beskrives disse born af
sundhedsplejersker og andre som ‘kolikbern’. Séfremt barnets omsorgspersoner
ikke er i stand til at forstd barnets adfeerds- og reaktionsmenster og at aflese
barnets signaler, vil der vare risiko for udvikling af darligt samspil mellem den
voksne og barnet, dérlig tilknytningsudvikling og dermed risiko for fejludvik-
ling . Hvis barnet samtidig vokser op i et ressourcesvagt og ustabilt milje med
rusmiddelproblemer, vil der vare stor risiko for alvorlig udviklingsforstyrrelse,
omsorgssvigt og overgreb '°.

Observation og behandling

Barnet observeres for abstinenssymptomer, sifremt barnet inden for de sidste
3 uger for fodslen har varet udsat for alkohol, andre rusmidler og/eller athen-
gighedsskabende medikamenter (metadon, heroin, fenemal, benzodiazepiner,
subutex m.m.). Barnet observeres efter abstinensskema (se bilag 6, side 134) i
mindst 5 degn efter fodslen. Foraldrene skal informeres om barnets observati-
ons- og behandlingsbehov, sd vidt muligt allerede under graviditeten, og vare
indforstiet med, at barnet indlegges til observation og behandling. Sifremt
foreldrene modsatter sig den nedvendige observation og behandling af barnet,
skal socialforvaltningen kontaktes.
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Doseringsskema for behandling af abstinenser hos nyfadte born

Score Specialfremstillede Fenemalmikstur 10 mg/ml
opiumsdraber 0,4 mg (1.dosis gives som maetningsdosis
morfin/ml 10 mg/kg/dosis i.m.

Herefter fortsaettes behandling
peroralt med mikstur efter skema)

8-10 0,32 mg/kg pr. degn p.o. 6 mg/kg/dagn p.o.
fordelt pa 4 doser fordelt pa 2 doser

n-13 0,48 mg/kg pr. degn p.o. 8 mg/kg/dagn p.o.
fordelt pa 4 doser fordelt pa 2 doser

14-16 0,64 mg/kg pr. degn p.o. 10 mg/kg/dagn p.o.
fordelt pa 4 doser fordelt pa 2 doser

17 eller > 0,80 mg/kg pr. degn p.o. 12 mg/kg/dogn p.o.
fordelt pa 4 doser fordelt pa 2 doser

NB: Det skal bemaerkes, at Region Hovedstadens apotek og muligvis ogsa andre
apoteker har endret styrkeangivelsen pa de specialfremstillede opiumsdraber,
som anvendes i behandling af nyfedte med abstinenser. Styrkeangivelsen er
angivet som “Opium oral opl@sning 4 mg/ml (0,4 mg morfin/ml)”".
Doseringsskemaet angiver dosering af morfin, som er den aktive komponent i
behandlingen.

Se tillige de relevante faglige vejledninger pa Hvidovre Hospitals hjemmeside
eller pa hjemmesiden for Videncenter for Forebyggelse af Rusmiddelskader hos
Bern: www.familieambulatoriet.dk

Hvor lenge barnet observeres, vil athenge af moderens forbrugsmenster de
sidste 3 uger op til fodslen. Hvis moderen har indtaget heroin eller andre opio-
ider (morfin, ketogan, petidin, buprenorphin, subutex), skal barnet observeres
i min. 5 degn. Hvis moderen har indtaget metadon, skal barnet observeres i
21 degn. Hvis moderen har indtaget nervemedicin, fx benzodiazepiner, skal
barnet observeres i 10-14 degn. Hvis barnet udvikler behandlingskrevende
abstinenser, settes det i medicinsk behandling med morfin og/eller fenemal
ifolge doseringsskema (se boks) og observeres fortsat efter skema under den
medicinske nedtrapningsbehandling til og med 5 dogn efter, den medicinske

behandling er afsluttet ™.

Den observations- og behandlingsmetode, som anvendes, er udviklet af den
amerikanske bernelaege Loretta Finnegan '°. Metoden er afprovet pé flere store
hospitaler i USA og er den metode, som internationalt anbefales til observation
og behandling af nyfedte med abstinenser (NAS) ''¢.
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Undersogelse og behandling af den nyfedte samt henvisning til eventuelle sup-
plerende undersogelser varetages af Familieambulatoriets leeger i taet samarbejde
med neonatalafdelingens og berneafdelingens leeger og sygeplejersker.

Andre sygdomme hos det nyfedte barn

Ud over abstinenser kan det nyfodte barn have andre medfedte tilstande, som
kraever observation, undersogelse og behandling. Det kan fx dreje sig om med-
fodte misdannelser (fx medfedt hjertefejl), for tidlig fedsel, iltmangel, infektio-
ner (hepatitis B og C samt hiv), medfedt alkoholskade, lav fodselsvegt m.m.
De alkoholeksponerede born ber blandt andet undersoges af ojenlege, og nogle
af bernene bor have foretaget EEG-undersogelser eller andre neurofysiologiske
undersogelser. P4 mistanke om hjertefejl, bor der foretages en ekkokardiogra-

fisk undersogelse (ultralydsscanning af hjertet) samt ekg (elektrokardiogram)
117

Det skal nevnes, at alkohol indgar i rusmiddelbruget hos langt de fleste rusmid-
delathengige, og derfor er alkohol ofte en betydelig @tiologisk faktor i barnets
symptomatologi. En del af bernene vil have flere diagnoser som fx medfedt
alkoholskade og abstinenser. Det vil som regel hos det helt lille barn ikke vere
muligt at skelne mellem abstinenssymptomer og medfedt alkoholskade. Derfor
vil en del nyfedte, som udelukkende har medfedt alkoholskade, blive behand-
let medikamentelt pd mistanke om abstinenssymptomer. Det er imidlertid vig-
tigt at behandle barnet, sifremt der er mistanke om abstinenssymptomer, idet
ubehandlede abstinenser hurtigt kan udvikle sig til en alvorlig tilstand "%,

Observation af det nyfedte barns adfzerds-
og reaktionsmenster

Ud over observation for abstinenssymptomer, alkoholskade, misdannelser og
andre sygdomme er det vigtigt at danne sig et helhedsindtryk af barnets reak-
tioner og ‘personlighed’. I denne sammenhzang ses der iser pa, hvor motorisk
aktivt barnet fremtrader, hvordan dets degnrytme er, hvordan det reagerer pa
stimulation, om det viser tegn pd sansemassig overfolsomhed. Tillige vurderes
barnets evne til at fokusere og etablere gjenkontakt og dialogkontakt. Hvordan
barnet reagerer i den enkelte situation, athenger af, hvilken tilstand, barnet er
i. Man skelner hos et spedbarn mellem 6 forskellige tilstande: Dyb sevn — ure-
gelmassig sovn — desighed — opmarksom vigenhed — motorisk aktiv vigenhed

— grad (se uddybende Gretty Mirdal Der ufodte barn, det nyfodte barn'").

Barnets reaktionsmenster atheenger desuden af dets individuelle karakteristika,
barnets ‘adferdsstil’, som bl.a. viser, hvad barnet kraver af omgivelserne. Et
barn, der fx er meget gredende og klynkende, stiller nogle helt andre krav til
omsorgspersonerne end et mere roligt og tilfreds barn. Hvordan barnet frem-
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over bliver, fx i forhold til irritabilitet, atheenger i hoj grad af, hvordan omsorgs-
personerne reagerer pa barnets signaler.

En grundig observation kan anvendes som grundlag for vejledning af personale
og forzldre. En metode til en mere objektiv og systematisk beskrivelse af det
nyfedte barns ressourcer og svagheder er 7he Neonatal Behavioral Assessment
Scale'™, som giver en nuanceret og kvalitativ beskrivelse af barnets individuelle
madde at reagere og kommunikere pa (se mere om dette pa side 76ff).

Et barn, som har abstinenser efter fodslen, vil naturligvis i sit adferds- og reak-
tionsmenster vare praget af abstinenserne i form af bl.a. motorisk uro, irritabi-
litet, skrigeture og vanskelig trostbarhed og de @vrige symptomer, som indgér i
abstinensbilledet. Derfor er det ikke muligt at undersoge det abstinente barn i
forhold til ‘egen personlighed’, for barnet er helt feerdigbehandlet. Barnets afvi-
gende adferds- og reaktionsmenster indebarer risiko for forstyrrelse i samspil,
kontaktetablering og tilknytning samt for understimulation og tidlig frustration.

Samarbejde med foraeldrene

For foreldre kan det vere belastende at have barnet indlagt pd neonatalafde-
ling. Barnet udvikler maske abstinenser, er i medicinsk behandling og ligger
i kuvese med intensiv overvigning. Moderen er trat efter fodslen og psykisk
sarbar, bekymret for barnet og ofte tynget af angst og skyldfelelser.

Der er ingen restriktioner i forhold til foraldres mulighed for at vere hos bar-
net, og der er kun fi regler og rammer at forholde sig til. I denne situation med
den ‘lpse’ struktur kan foraldre fole sig overladt til sig selv, have sveert ved at
finde ud af, hvad de rent konkret kan gore for barnet, samtidig med at de i lobet
af kort tid skal kunne forholde sig til de forskellige afdelingers (fode-, barsels-

og neonatalafdelingens) normsat, ‘kulturer’ og personale.

Til belastningen bidrager desuden den sarlige omgangstone pa en neonatal-
afdeling, hvor forholdet mellem personale og forzldre samt mellem forzldre
indbyrdes oftest er praget af fortrolighed og intensitet, idet man medes i be-
kymringen og plejen af det nyfedte barn. Foraldre med svare rusmiddelproble-
mer har ofte vanskeligt ved at indgd i dette samver og fellesskab pé en naturlig
méde. Deres fremtoning, adfeerd og kommunikationsform kan vere afvigende
pd en made, der bevirker, at andre forzldre nemt bliver usikre og bange og der-
for undgér kontakt med dem. De professionelles kontakt kan, méske indirekte
fx via kropssproget, vere preget af den samme usikkerhed og afstandstagen. Da
medre med rusmiddelproblemer ofte har store psykosociale problemer, kon-
fliktfyldte og ustabile samlivsforhold samt mangelfuldt familiemassigt netverk,
fir de heller ikke den spontane og naturlige stotte fra familie og venner, som
andre nybagte meodre fir.
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I denne situation er det Familieambulatoriets opgave at yde den tette og kon-
tinuerlige professionelle stotte og omsorg, som foraldrene har behov for. Den
kan ses som en naturlig forlengelse af den kontakt, som det tvaerfaglige team
har etableret med forzldrene under graviditeten. Forzldrene skal have mulig-
hed for at tale om, hvordan de har det, efter at barnet er fodt og indlagt pa
neonatalafdeling. De har desuden brug for stotte i deres samarbejde med neo-
natalafdelingen og de involverede instanser uden for hospitalet.

Det tilstrabes, at der atholdes ugentlige konferencer med deltagelse af foraldre,
plejepersonale samt Familieambulatoriet. Ved denne konference evalueres den
forlobe uge. Barnets tilstand samt observations- og behandlingsplan for den
kommende uge gennemggs, og der tales med forzldrene om deres samvar med
barnet. Ligeledes har foraldrene mulighed for at tage egne sporgsmal, proble-
mer, onsker og eventuelle kritikpunkter op til dreftelse.

I hele forlgbet er et hgjt informationsniveau en forudsztning for et godt sam-
arbejde. Hovedprincippet ber vere, at foreldrene altid informeres hurtigt, nar
der sker justeringer eller 2ndringer, som har betydning for barn og foraldre.

Diskretion i forhold til barnets og familiens problematik er vigtig. De professi-
onelle bor vare opmarksomme pé deres sprogbrug og anvende neutral og faglig
terminologi i enhver kontakt med og om barnet og dets familie. Forholdene er
serlig sirbare pd neonatalafdeligen, hvor barnet ligger omgivet af mange andre
bern og deres forzldre. At tale om barnets abstinensbehandling og moderens
metadonbehandling, nir der er andre foreldre i nerheden, kan af foreldrene
opleves som dybt kreenkende og ‘stemplende’ og ber ikke finde sted. Barnets
forhold og behandling ma ikke omtales eller dreftes, nér der er uvedkommende
personer, fx andre foreldre eller parorende eller andre besagende, til stede hos
barnet eller hos de andre indlagte bern.

Samarbejde med neonatalafdeling og barselsafdeling

Det tilstrebes, at neonatalafdelingen forud for barnets indleggelse har fiet en
orientering om moderens graviditetsforlob og de vasentligste baggrundsfor-
hold. Denne orientering er som regel givet pd de ménedlige samarbejdsmeder
mellem Familieambulatoriet, barsels-, neonatal- og borneafdelingen samt pa de
wvarfaglige moder under graviditeten, hvor disse afdelinger deltager. I forbindelse
med indleggelsen gives en ajourfort orientering om de forskellige problemstil-
linger og hele tiden med fokus pa barnet.

P4 baggrund af Familieambulatoriets kendskab kan der vejledes i forhold til
foreldrenes samvar med barnet og andre forhold. Det kan eksempelvis afta-
les, at plejepersonalet observerer moderens og evt. faderens kontakt- og om-
sorgsadferd over for barnet (besogshyppighed, madning, badning, pusling).
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Derudover observeres foraldrenes tilstand, herunder rusmiddelpavirkning og
abstinenser samt deres evne til at overholde aftaler.

Hojt informationsniveau, koordinering og personkontinuitet er de bzrende
elementer i det samarbejde, der er mellem neonatalafdeling, barselsafdeling,
Familieambulatoriet og foreldrene under barnets indleggelse pa neonatalafde-
ling. Foruden stuegang er en kontinuerlig kontakt nedvendig. Ofte er denne
kontakt daglig og kan vare preget af mange spontane henvendelser fra afde-
lingerne. Der kan vere tale om akutte episoder, hvor man ensker Familieam-
bulatoriets pjeblikkelige medvirken og intervention, men der kan ogsa vere
tale om, at personalet har behov for at drefte vanskelige og for dem belastende
problemstillinger.

Samarbejde med eksterne samarbejdspartnere

I denne periode er et tet samarbejde med eksterne samarbejdspartnere — so-
cialforvaltning, ridgivningscentre, alkoholenheder/-ambulatorier og distrikts-
psykiatriske centre — nedvendigt med henblik pa gensidig orientering og tilret-
teleggelse af relevante hjelpeforanstaltninger for barn og forzldre. Socialfor-
valtningen indtager en serstilling som samarbejdspartner. Det tilstrebes, at der
allerede inden fodslen er sendt en skriftlig forlobsbeskrivelse til socialforvalt-
ningen om Familieambulatoriets kendskab til graviditetsforlobet og foreldre-
nes forhold i gvrigt.

Socialforvaltningen informeres regelmassigt om barnets tilstand, behandling,
eventuelt prognose, tidspunkt for forventet udskrivning og om forzldrenes til-
stand og kontakt med barnet. Det kan vare nedvendigt at atholde flere tvaerfag-
lige moder for i feellesskab at drefte forlobet og justere evt. planer for fremtiden.
Forlgbsbeskrivelsen suppleres med en skriftlig beskrivelse af barnets tilstand
og behandling efter fodslen samt af foreldrenes kontakt med barnet og deres
aktuelle situation og funktionsniveau.

Barnefaderens og andre pargrendes samvar med barnet

Den eller de personer, der har foreldremyndigheden, har den fulde bestem-
melsesret over barnet, herunder barnets behandling, hvem der m& se barnet,
f3 oplysninger om barnet, hvor barnet skal opholde sig m.m. Hvis forzldrene
er gift eller har veret samlevende inden for de sidste 10 méneder, inden barnet
fodes, har de automatisk felles foreldremyndighed.

Hvis kun den ene har foreldremyndighed over barnet, har den anden forzlder
ret til, efter anmodning, at fi oplysning om barnets tilstand og behandling pa
hospitalet (forzldreansvarsloven, se bilag xx). Det ses ofte, at forzldres indbyr-
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des konflikter pdvirker deres samarbejde og aftaler om barnet. Familieambula-
toriet forseger med udgangspunke i de juridiske bestemmelser at stotte forel-
drene i at fastholde opmarksomheden p4, at det er afgorende, at det er barnets
behov, som er bestemmende for de aftaler, der indgas.

Som udgangspunkt er det udelukkende barnets foraldre, der har ret til samveer
med barnet. Der kan i serlige tilfelde fastsettes samvaer med andre nare pare-
rende end barnets forazldre, fx bedsteforzldre. Det vil i disse tilfelde vare stats-
forvaltningen, som fastsetter samvearet efter anmodning fra de nare parorende.

Overflytningskonference

Nar barnet ikke leengere har behov for intensiv overvdgning pd neonatalafde-
ling, overflyttes barnet til borneafdeling. Der atholdes en overflytningskonfe-
rence mellem plejepersonale fra neonatalafdeling, borneafdeling, Familieambu-
latoriet og foreldrene, inden barnet overflyttes. Der gives orientering om bar-
nets hidtidige indleggelsesforleb og baggrundsforhold samt observations- og
behandlingsbehov med det formal at stotte personalet i at kunne forholde sig
relevant til de forskellige problemstillinger, herunder specielle vanskeligheder
hos barnet og forzldrene. Endvidere orienteres om forldrenes situation og
hidtidige samvar med barnet samt om den sociale handleplan, sifremt den
foreligger.

I enkelte tilfelde bliver barnet udskrevet direkte fra neonatalafdeling hjem til
foreldrene, til en degn- eller familieinstitution eller til en plejefamilie. T disse
tilfzlde bliver der tale om en udskrivningskonference, hvor plejepersonale fra
neonatalafdeling, Familieambulatoriet og barnets primarpersoner deltager. Ved
konferencen giver Familieambulatoriet, suppleret af neonatalafdelingen, en ori-
entering om barnet til dem, der fremover skal have den daglige omsorg for
barnet. Til en mere detaljeret beskrivelse af udskrivningskonferencen henvises

til side 75 og 93.
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14. Intervention under barnets
indlaeggelse pa berneafdeling

Nar barnets tilstand er stabiliseret, og ndr der ikke lzengere er behov for intensiv
overvigning, overflyttes barnet til borneafdelingen.

Samarbejde med bgrneafdelingen

Borneafdelingens personale informeres om barnets aktuelle tilstand og bag-
grundsforhold i forbindelse med overflytningen. Information om moderen/fa-
milien er tidligere givet bl.a. pd de ménedlige samarbejdsmoder mellem Fami-
lieambulatoriet og barsel-, neonatal- og berneafdeling samt pé de tvarfaglige
konferencer, som afholdes under graviditeten. Der atholdes ligeledes mode med
biologiske forzldre, berneafdeling og Familieambulatoriet om dagligdagen pa
afdelingen, reglerne for samvar med barnet m.m.

I det videre forleb er en kontinuerlig kontakt, et hojt informationsniveau, per-
sonkontinuitet og tet opfelgning de grundleggende principper i samarbejdet,
som fortsetter efter samme anbefalinger som pa neonatalafdelingen (se side
83). Hvad angir samarbejdet med de eksterne samarbejdspartnere, fortsetter
dette som beskrevet pa side 84.

Undersegelse og behandling af barnet

Observation af barnets abstinenser fortsztter efter de samme anbefalinger, som
beskrevet pd side 81. Barnet observeres fortsat efter abstinensskema. Behandlin-
gen, herunder den medicinske, varetages af Familieambulatoriets leeger i teet sam-
arbejde med berneafdelingens laeger. Barnet tilses dagligt. Barnets fysiske trivsel
— vaegt, lengde og hovedomfang — folges regelmassigt. Det vurderes lobende, om
der er behov for henvisning til supplerende undersogelser, fx EEG, CT- eller MR-
scanning, gjenbaggrundsundersogelse, blodprever m.m.

Der foretages ligeledes en fortsat observation af barnets udvikling samt adferds-
og reaktionsmeonster, hvilket varetages af lege og psykolog. Der foretages obser-
vationer af barnets kontaktevne, bade hvad angir ojen- og dialogkontakt samt
kropskontakt, vitalitet, trostbarhed, opmarksomhedsevne, irritabilitetsgrad,
spise- og sevnmenster, folsomhed for sansemassige stimuli (lyd/lys/berering).
Ud over den kliniske observation kan Brazelton-skalaen (BNAS)'?° anvendes
eller — ndr barnet er blevet et par maneder gammel — dele af Griffiths udvik-
lingsskala '*! anvendes. Der dannes herved et billede af barnets sterke og svage
sider.
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Om et givet symptom er et abstinenssymptom, der vil klinge af inden for et
overskueligt tidsrum, eller et mere vedvarende problem, kan dog ikke fastslas
med sikkerhed pé dette tidspunkt. Derfor er fortsat observation af barnet ned-
vendig. Observationer og vurderinger bruges som grundlag for den medicinske
behandling af barnet og vejledning og stette til plejepersonalet, foreldre eller
plejeforeldre, som alle har behov for vejledning i forhold til barnets konkrete
vanskeligheder, fx med spisning, indsovning, samspilskontakt, skrigeture, trast-
barhed m.m. De vejledes i, hvordan kontakt, stimulation og omsorg afpasses
efter barnets signaler og serlige behov.

Samarbejde med foraeldre

For mange forzldre bliver det lettere at finde sig til rette pa borneafdelingen
end pd neonatalafdelingen. Barnets tilstand og behandling er som regel stabili-
seret, hvilket kan give mere ro og tryghed hos forzldrene. Pa berneafdelingen
kan barnet indlaegges pé enestue og tilknyttes en fast kontaktperson. Moderen
er som regel udskrevet fra barselsafdelingen og er enten medindlagt eller kom-
mer pé besog hos barnet. Barnet ligger nu i almindelig seng, er ikke mere helt
sd sart og dermed lettere at vare omsorgsperson for. Den akutte og intensive
stemning, som prager en neonatalafdeling, er nu aflest af et mere roligt, nor-
malt og overskueligt miljo.

Hojt informationsniveau, teet kommunikation, personkontinuitet samt diskre-
tion i forhold til barnets og familiens problematik er fortsat grundleggende
principper i samarbejdet med forldrene (se side 82). Familieambulatoriet har
fortsat en tet kontakt med forzldrene, og ved de ugentlige samtaler har de mu-
lighed for at fortalle, hvordan det er at vaere medindlagt eller besoge barnet, og
om de pa grund af egen behandling eller andre forhold har behov for @ndringer
i deres aftaler med afdelingen. Generelt er Familieambulatoriet et bindeled mel-
lem forzldrene og berneafdelingen. Desuden har forzldrene behov for hyppig
legelig orientering om barnets tilstand, behandling og prognose.

Pi samme méde som under barnets indlzggelse pd neonatalafdeling tilstre-
bes det fortsat, at forzldre, plejepersonale og Familieambulatoriet medes til
en ugentlig konference, hvor der tales om, hvordan den forudgiende uge er
forlgbet, hvad der forventes at ville ske i den efterfolgende uge, og om der er
behov for justeringer i forhold til besggsaftaler osv. Derudover kan der aftales
yderligere forzldresamtaler ved behov, fx i tilfelde af forskellig opfattelse af
indgdede aftaler parterne imellem eller @ndringer i barnets tilstand, behandling
og undersggelser.

Foraldre har i denne periode ofte mange bekymringer om fremtiden. Ikke mindst
er usikkerheden om, hvordan deres og barnets liv vil forme sig efter udskrivning,
belastende. Familieambulatoriet tilstraber at formidle foraldrenes bekymringer
til socialforvaltningen med det formal, at der hurtigst muligt kan foreligge en
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samlet plan for familien. Dette vil tillige medvirke til at skabe klarhed og ro hos
plejepersonalet i den daglige kontakt med forldrene og vil modvirke tendens til
overinvolvering og andre uprofessionelle reaktionsmenstre (se side 93).

Foraeldres medindlaeggelse med barnet

Megdre med rusmiddelproblemer far pd lige fod med andre foreldre tilbud om
indleggelse sammen med barnet. Det er som regel moderen, som medindleg-
ges, og hun skal vere helt rusmiddelfri. Dog er der ved administrering af denne
regel mulighed for en vis fleksibilitet bl.a. ud fra et helhedssyn pa barnets og
familiens situation. I tilfzlde af, at moderen ikke @nsker eller ikke opfylder be-
tingelserne for medindleggelse, har barnefaderen — séfremt han er rusmiddelfri
— mulighed for medindlaeggelse.

Reglen om, at moderen/faderen skal vere rusmiddel- og medicinfri som for-
udsetning for medindlaeggelse, er indfort af hensyn til berneafdelingens ovrige
indlagte born og forzldre og personalets arbejde og ressourcer. (Jf. Forvalt-
ningsrettens anstaltsordninger). Dette er sket p& baggrund af Familieambulato-
riets og berneafdelingens erfaringer.

Forud for medindlaggelse atholdes mode mellem moderen (evt. faderen), kon-
taktperson fra neonatal- og berneafdeling og Familieambulatoriet, hvor anbe-
falinger og regler for medindlaeggelse gennemgds. Det er vigtigt, at der gives
en grundig orientering om personalets opgaver og ansvar samt om forzldrenes
opgaver og ansvar i forhold til pasning og pleje af barnet.

Grundlzggende er det forzldrene, der passer barnet under indleggelsen, mens
plejepersonalets opgave er at observere og behandle barnet samt stotte og vej-
lede forldrene i pasningen af barnet. @nsker foraldrene at g fra barnet, skal
dette aftales med personalet, der sd overtager pasningen af barnet. Observation
af barnets abstinenser, herunder udfyldelse af abstinensskemaet samt medicin-
givning og vejning af barnet, er personalets opgave og ansvar. Foreldrene ori-
enteres om, at personalet ligeledes observerer, hvordan foreldrene tager sig af
barnet, overholder aftaler og fremtrader pa afdelingen.

For mange foreldre er det en belastning at vare indlagt gennem lengere tid.
Foraldrene kan fole sig kontrolleret og mistenkeliggjort og kan opleve at fi
modstridende meldinger fra personalet. Samtidig kan deres egen situation vaere
usikker og uafklaret ikke mindst med hensyn til, hvad der vil ske efter barnets
udskrivning. En meget tet opfelgning bade i forhold til forzldre og afdelingen
samt intervention i opstdede konfliktsituationer er en nedvendig forudsztning
for, at indleggelsesforlgbet kan blive vellykket og til gavn for bdde barn og for-
@ldre. Interventionsformen athenger af den konkrete problematik, men om-
fatter oftest afklarende og stottende samtaler med forzldre eller fellessamtaler
mellem forldre og personale.
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Samvar med barnet

Opfylder ingen af forzldrene betingelserne for medindleggelse i form af rus-
middelfrihed, eller ensker de ikke at blive medindlagt, har de mulighed for at
besoge barnet i det omfang, de gonsker og magter det. Ligeledes kan de deltage
i pasning af barnet i det omfang, de gnsker og magter det, og fi vejledning fra
personalet.

Det er vigtigt at veere opmarksom pa, om forzldrene har behov for praktisk
stotte til at kunne besgge barnet i det omfang, de ensker det. De kan have be-
hov for gkonomisk hjelp til at kunne benytte offentlige transportmidler, eller
de kan have behov for, at en professionel ledsager dem under besog hos barnet.
Hospitalet kan ikke yde denne form for stotte, men ved behov kontakter Fa-
milieambulatoriet fx socialforvaltningen med det formal, at foreldrene fir den
nedvendige stotte til at gennemfore de onskede og vigtige besag.

Det tilstrebes, at der indgés aftaler med foreldrene, sa deres besogshyppighed
og den tidsmaessige placering af besegene er hensigtsmassig i forhold til barnets
degnrytme, afdelingens rutiner eller evt. andre omsorgspersoners samvar med
barnet. Der kan appelleres til foreldrene om at tage hensyn til disse forhold,
men rent lovgivningsmeassigt kan hospitalet ikke stille nogen begrensninger
for foreldres adgang til at se deres barn. Socialforvaltningen har alene kom-
petencen til at treeffe sidanne beslutninger, men der skal da vere tale om, at
foreldrenes adferd udger en fare for barnets liv og helbred.

De fleste forldre er lydhere over for det hensigtsmassige i at have en fast plan
for deres besag, si barnet og de selv fir sd godt et samvar som muligt. Det er vig-
tigt, at planen er s realistisk som muligt i forhold til foraldrenes mulighed for at
overholde den, s& de undgir skyld- og nederlagsfolelser. Foraldrene opfordres til
at kontakte afdelingen, hvis de ikke er i stand til at mede til aftalt tid.

Opstar der problemer i forbindelse med besog — eksempelvis hvis forzldrene
meder i pévirket tilstand eller optrader truende — er det Familieambulatoriets
opgave at ga aktivt ind i lesningen af den problematiske situation. Indsatsen
kan bestd i en akut konfliktlesning og ‘maglerrolle’ i en tilspidset situation
eller — hvis den problematiske situation opstir uden for Familieambulatoriets
arbejdstid — i en efterbearbejdning af en belastet situation med personalet og
efterfolgende samtale med foraldrene. Det har vist sig at vare et nyttigt redskab
at nedfelde aftaler i skriftlig form, s foraldre og personale kan se, hvilke afta-
ler, der er indgéet, si misforstdelser og ‘splitting’ sa vidt muligt undgs.

Anbefalinger for samvaer med og information om barnet

De anbefalinger, som gzlder under barnets indleggelse pa neonatalafdeling, og
som er beskrevet pé side 84 gor sig ogsé geldende under barnets indleggelse
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pa borneafdeling. Det indebarer, at det er moderen, der afger, om og i hvilket
omfang barnefaderen eller andre parerende mé se barnet eller fi oplysninger
om barnet. Dog har barnefaderen ret til, efter anmodning, at f& oplysninger
om barnet. Hvis foreldrene har felles foreldremyndighed, har barnefaderen de
samme rettigheder som moderen. Hvis barnefaderen eller andre har fiet over-
draget den fulde foreldremyndighed, er det foreldremyndighedsindehaveren,
der bestemmer. Det gaelder da ogsd i hvilket omfang moderen mai vere hos
barnet. Er moderen ikke rusmiddel- og/eller medicinfri, ndr barnet indlegges
pa borneafdeling, velger nogle modre, at barnefaderen medindlegges, safremt
han er rusmiddelfri.

Observation af mor-barn-kontakten

Familieambulatoriets opgave er bl.a. at foretage en observation af moderens,
evt. ogsé faderens, kontakt med barnet under dets indleggelse. Disse observati-
oner formidles til socialforvaltningen som en del af forlgbsbeskrivelsen (se side
104). Igen ma det understreges, at observationen sker af hensyn til barnet.

Den direkte observation sker ved, at der tales med moderen om barnet og ved
at veere til stede i forskellige situationer, nir moderen er sammen med barnet. I
denne observation fokuseres pd moderens strukturering og varetagelse af de dag-
lige omsorgsfunktioner, herunder i hvor hej grad hun er i stand til at tlsidesztte
egne behov til fordel for barnets. Der ses pa kvaliteten i hendes gjen-, dialog- og
kropskontakt med barnet og pa graden af hendes folelsesmassige engagement.
Endvidere observeres, om hun udviser indlevelse i og opmerksomhed pd barnets
signaler og behov, og om hun reagerer relevant pa barnets uro og grad. Tillige
observeres, om barnet udsattes for risiko for fysisk overlast (fx efterlades alene pé
puslebord og lignende).

Den indirekte observation af mor-barn-kontakten foregir ved, at der tales
med personalet om, hvilke iagttagelser de gor om moderens omsorg for og
kontakt med barnet. Desuden kan samspilskalaen BMIS (7he Bethlem Mother-
Infant Interaction Scale, se bilag 5, side 132) anvendes som stotte for personalet til
at fore-tage en objektiv og ensartet observation og beskrivelse. Samspilsskalaen
er desuden velegnet til at sammenfatte personalets daglige observationer og op-
tegnelser. Den er oprindeligt udviklet i England, men oversat og revideret af Fa-
milieambulatoriet til brug for observation og vurdering af mor-barn-samspillet.

Samspilsskalaen omhandler dels moderens bidrag til dialog med barnet — hen-
des ojenkontakt, fysiske kontakt, verbale kontakt samt sensitivitet i forhold til
barnet — dels hendes generelle omsorgsrutiner og observation af fysisk risiko for
barnet i hendes pasning af det. Til sidst ses pa ‘barnets bidrag’ til samspillet, dvs.
om det drejer sig om et sundt og opmarksomt reagerende barn eller et ‘vanske-
ligt’ barn, som har behov for meget mere stotte og indfeling fra omsorgsperso-
nen for at kunne profitere af kontakt og stimulation. Nr man som professionel
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-
Hvis forzldrebesogene er sparsomme, far barnet tildelt en fast kontaktperson for at optimere dets
mulighed for tidlig tilknytning. Pedagogen eller sygeplejersken mader og pusler barnet under indlaeg-
gelsen.

observerer og vurderer et samspil mellem barn og mor, er det altid vaesentligt at
vaere opmarksom pa, at barnet indgir som en aktiv part i samspillet, og at nogle
bern er ‘nemmere’ at f3 en god og gensidig kontakt med end andre.

Andre metoder

Der findes flere andre metoder til undersogelse, observation og stette af den
tidlige mor-barn-relation. Generelt er det vigtigt at undersoge de kognitive og
folelsesmassige foraldrefunktioner. Det gelder modrenes evne til at se barnet,
tolke dets signaler, leve sig ind i barnets folelser og behov, vurdere hvor reali-
stiske deres forventninger til barnet er, og om de er i stand til at undlade at
afreagere egne frustrationer pa barnet (ref. H).
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Fire tilknytningsforankrede metoder er anvendelige i denne sammenhang.
Det gelder Adult Attachment Interview (AAI), Internal Working Model of the
Child (IWMC), Care Index (CI) og Insight Assessment (IA).

AAI er et semistruktureret, kvalitativt interview til at undersoge tilknytnings-
menstre hos voksne. AAI er som udgangspunkt et forskningsinterview, som
er udviklet til at forudsige barnets tilknytningsmenster. Som de fleste tilknyt-
ningsforankrede forskningsmetoder er det blevet omarbejdet til klinisk brug.
Metoden er relationsfokuseret. Interviewet giver foreldrene muligheder for at
reflektere over deres barndom, ungdom og voksne liv, specielt med fokus pa
deres tilknytningspersoner. Formalet i det kliniske arbejde med foreldre-barn-
relationen er at fi en forstdelse af, hvordan deres egne tidligere oplevelser preger
deres foreldrerolle og deres barns tilknytning til dem.

IWMC er et semistrukturert, kvalitativt interview til at undersoge forzldrenes
indre arbejdsmodel af et barn. Det begynder med udviklingshistorien om bar-
net, og forzldrenes forhold til barnet. Det handler ikke s meget om at samle
fakta ind om barnet, men mere om historien om foraldrenes forhold til bar-
net fra undfangelsen og frem til det tidspunkt, hvor undersegelsen finder sted.
Foraldrene bliver bedt om at beskrive barnets adfzerd generelt og i specifikke
situationer — hvad de kan lide og sztter pris p& hos barnet, og hvad de oplever
negativt. De bliver tillige bedt om at beskrive, hvordan de forventer, at barnet
vil udvikle sig videre, og hvordan deres forhold til det vil blive. Interviewet kan
i mindre stringent form anvendes klinisk, og der er erfaring for, at det kan have
en terapeutisk effekt, idet det stimulerer forzldrenes mentaliseringsevne, dvs.
foreldrenes evne til at kunne tillegge barnets handlinger mening og at reagere
hensigtsmassigt pa disse.

CI er udviklet til at underspge samspillet mellem barn og forzldre. Metoden
er et scoringssystem til at analysere foreldre-barn-samspil pa grundlag af 3-5
minutters videooptagelse af leg, puslesituationer, spisesituationer m.m. Obser-
vationen af forzldrene vurderes og kodes i forhold til folgende tre kategorier:
1) sensitiv/tilgengelig/responderende adferd, 2) kontrollerende/invaderende
adferd og 3) passiv/utilgengelig adferd.

Den méde, som barnet samspiller pd, kodes som: 1) samarbejdende, 2) vanske-
lig, 3) passiv og 4) tvangsmeassig underkastende. Det har vist sig at veere muligt
at differensiere mellem tre forskellige samspilstyper: 1) nir omsorgen er ‘god
nok’, 2) nir barnet befinder sig i en ‘risikosituation’, og 3) nar det drejer sig om
en ‘omsorgssvigtssituation’. Med trening og uden videooptagelse kan metoden
anvendes i praktisk terapeutisk arbejde i dagligdagen. Den kan desuden danne
grundlaget for IA (se nedenfor).

IA er en interviewmetode, som underseger moderens evne til at se barnet, leve
sig ind i dets folelser og behov og vare opmarksom pa og forstd de folelser, som
barnet veekker hos hende. Pa grundlag af gennemgang og kodning af video-
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optagelse af samspil mellem mor og barn placerer modrene sig i en af folgende
fire kategorier: 1) positiv indsigtsfuld, 2) ensidig, 3) uengageret og 4) blandet
ensidig og uengageret. IA kan ogsd anvendes som et terapeutisk redskab .Den
anvendes da til at hjelpe foreldrene til at fi en bedre forstielse af deres barn.

Anvendelsen af en kombinationen af flere af disse metoder giver et godt grundlag
for at leegge planer for mor og barn og kvalitetssikrer sdledes det kliniske arbejde
pa samme méde, som metodetriangulering (anvendelse af forskellige metoder til
at belyse samme emne) i forskning bidrager til at sikre validitet (ref. H).

Kontaktetablering mellem barn og kontakt-/primaerperson

I enkelte tilfzlde er barnet indlagt pd berneafdelingen i op til tre maneder.
Besoger foraldrene barnet ustabilt, passes det sdledes dagligt af flere forskellige
personer. Barnet har derfor ringe mulighed for tilknytningsudvikling, forudsi-
gelighed og kontinuitet i sit mpde med omverdenen og risikerer hermed forsin-
kelse og forstyrrelse i den tidlige udvikling, inkl. relationsudviklingen.

For at forebygge fejludvikling tilstrabes det, at barnet s3 tidligt som muligt far
en fast kontaktperson. I nogle tilfzlde kan den til borneafdelingen tilknyttede
padagog knyttes til barnet nogle timer dagligt. I andre tilfzlde ansatter social-
forvaltningen en person, som dagligt kan vere hos barnet. Hvis barnet skal pa
observationshjem, tilstrebes det, at barnets kommende primarpadagog etable-
rer kontakt med barnet snarest muligt under barnets indlaeggelse.

I de tilfelde, hvor socialforvaltningen sammen med forzldrene har besluttet,
at barnet skal anbringes i familiepleje og har fundet en egnet plejefamilie, sor-
ger socialforvaltningen for, at biologiske forzldre meder plejeforaldrene og pa
denne mide ‘godkender’ de personer, som fremover skal tage sig af barnet. Af
hensyn til foreldrenes sirbarhed i denne periode er det vigtigt, at denne kon-
takt finder sted, inden plejeforeldrene har medt barnet, sd det sd vidt muligt
er forzldrene selv, som forteller om barnet og introducerer plejeforzldrene til
barnet.

Herefter pibegynder plejemoderen kontaktetableringen med barnet, og der
fastlegges en plan for hendes samvar med barnet. Dette skal ngje koordineres
med biologiske foreldres samver med barnet. Der skal ligeledes tages hensyn
til barnets degnrytme, sarthed m.m.

Det er vigtigt at vaere opmarksom pd den folelsesmassige belastning hos foral-
drene og forsege at tilretteleegge samveeret i taet samarbejde med dem. Derfor
er det hensigtsmeassigt at undgd, at plejemor og biologisk mor er alene sammen
hos barnet pa samme tid. Uanset at moderen har accepteret, at hun ikke er i
stand til at varetage omsorgen for sit barn, er det folelsesmassigt belastende at
blive konfronteret med at se sit barn sammen med den person, der fremover
skal veere den primere omsorgsperson — varetage moderrollen — for barnet.
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Lege og psykolog tilser barnet regelmessigt og har kontakt med plejemode-
ren med henblik pd at stotte hendes omsorg for og kontakt med barnet samt
vejlede hende i forhold til barnets abstinenser, sansemassige sarthed og andre
vanskeligheder. En vasentlig opgave er at stotte den begyndende gensidige til-
knytning mellem barnet og plejemoderen. Der kan vare behov for at drefte
problemstillinger i forbindelse med plejemoderens rolle, ansvar i forhold til
afdelingen, kommunikation med plejepersonalet og samarbejdet med de bio-
logiske foreldre.

Udskrivningskonference

Som afslutning pd barnets indleggelse atholdes et mode, hvor plejepersonale
fra berneafdelingen, Familieambulatoriet og barnets kommende omsorgsperso-
ner deltager. Det kan dreje sig om barnets biologiske foraldre, primarpzdagog
fra en degninstitution eller plejeforaldre, der eventuelt allerede har etableret
kontakt med barnet. P4 modet giver Familieambulatoriet, suppleret af borne-
afdelingen og foraldrene, en orientering om barnet til dem, der fremover skal
varetage den daglige omsorg. I enkelte tilfzelde kan det vare hensigtsmassigt
at atholde to meder i forbindelse med udskrivning: et, hvor kun de professio-
nelle deltager og et, hvor de biologiske forzldre ogsé deltager. Der orienteres
om barnets rusmiddeleksposition samt andre forhold under graviditeten, der
kan have haft betydning for fosterets og barnets tilstand og udvikling. Det be-
skrives, hvordan fodslen og tiden umiddelbart efter har veret for barnet, og
om der har veret komplikationer, der kan indebere en risiko for barnet. Bar-
nets indleggelsesforleb, herunder evt. abstinenser, den medicinske behandling
og de foretagne undersogelser beskrives. Ligeledes orienteres der om barnets
veekstmaessige trivsel, spise- og sevnmenster, eventuel sansemassig overfelsom-
hed, kontakt- og samspilsevne samt om serlige ressourcer eller problemer. Der
leegges vagt pa, at der ikke kan siges noget pracist om prognosen for det enkelte
barn, men der tales om forskellige grader af risiko for udviklingsforstyrrelser,
herunder hjerneskader.

Det understreges, at det drejer sig om en krevende opgave, der stiller store
krav til omsorgspersonen, institutionen og — hvis barnet skal i en plejefamilie
— til hele familien. I den forste lange tid vil familiens dagligdag i hej grad veere
centreret om det lille barn, der kan have svart ved at klare de mest elementere
funktioner som spisning, sevn, berering, gjen- og kropskontakt. Familiens so-
ciale liv vil ofte blive begrenset, da barnet kan reagere voldsomt pa afvigelser fra
den daglige rytme og ikke tiler s mange stimuli ad gangen.

Der aftales tid til forste ambulante borneundersogelse af barnet i Familieambu-
latoriet hos lege og psykolog. Det understreges, at de opfelgende berneunder-
sogelser i Familieambulatoriet supplerer, men ikke erstatter, de forebyggende
undersogelser hos den praktiserende lege.
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Risiko for overinvolvering

At arbejde med gravide og medre med rusmiddelproblemer stiller szrlige krav
til medarbejdernes kvalifikationer. Ud over de rent fagspecikke kvalifikationer
er der nogle menneskelige/personlige egenskaber, som er nedvendige for udfe-
relsen af arbejdet. Det drejer sig om egenskaber som indlevelsesevne, evne til
at lytte, vaere nervarende og opmerksom samt udvise omsorg og respekt. Som
medarbejder skal man grundleggende vere personligt engageret i og kunne lide
at arbejde med familier med rusmiddelproblemer.

Nir det personlige engagement i arbejdet i for hej grad baserer sig pa private,
folelsesmassige reaktioner og moraliserende vurderinger i stedet for objektive
og faglige iagttagelser og vurderinger, opstr overinvolvering. I arbejdet med
Familieambulatoriets malgruppe generelt og iser i forbindelse med de lange
forleb, hvor barnet i lengere tid er indlagt pd berneafdeling, er der risiko for,
at der opstér overinvolvering og andre uhensigtsmassige, uprofessionelle reak-
tionsmenstre hos medarbejderen i forhold til patienter, kolleger og samarbejds-
partnere.

Et reaktionsmenster, som psykologisk set synes at bygge pd en form for over-
identifikation med moderen, medfgrer en overdreven behandlingsoptimisme
i forhold til moderen, hvilket ogsa gzlder observation af moderens pasning
af og kontakt med barnet. Hvis moderen ikke lever op til den professionelles
forventninger — fx fir recidiv af rusmiddelbruget — kan medarbejderen have
vanskeligt ved at forsta forlebet og opleve skuffelse, frustration, vrede og util-

streekkelighed.

I andre forlgb har der udviklet sig en psykologisk overidentifikation med bar-
net, hvilket medferer et reaktionsmenster, hvor medarbejderen giver udtryk for
medfolelse med barnet, som hun knytter sig folelsesmassigt til. Der ses tendens
til, at moderens funktionsniveau, herunder hendes forhold til barnet, beskrives
i unuancerede, negative eller moraliserende vendinger.

Uprofessionelle reaktionsmenstre medforer hyppigt vanskeligheder i arbejdet
og det tveerfaglige samarbejde. Der sker nemt forskydninger i kompetence- og
rollefordelingen, ogsé i forhold til de aftaler, der er truffet p& de tverfaglige
megder. Den overinvolverede medarbejder kan have vanskeligt ved at bevare
overblikket, fastholde sit faglige kompetenceomride og respektere andre fag-
gruppers funktioner.

I denne situation er der risiko for, at moderen/faderen/foreldrene fir forskel-
lige og modstridende meldinger fra de involverede fagpersoner og bliver usikre
og forvirrede. Dette kan forstzerke moderens tendens til at forsege at danne
‘alliancer’ med bestemte fagpersoner og til at skabe splid og usikkerhed blandt
de involverede fagpersoner (‘splitting’). Den videre koordinering af sagen kom-
pliceres yderligere af disse tendenser.
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Risikoen for overinvolvering og deraf folgende uprofessionelle reaktionsmenstre
er en konstant indbygget ‘faldgrube’ i arbejdet med Familieambulatoriets mal-
gruppe. Grensen mellem involvering og overinvolvering kan vare harfin, ogsé for
den erfarne medarbejder. I Familieambulatoriets tvarfaglige teamarbejde legges
der vagt pa, at det er muligt i fellesskab at drefte problematiske indlaeggelsesfor-
lob, herunder medarbejderens aktuelle belastningsgrad med det formal at stotte
medarbejderen i at bevare en professionel holdning til arbejdet og forebygge
uprofessionelle reaktionsmenstre. Gensidig supervision er siledes en nedvendig-

hed for at sikre kvalitet i arbejdet.
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15. Opfolgende bgrneundersggelser

Formal

Det overordnede formal med berneundersogelserne er — i overensstemmelse
med Familieambulatoriets arbejde som helhed — at fremme barnets sunde ud-
vikling og sikre det opvakstbetingelser, der harmonerer med barnets serlige
behov med udgangspunkt i barnets udviklingspotentiale og evt. medfedte
vanskeligheder. Formalet er at opdage eventuelle sygdomme, fejludvikling og
omsorgssvigt, s& behandling og stotte kan settes ind s3 tidligt, at alvorlige kon-
sekvenser for barnets videre udvikling forebygges. Formadlet er siledes at sikre,
at hjelpeforanstaltninger lobende er afpasset efter barnets helbredstilstand, ud-
viklingsniveau og sociale situation.

Malgruppen

Malgruppen er born fodt af medre med brug af rusmidler under graviditeten.
De fleste af medrene har veret fulgt i Familieambulatoriet under gravidite-
ten. Det er siledes hovedsageligt rusmiddelekspositionen i fosterlivet, der er
bestemmende for, om barnet folges i Familieambulatoriet.

Familieambulatoriet modtager tillige henvisninger pd bern under skolealder,
hvis medre ikke har varet fulgt i Familieambulatoriet under graviditeten. Det
drejer sig om bern, som den henvisende instans — som regel socialforvaltningen
— formoder, kan have varet rusmiddeleksponerede i fostertilvarelsen, og som
onskes undersogt med henblik pé diagnostisk afklaring og tilretteleggelse af en
relevant behandlingsplan for barnet og familien.

Anbefalinger for undersggelseshyppighed

I forbindelse med barnets udskrivning fra hospitalet efter fodslen gives der tid
til den forste berneundersogelse hos legen ca. en maned efter udskrivning.
Herefter indkaldes barnet til berneundersegelse hos lege og psykolog ved 3-
mdneders, 6-méneders, 9-mineders- og 12-maneders-alderen. Herefter ses bar-
net hvert 2 4r indtil 3 ars alderen og én gang érligt indtil afsluttende underse-
gelse ved 6- eller 7-ars-alderen.

Disse anbefalinger anvendes efter et individuelt, fagligt skon af de enkelte bern.
Born med trivsels- og udviklingsproblemer samt born, som berer tydeligt praeg
af rusmiddeleksposition i fostertilvarelsen, ses hyppigere. Dette geelder ogs bern,
som lever i en ustabil hjemlig situation og uden tilstrekkelige hjelpeforanstalt-
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Regelmaessige bor dersogelser indtil skolealderen skal sikre, at hjeelpeforanstaltninger er afpasset

efter barnets helbredstilstand, udviklingsniveau og omsorgssituation.

ninger. Opfolgning af born, der udvikler sig godt, og som lever i et stabilt op-
vakstmiljo, foretages med langere intervaller.

Borneundersggelsens opbygning

Ved berneundersogelserne ses barnet af lege og psykolog. Undersogelsen om-
fatter en indledende samtale med barnets primarperson, en psykologisk under-
sogelse, en legelig undersogelse samt en afsluttende samtale med konklusion
og anbefalinger.

Som regel gennemfores hele undersogelsen pa én gang. I nogle tilfelde er det
dog hensigtsmessigt at dele undersogelsen op og gennemfore den over flere
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gange. Dette kan vare ngdvendigt med lidt sterre bern, som er urolige, ukon-
centrerede og dermed svert testbare, og som har vanskeligt ved at samarbejde
iseer om de mange opgaver i den psykologiske testning.

Diskretion i forhold til barnet nedvendigger ofte en opdeling af undersogelses-
forlgbet. Ved undersogelsen skal barnets omsorgsperson beskrive barnets hel-
bred, udvikling, reaktioner, adfeerd og vanskeligheder, som de oplever dem i det
daglige (se side 99). Samtidig er det vigtigt at undgd, at barnet oplever, at der
eventuelt bliver talt negativt om det. Hvis undersogelsesforlgbet af praktiske
grunde ikke kan tilrettelegges pa en sidan méde, at bide behovet for oplysnin-
ger om barnet i de hjemlige omgivelser, omsorgspersonernes behov for dreftelse
og ridgivning og respekten for barnets integritet kan tilgodeses, indkaldes om-
sorgspersonerne til en senere, uddybende samtale uden barnet.

Indledende samtale

Undersogelsen indledes med en samtale med den omsorgsperson, der ledsager
barnet. Der etableres gradvis kontakt med barnet, og der skabes hermed for-
udsztninger for barnets deltagelse i den efterfolgende psykologiske testning
og legeundersogelse. Ud over kontaktetablering og anamnestiske oplysninger
giver den indledende samtale mulighed for observation af barnets adferd og
samspillet mellem barnet og dets primarperson.

Under samtalen tilstrebes folgende emner belyst:

. Daglige rammer: Pasningsforhold (hjemme, dagpleje, vuggestue, borne-
have), deltagelse i aktiviteter (legestue, svemning). Evt. @ndringer i fa-
miliens tilvarelse, som har betydning for barnet: Flytning, nye seskende,
sygdom, skilsmisse, partnerskift m.m.

. Barnets dagligdag: Sevnmenster, spisemenster samt eventuelle sygdoms-
episoder.
. Primarpersonens beskrivelse af barnet: Motorik, sprog, kontakt, tilknyt-

ning, temperament, leg, evnen til at beskaftige sig selv, samvar med an-
dre bern, adferdsmenster og adferd over for fremmede. Specielle pro-
blemer og sarthedssymtomer, opmerksomhedsevne, koncentrationsevne,
aktivitetsniveau.

. Samver med den forelder, der ikke bor i hjemmet eller — i tilfelde af
plejeborn — samvar med biologiske foraldre.

. Professionel stotte til familien og barnet. Aflastning og stette i det ufor-
melle netvark.
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PSYKOLOGUNDERSOGELSE
Psykologisk testning

Familieambulatoriet anvender tre forskellige tests til vurdering af barnets ud-
vikling:

. Bayley II1
. WPPSI-III
. BRIEF-F/BRIEE

Ved testning sidder barnet ved et bord over for psykologen. For de sméi born
foregir en del af undersogelsen (Bayley I1I) pa en briks eller et teppe pa gulvet.
Mindre bern har deres ledsagende omsorgsperson siddende ved siden af sig el-
ler i umiddelbar nzrhed. Det er vigtigt at instruere omsorgspersonen i, at ved-
kommendes opgave er at skabe mest mulig tryghed for barnet. Omsorgsperso-
nen mi ikke hjelpe barnet med opgaverne eller i gvrigt blande sig i testningen.

Nir storre born skal testes, er det ofte hensigtsmassigt, at omsorgspersonen
forlader lokalet og eventuelt bruger tiden til samtale med legen.

Bayley Scales of Infant and Toddler Development Il A (Bayley i)

Bayley III er en amerikansk test, der anvendes til at vurdere spad- og sméiberns
udviklingsniveau. Den kan anvendes til bern i alderen 16 dage til 42 méne-
der. Ved berneundersogelser i Familieambulatoriet anvendes primeart skalaerne
til vurdering af barnets kognitive, sproglige samt socio-emotionelle udvikling.
P4 baggrund af testresultatet udarbejdes en status pa barnets udviklingsniveau.
Der kan eventuelt suppleres med den motoriske skala. Vurderingen af barnets
udviklingsalder anvendes til at vejlede barnets foreldre, plejeforzldre eller an-
dre omsorgspersoner samt til det professionelle netverk omkring barnet.

Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence - Third Edition B (WPSSI 11l)
WPPSI-III er en kognitiv test til smé- og ferskolebgrn. Den findes i to udgaver:
En for aldersgruppen fra 2 ir og 6 mineder til 3 ir og 11 maneder, samt én for
aldersgruppen fra 4 ér til 7 ar og 3 maneder. Familieambulatoriet anvender den
norske udgave, der er standardiseret pa norske bern i 2008.

Ved testen opnds der en vurdering af barnets intellektuelle kapacitet sammen-
lignet med normalgruppens. WPPSI III opgeres i en sproglig-1Q, en handle-
IQ og en samlet IQ.

Behavior Rating Inventory of Executive Function (BRIEF-F / BRIEF).

BRIEF er et sporgeskema, der anvendes til vurdering af berns eksekutive funk-
tioner. Med eksekutive funktioner menes barnets evner til at organisere, plan-
legge, strukturere, skifte strategi, regulere egen adfeerd og hemme impulser
samt bruge arbejdshukommelsen.
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Sporgeskemaet findes i to versioner: Et til bern i alderen 2-5 &r (BRIEE-F) og
ét til bern i alderen 5-18 &r (BRIEF). Skemaet udfyldes af barnets forelder/
omsorgsperson eller af barnets pedagog eller lerer. Sporgsmélene drejer sig om
barnets problemadferd i dagligdagen gennem de seneste 6 méineder.

Der er tale en subjektiv besvarelse, hvorfor det er vigtigt at vurdere, om be-
svarelsen stemmer overens med det kliniske indtryk, man fir af barnet under
undersogelsen.

I Familieambulatoriet sendes BRIEF-sporgeskemact ofte til barnets omsorgs-
person sammen med indkaldelsen til berneundersegelsen. Omsorgsperson kan
s forud for undersogelsen udfylde skemaet og medbringe det til undersggelsen.
Det sker dog ogsd, at omsorgspersonen fir udleveret sporgeskemaet ved un-
derspgelsen sammen med en frankeret svarkuvert. Omsorgspersonen kan s&
tage skemaet med hjem og efterfolgende udfylde det med sine observationer af
barnets daglige adferd.

BRIEF anvendes af Familieambulatoriets psykologer til at fi et systematise-
ret indtryk af barnets eventuelle vanskeligheder med de eksekutive funktioner.
Det, der kan udledes af besvarelsen af skemaet, anvendes i rddgivningen af
barnets omsorgspersoner, til anbefalinger af stotteforanstaltninger samt som
grundlag for eventuel henvisning til yderligere udredning hos neuropsykolog
eller bernepsykiater.

Som supplement til den lobende vurdering med Bayleys udviklingsskala ved
5-drs-alderen kan der anvendes udvalgte delprover fra den neuropsykologiske
test NEPSY '#. Da det is@r er barnets opmarksomhedsfunktion, der fokuseres
pa ved denne undersogelse, gennemfores hele deltesten Opmaerksombed, kontrol
og organisation suppleret med enkelte delprover fra omraderne ‘tale-sprogfunk-
tioner’, ‘visuo-spatiale funktioner’ samt ‘hukommelse’. Den berneneuropsyko-
logiske testning giver verdifuld viden om barnets specifikke neuropsykologiske
dysfunktioner — viden som isar er relevant i forbindelse med planlegning af
barnets skoleplacering.

Observation i undersggelsessituationen

Barnets adferd og reaktioner observeres og beskrives, og der observeres iser pd

folgende:

Vedrorende barnet:
. Adferd i den indledende kontakt — er barnet reserveret eller ukritisk kon-
taktsogende?

. Djen- og dialogkontakt — er den langvarig, kortvarig, flagrende, har den
dybde, eller er den overfladisk?
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Ved den indledende samtale med den omsorgsperson, der ledsager barnet, soges barnets dagligdag
belyst. Samtidig etablerer psykologen kontakt med barnet.

. Udstréling — fremtreeder barnet vitalt, robust, sart, glad, tryg, tilfreds,
alvorlig, trist?

. Interesse for og samarbejde omkring opgavelosning?

. Opmearksomhed, koncentration, letafledelighed, treetbarhed?

. Sansemassig overfolsomhed — over for lyd, lys, kropskontakt, bergring?

. Behov for stotte, opmuntring, struktur, afgrensning og pauser under
testningen?

. Selvstendighedsytringer, udtryk for egne behov og graenser?

. Frustrationstarskel.

Vedrorende kontakten mellem barn og primerperson:
. Barnets tilknytningsadfaerd — barnets brug af primerpersonen som folel-
sesmassig base.

. Dialog- og samspilskontakt.

. Primarpersonens opmerksomhed pa barnets signaler og behoyv, statte til
barnet under testningen og omtale af barnet.

. Hvordan primarpersonen generelt fremtraeder — fysisk, psykisk og so-
cialt.
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Nar kontakten er skabt, undersoges barnets adfard og udvikling.

Leegeundersogelsen

Den laegelige undersegelse af barnet foregir som regel i kombination med den
psykologiske undersogelse. Leegens opgave er her at sikre, at legefaglige sporgs-
mél bliver tilstrekkelig belyst under legens og psykologens samtale med den
person, som ledsager barnet, og at barnet gennemgar en relevant legelig under-
sogelse og henvises til relevante supplerende undersogelser og/eller behandling

efter behov.

I nogle tilfeelde foregir den laegelige undersogelse uden samtidig psykologisk
undersogelse. Her bliver leegens opgave at fa belyst mange af de emner, som er
navnt under den psykologiske undersogelse. Det drejer sig om kost, sevn, ad-
feerd, ferdighedsmessig udvikling, fysiske og psykiske udvikling, renlighed, om-
sorgssituation i hverdagen, eventuelle sygdomsepisoder siden sidste ambulante
undersogelse m.m. Under barnets ophold i undersegelsesrummet iagttages bar-
nets adfzrdsmenster, opmarksomheds- og koncentrationsevne, samspils — og
dialogkontaks, fysiske og psykiske udvikling, tilknytningsadferd samt samspillet
mellem barnet og den ledsagende omsorgsperson. Selve den somatiske (fysiske)
undersogelse skal omfatte méling af hojde, vegt og hovedomfang, vurdering af
ansigtstrek inklusiv gjne, mundhule og tender, (vurdering af tegn pd medfedt
alkoholskade), hjerte- og lungestetoskopi, undersegelse af muskelspnding og
refleksforhold, og andet, der herer ind under en generel legelig undersogelse.
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Afsluttende taler leegen med barnets omsorgsperson om resultatet af underse-
gelsen og eventuelle anbefalinger.

Henvisning til yderligere undersggelse og behandling

Hvis der ved undersogelsen viser sig forhold hos barnet, der krever yderligere
undersogelse eller behandling, orienteres primarpersonen om, at der er behov
for at henvise barnet til relevant instans med henblik p& udredning, behandling
og vejledning. Det kan fx vare en afvigende vakstkurve, hvilket kan udlese en
henvisning til neermere udredning pa en berneafdeling, eventuelt suppleret med
en konsultation hos en diatist. Barnet kan fortsat vare anspaendt i sin muskula-
tur, si det pvirker barnets udvikling, motorik, leg og aktivitet, og en henvisning
til en fysioterapeut kan vare relevant. Born med sproglig forsinkelse henvises
til horeundersogelse og sproglig vurdering pd Borneklinikken i Kristianiagade i
Kgbenhavn. Der kan tillige vere behov for berneneurologisk underseagelse, ojen-
undersogelse, henvisning til skeleklinik, neurofysiologiske undersogelser (EEG
og andre specialundersogelser af barnets hjernefunktion og funktion af sanserne
som for eksempel syn og herelse), CT-skanning eller MR-skanning, blodpre-
ver, rontgenundersegelser, hjerteundersagelse, sanseintegrationstrening, special-
bernehave, observationsbornehave. Hvis barnet er anbragt uden for hjemmet,
kontaktes barnets mor eller anden forzldremyndighedsindehaver, som skal give
samtykke til videre henvisning. Desuden orienteres socialforvaltningen om un-
dersogelsesresultater og anbefalinger.

Afsluttende samtale

P4 baggrund af den samlede underspgelse — psykologisk testning, legeunder-
sogelse, observation af barnet og barn/primarpersonsamspillet kombineret
med oplysninger om barnets dagligdag — fremstar et helhedsbillede af barnets
styrkeomrader og vanskeligheder. Ud over ‘almene’ legelige og psykologiske
vurderinger er der serlig fokus pd, hvilke funktioner hos barnet, der kan vere
pavirket af rusmiddeleksposition i fostertilvarelsen — enten i form af varige or-
ganiske skader fx fotalt alkoholsyndrom (FAS), andre former for medfedt alko-
holskade eller problemer i form af sansemassig overfelsomhed, let afledelighed,
opmarksomhedsproblemer, koncentrationsvanskeligheder, hyperaktivitet eller
ADHD.

Undersogelsesforlgbet afsluttes med en samtale, hvor undersogelsesresultaterne
af barnets trivsel, udvikling og helbredsforhold formidles til foreldrene eller
andre primarpersoner. Desuden gives vejledning i, hvordan barnet bedst kan
stottes i dagligdagen. De problemstillinger, som forzldrene oplever med bar-
net, droftes ligeledes.
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Nar barnet er anbragt uden for hjemmet

Born, der er anbragt p& observations- og behandlingshjem, undersgges som
regel ikke i Familieambulatoriet under opholdet, da der er knyttet bornesag-
kyndig ekspertise til disse institutioner. Familieambulatoriet foretager dog en
berneundersogelse, sdfremt institutionen vurderer, der er behov for dette som
supplement til institutionens undersegelser og observationer. Nér barnet ud-
skrives fra observationshjemmet, orienteres Familieambulatoriet, som derefter
genoptager den videre opfolgning af barnet. Familieambulatoriet deltager til-
lige i tveerfaglige konferencer under barnets ophold i degninstitutionen, siledes
at Familieambulatoriet lobende er orienteret om barnets udvikling og sociale si-
tuation. Familieambulatoriet bidrager siledes med faglig ekspertise og erfaring
og det langvarige kendskab til barnet og dets forzldre i de tveerfaglige droftelser
om hjelpeforanstaltninger vedrerende barnet og familien.

Det er barnet, der er hovedpersonen i forhold til berneundersegelsen. Det til-
strebes, at de konkrete rammer for undersogelsen muligger, at barnet foler sig
tryg og bruger sine psykiske krefter til kravene i undersogelsessituationen. Af
denne grund er det vigtigt, at den/de voksne, der i det daglige er barnets pri-
meare omsorgspersoner, er til stede ved undersegelsen, og at undersegelsen ikke
forstyrres ved tilstedeverelse af andre personer fx de biologiske foraldre.

Born, der er anbragt i familiepleje, moder med deres plejemor og eventuelt
plejefar. Born, der er anbragt pa en degninstitution, meder med deres primaer-
padagog. De fleste af de biologiske foreldre, der ensker at deltage i underse-
gelsen, giver udtryk for forstielse for og accept af anbefalingen om ikke at vere
til stede under selve undersogelsen, eller der indgds en acceptabel aftale om
foreldres delvise deltagelse. I enkelte tilflde fastholder forzldrene deres eanske
om at deltage i undersogelsen, og safremt det vurderes, at dette vil umuliggore
en forsvarlig gennemforelse af undersogelsen og/eller vil virke belastenende for
barnet, kontaktes socialforvaltningen, som treffer den endelige afgorelse om
rammerne for undersogelsens gennemforelse.

Barnets mor eller anden forzldremyndighedsindehaver orienteres om, hvornar
barnet skal undersgges i Familieambulatoriet og bliver efterfolgende grundigt
orienteret om undersggelsesresultaterne. Athengig af foreldrenes aktuelle on-
sker og livssituation bliver de enten indkaldt til orienterende samtale, fir en
telefonisk orientering, kopi af journalnotatet eller en orientering fra en anden
behandler, der i det daglige har kontakt med dem. Reglen er, at biologiske
foraldre til enhver tid kan henvende sig og f en orientering om Familieambu-
latoriets vurdering og beskrivelse af barnet. Socialforvaltningen bliver ligeledes
orienteret om tidspunkt for berneundersogelsen samt resultatet af denne.

Nar et barn bor pa en familieinstitution sammen med sine forzldre, meder det
sammen med sine foreldre, evt. ledsaget af familiens kontaktperson fra insti-
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tutionen. Rollefordelingen er i disse situationer klar, idet det er foraldrene, der
betragtes som barnets primarpersoner. Sledes er det primeart dem, der sporges
ud om barnets dagligdag, eventuelt suppleret af kontaktpersonen, og det er
foreldrene, der er til stede, ndr barnet undersoges.

En anderledes rollefordeling opleves i de tilfzlde, hvor foreldre og barn er pa-
rallelanbragt i familiepleje, dvs. bor sammen i en plejefamilie. I dagligdagen
har barnet séledes ofte 3-4 mere eller mindre ligeverdige primerpersoner, hvad
angdr den praktiske omsorg og folelsesmassige kontakt.

Af denne grund er det naturligt, at bide biologiske forzldre og plejeforzldre
meder med barnet.

Héndtering af denne situation — hvor der er risiko for mere eller mindre skjulte
rollekonflikter de to ‘foraldreset’ imellem — forudsatter opbygning af en posi-
tiv og konstruktiv atmosfere, si barnet har det godt og trygt i situationen. Det
er vigtigt at fastholde det faglige ansvar for, at forlobet ikke unedigt belaster
barnet og, hvis det skonnes nodvendigt, vere klar til at justere de konkrete ram-
mer for underspgelsens gennemforelse.

Aktindsigt og udveksling af oplysninger

Foraldre har ret til aktindsigt, uanset om de har foreldremyndigheden. Hvis
de gnsker en kopi af hospitalsjournalen, tilbydes de en gennemgang af journa-
len sammen med en lege inden udlevering af kopien. Hvis de ikke ensker en
gennemgang, har de krav pd at fi tilsendt kopi senest 10 dage fra anmodnings-
datoen. Ved aktindsigt skal man vere opmarksom p4, at den ikke m& omfatte
oplysninger om ‘tredjeperson’.

Anmoder socialforvaltningen om oplysninger pa baggrund af en berneunderse-
gelse, er Familieambulatoriet forpligtet til at sende de enskede oplysninger. Som
regel udferdiges en statusskrivelse pa baggrund af journalnotaterne. Hvis andre
samarbejdspartnere (fx observationshjem) beder om en statusskrivelse eller kopi
af journalnotater, imgdekommes @nsket, forudsat at der foreligger en skriftlig
samtykkeerklering fra foreldrene eller en skriftlig anmodning fra socialforvalt-
ningen.

Vurderes det p& baggrund af en borneundersogelse, at barnet/familien har behov
for stotte fra socialforvaltningen, dreftes dette med foraldrene, inden henvendel-
sen finder sted. Hvis der er tale om en alvorlig bekymring for barnet, er Familie-
ambulatoriet, ifolge lov om skerpet underretningspligt (se bilag 1, side 126), for-
pligtiget til at rette henvendelse til socialforvaltningen. I disse tilfzlde kontaktes
socialforvaltningen telefonisk umiddelbart efter undersogelsen, og undersogelses-
resultaterne tilsendes. (Der forventes nye regler pd omréidet, se www.borger.dk).
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Statusskrivelser pa baggrund af berneundersggelserne

Statusskrivelser udfardiges for det meste pd baggrund af en anmodning fra so-
cialforvaltningen, som i forbindelse med behandling af bernesagen har brug for
en aktuel vurdering af barnet, fx hvis sagen skal foreleegges Born- og Ungeud-
valget. I tilfelde af alvorlig bekymring for barnet sender Familieambulatoriet,
som regel pé eget initiativ, en statusskrivelse til socialforvaltningen.

Hyvis barnets baggrundsforhold ikke er beskrevet tidligere, indledes med en kort
beskrivelse af disse — det kan vare rusmiddeleksposition i fostertilvarelsen, gra-
viditets- og fedselsforlgb, barnets tilstand ved fodslen, abstinenser, evt. andre
sygdomme, abstinensbehandling, barnets tilstand under indleggelsen og ved
udskrivning, barnets udvikling frem til den aktuelle undersegelse. Den sidst
foretagne berneundersogelse beskrives grundigt, og der gives en helhedsvur-
dering af barnets fysiske tilstand og trivsel, helbredsforhold, udviklingsniveau,
sterke og svage sider, kontakt- og tilknytningsadfard, samspil med primarper-
son, sarthedssymptomer samt eventuelle symptomer, der kan tyde pd organisk
skade. Til sidst geres rede for anbefalinger i forhold til tilretteleggelse af dag-
ligdagen, eventuelt behov for supplerende undersogelser og behandling samt
eventuel stotte til barnets primarpersoner (supervision).

Udskrivning af barnet fra Familieambulatoriet

Kontakten med barnet afsluttes som regel ved 6-7-ars-alderen, nir barnet skal
begynde i skolesystemet. I denne forbindelse er det vasentligt at formidle den
viden, der er opndet om barnet, til relevante myndigheder. Familieambulato-
riet indkalder til en udskrivningskonference med de relevante fagpersoner, som
har eller fir kontakt med barnet. Familieambulatoriet orienterer om barnets
forleb og de aktuelle vanskeligheder, som kraver sarlig stotte og hensyntagen i
forbindelse med skoleplacering og skolestart. De relevante konkrete skoletilbud
praesenteres og diskuteres. Pedagogisk Psykologisk Rddgivning (PPR) arbejder
herefter videre med skoleplacering i samarbejde med barnets foreldre/plejefor-
@ldre og socialforvaltning.

Hvis de biologiske forzldre flytter fra Kebenhavns Kommune og bosatter sig i
en anden kommune med barnet, afsluttes barnets sag ofte af ressourcemessige
og praktiske grunde. Ogsa i de tilfeelde tilstreebes det, at den viden, Familie-
ambulatoriet har om barnet, ikke ‘gdr tabt’ men kan udgere et vidensmassigt
grundlag for den fortsatte stotte til barnet og familien. Det tilstrebes at atholde
en udskrivningskonference, hvori relevante fagpersoner deltager. Ud over den
information og de anbefalinger, der gives pa denne udskrivningskonference, er
der som regel behov for en statusskrivelse til den nye socialforvaltning. Hvis
Familieambulatoriet vurderer, at barnet fortsat har behov for opfelgning i ber-
nesagkyndigt regi, henvises barnet til en lokal berneafdeling efter aftale med
foreldrene og/eller socialforvaltningen.
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Familieambulatoriet afslutter opfelgningen af en del bern for 6-&rs-alderen,
enkelte ved 3-4-drs-alderen. Det drejer sig om bern, som ikke har udvist rus-
middelrelaterede helbreds- eller udviklingsproblemer, og som lever i stabile
hjemlige forhold. Socialforvaltningen informeres skriftligt om, at barnets sag
afsluttes, og at barnet kan genhenvises ved behov.

Borneundersogelser og det tvarfaglige samarbejde

Som nevnt i indledningen er det overordnede formal med berneundersogel-
serne at bidrage til det enkelte barns sunde udvikling ved at sikre, at hjzlpefor-
anstaltninger lobende er afpasset efter barnets helbredstilstand, udviklingsstatus
og omsorgssituation. Ved at folge disse parametre regelmassigt vil eventuel fejl-
udvikling, sygdom og utilstrekkelig omsorg blive opdaget sd tidligt, at stotte
og behandling tidligt kan settes ind og rette op pé barnets tilstand og situation.
Familieambulatoriets viden om og vurdering af det enkelte barn indgér derfor
i socialforvaltningens grundlag for deres vurdering af behovet for hjelpeforan-
staltninger til barnet og familien. Omfanget og formen af det tveerfaglige sam-
arbejde varierer, athaengigt af barnets vanskeligheder og andre forhold.

For enkelte born er der ikke behov for tverfagligt samarbejde. Trods rusmid-
deleksposition i fostertilvaerelsen udvikler barnet sig tilfredsstillende, og den
hjemlige situation er stabil.

For en anden gruppe born gelder det, at barnet kan have vanskeligheder, men i
ovrigt udvikler sig tilfredsstillende, og de hjemlige forhold er stabile. Der kan i
forlgbet opsté nogle afgreensede problemer, som kraever en begrenset indsats og
tveerfaglig koordinering, uden at det er nodvendigt at etablere et kontinuerligt
tveerfagligt samarbejde.

For bern, der i udtalt grad er organisk praeget af moderens rusmiddelproblemer
under graviditeten, er det nedvendigt at etablere et tet professionelt netvaerk og
kontinuerligt tvarfagligt samarbejde, da bernene igennem hele deres opvakst
har behov for en professionel, velstruktureret dagligdag, regelmassige underse-
gelser, eventuelt behandling, speciel trening og stimulation, og ikke mindst har
barnets primarpersoner behov for supervision og aflastning. Familieambulato-
riets berneundersegelser bidrager sammen med eventuelle andre undersegelser
til at give et akeuelt billede af barnets tilstand og udviklingsniveau, hvilket dan-
ner grundlaget for den justering af handleplanen, der dreftes pd de tvarfaglige
meder.

Born, som vedvarende lever under ustabile og utrygge hjemlige forhold, udger en
serlig problematik. Behovet for tet tvarfaglig koordinering og intensive hjzlpe-
foranstaltninger er dbenlys, men vanskelig at effektuere. Det drejer sig om bern,
der i varierende grad er skadet af moderens rusmiddelproblemer under gravidi-
teten. En del af bornene udvikler efterhinden tillige en sver folelsesmaessig for-
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styrrelse og en sver adfeerdsproblematik, da deres livsvilkar er praeget af fx mange
flytninger, hyppige skift af omsorgspersoner, omsorgssvigt og andre traumatiske
oplevelser, foruden at de ikke bliver set af hverken socialforvaltning, sundheds-
plejerske, egen lege eller andre bornesagkyndige. Forlobet i Familieambulatoriet
er ofte praeget af hyppige udeblivelser og afbud. Familieambulatoriet tilstreber at
holde hyppig kontakt med socialforvaltningen for at orientere om de gennem-
forte borneundersogelser og udeblivelser samt formidle bekymringen om barnets
livsvilkdr og prognose.

Da omfanget og arten af vanskelighederne — bdde hos barnet og i miljoet — kan
@ndre sig, kan der blive behov for justering af interventionsniveauet. Kriser i
familien kan vise sig at blive kroniske og pa afgerende vis forverre familiens
trivsel og foreldrenes omsorgsevne, og det kan vere nedvendigt at intensivere
opfelgningen og det tveerfaglige samarbejde. Andringen i interventionsniveau-
et kan ogsd bevage sig den anden vej: Efter en periode med intensivt tverfag-
ligt samarbejde skabes der afklaring i barnets situation, og i den efterfolgende
periode kan intensiteten og omfanget af opfelgningen nedsattes til et lavere
niveau.
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16. Holdninger, kommunikation,
professionalisme og etiske
dilemmaer

Familieambulatoriets overordnede malsztning er at forebygge og behandle rus-
middelrelaterede skader hos barn, hvilket indebzrer, at det er barnets sundhed
og velferd, der er i fokus, og at det er fostrene/bornene, der er den primaere
mélgruppe fra det gjeblik, den forste kontakt med en gravid kvinde etableres.
Udgangspunktet er at £ afdekket samtlige risikofaktorer i forhold til fosteret/
barnet og f& interveneret sa tidligt, at risikofaktorerne hurtigt reduceres og sa
vidt muligt helt elimineres. Dette gores ved en tidlig og tvarfaglig indsats, der
systematisk arbejder pa at eliminere alle risikofaktorer af bade legelig, social
og psykologisk karakter. Fx forbedres fosterets tilstand og udviklingsvilkar be-
tydeligt, nar den gravide rusmiddelathangige kvinde kommer i kontrolleret
substitutionsbehandling. At det er fosterets/barnets risiko og behov, der er i
fokus, har vidtrekkende konsekvenser for holdningen til og kommunikationen
med den gravide.

Af hensyn til fosterets tilstand er det vigtigt, at den gravide hurtigst muligt pa-
begynder og fastholder en kontrolleret behandling pé tvarfaglig basis. Der stil-
les ikke specifikke krav til kvinden for at blive indskrevet i Familieambulatoriet.
Det er vigtigt, at hun medes der, hvor ‘hun er’ i sin fysiske, sociale og psykiske
situation med det formél at indgd en samarbejdsalliance til gavn for bide hende
selv og det ventede barns udvikling og sundhed. Nér den gravide forst er ind-
skrevet i Familieambulatoriet, vil hun aldrig kunne udelukkes fra behandling,
uanset at hun ikke overholder behandlingsplanen. Det ufedte barn er ‘gidsel’ i
denne sammenhang, da en afbrydelse af behandlingstilbuddet vil gge barnets
risikograd betydeligt.

Det er af afggrende betydning, at kvinden altid medes positivt og foler sig
velkommen — uanset i hvilken tilstand og pa hvilket tidspunkt, hun meder
op. Kvinden skal grundleggende medes med medmenneskelig respekt og li-
geverd og uden moraliserende eller fordemmende holdninger eller attituder.
Familieambulatoriets malgruppe bliver i kontakten med andre behandlings-
systemer oftest mgdt med en identitet som ‘misbruger’. I kommunikationen
med kvinden er det vigtigt, at hun medes med en identitet som ‘gravid kvinde’,
‘vordende mor’, som i samme grad som andre gravide ensker det bedste for sit
barn. Ved den forste kontakt og ligeledes ved efterfolgende graviditetsunder-
sogelser indledes kontakten altid med almene og neutrale emner. Behandleren
bor vare opmarksom pa sit sprogbrug og anvende en faglig, saglig og neutral
terminologi, som ikke vil kunne opfattes diskriminerende eller moraliserende,
iser ndr der tales om rusmiddelforbrug, prostitution, svere opvakstforhold,
seksuelle overgreb og andre svere emner.
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Arbejdet med gravide og medre med rusmiddelproblemer stiller, ud over de
faglige krav, serlige fordringer til fagpersonens personlige kvalifikationer. Det
er vigtigt at kunne lytte, vere opmarksom og narverende i kontakten, udvise
fleksibilitet samt rummelighed og tolerance over for anderledes normer og livs-
stil. Som behandler m& man veare i stand til at rumme en sammensat adferd og
til at arbejde med processer, hvor ‘resultater’ ikke er umiddelbart synlige. Det er
vigtigt at veere engageret, lytte og vise omsorg og samtidig bevare en vis profes-
sionel distance, der muligger objektive iagttagelser og realistisk forventnings-
niveau. Desuden er det nedvendigt at have en afklaret holdning til sin profes-
sionelle rolle og kompetence samt afgreensning i forhold til andre faggrupper.
Som behandler er det en vedvarende faglig og menneskelig udfordring at finde
balancen mellem disse forskellige krav, der ud fra en umiddelbar betragtning
kan virke modsetningsfyldte. Iser balancen mellem nerver og distance samt
engagement og overinvolvering kan vere sveere at hindtere (se mere om dette

side 93).

Princippet om, at det er bernene, der er den centrale mélgruppe for den fore-
byggende og behandlende indsats under graviditeten, kan vare svar at forstd
for nogle af medrene, som efter fodslen kan reagere staerke pa deres oplevelse af,
at fokus flyttes fra dem til barnet. De kan fole sig svigtet og afvist af behandlere,
som de oplever har givet dem opmerksomhed og omsorg under graviditeten.

Swrlig markant bliver dilemmaet mellem tillidsforholdet til forzldrene og ar-
bejdet for at sikre barnets helbred og udvikling — rollen som ‘barnets advokat
— 1 de forleb, hvor socialforvaltningen skal beslutte, om barnet skal udskri-
ves til forzldrene eller skal anbringes uden for hjemmet. Familieambulatori-
ets vurdering, som foraldrene lobende er orienteret om, indgar som en del af
socialforvaltningens beslutningsgrundlag og er ikke altid i overensstemmelse
med forzldrenes opfattelse og onsker. At fastholde den faglige vurdering med
udgangspunke i barnets behov og samtidig bevare kontakten, tillidsforholdet
og dialogen med forzldrene kan vare en serdeles krevende og vanskelig proces
sdvel fagligt som menneskeligt.

Disse problemstillinger, hvor det grundleggende drejer sig om, at der kan vere
konflikt mellem barnets behov pa den ene side og foreldrenes gnsker og inte-
resser pd den anden side, berorer tillige nogle overordnede etiske dilemmaer,
som er en uundgdelig del af arbejdet med gravide og modre med rusmiddel-
problemer. Hvordan forholder man sig som behandler til en situation, hvor
kvindens juridisk sikrede ret til at bestemme over sin krop medferer en risiko
for det ufedte barns liv, helbred, udvikling, velferd og prognose — eksempelvis
nir en hejgravid kvinde gentagne gange forlader hospitalet for at indtage ille-
gale stoffer og gentagne gange indbringes til hospitalet i svert pavirket eller
bevidstlgs tilstand? Eller nér en fodende kvinde modsetter sig at fi foretaget
akut kejsersnit, som legeligt vurderes at vare absolut nedvendigt for at redde
barnets liv og ferlighed? Eller nir en gravid kvinde med alvorlig og langvarig
rusmiddelathengighed, som af hensyn til sit ufedte barn gnsker behandling pé
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en lukket afdeling, ikke kan tilbydes dette, da hun ikke anses for at vere psykisk
syg? De eksisterende tilbud og den nuvarende lovgivning giver ikke tilstrek-
kelige muligheder for at forebygge alvorlige skader pa bernene i alle situationer.
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17. Resultater af Familieambulatoriets
intervention

Effektmaling

Megen viden er tilgengelig vedrerende borns udvikling og de faktorer, som har
betydning i bide negativ og positiv retning for berns udvikling og prognose.

Malet for Familieambulatoriets intervention er, at barnet:
*  Er planlagt og onsket.

. Fodes ukompliceret efter en normal graviditet til forventet tid med normal
fodselsvegt og uden misdannelser, abstinenser eller andre sygdomme.

e Fér normalt Apgar score (mal for barnets tilstand straks efter fodslen).

. Udskrives efter fodslen til rusmiddelfrit miljo til kompetente voksne, som
er i stand til at yde barnet tryghed, stabilitet, keerlighed, forudsigelighed,
tryg tilknytning, stimulation og omsorg tilpasset barnets behov.

*  Fortsat vokser op under de beskrevne gode forhold og samtidig felger de
almindelige helbredskontroller og de anbefalinger, som bliver givet af de
bernesagkyndige.

Hvis graviditet, fodsel, spedbarnsalder og udviklingen frem til 3-ars-alder for-
leber godt, vil det aldrig kunne g helt galt med barnets videre udvikling, med
mindre der opstar alvorlig sygdom, ulykker, eller barnet bliver udsat for over-

greb.

Barnenes prognose

Evalueret ud fra disse kriterier er der sket en radikal forbedring af bernenes
vilkir og prognose (se boks). Familieambulatoriet har reduceret antallet af for
tidligt fedte born fra 20 % til 7 % og bern med lav fodselsvagt fra 31 % til
ca. 7 %, bern med iltmangel under fodslen fra 20 % til ca. 5 %, og bern med
behandlingskraevende abstinenser fra 85 % til ca. 60 % '**. Tillige er sket en
betydelig reduktion af antallet af bern fodt med fotalt alkoholsyndrom (FAS)
og andre alkoholskader '**. Nesten alle born udskrives til velordnede og stabile
forhold i rusmiddelfrit miljo i samarbejde med socialforvaltningen. Nogle born
udskrives til plejefamilie direkte fra fodslen alene eller sammen med moderen,
nogle bern udskrives til spedbernsobservationshjem, nogle til familieinstitu-
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Resultater af familieambulatoriets interventionsmodel

1. Gravide kommer tidligere i behandling.
(Abortmuligheder + hiv-test, hepatitis b og c-test).

2. Bernenes tilstand ved fadslen er forbedret.
Feerre for tidligt fadte barn, vaekstretarderede barn, bern med iltmangel og
bern med andre medfedte skader (fx alkohol).

3. Antallet af abstinensbarn er faldet.

4. Ingen bern udskrives til kaotisk livssituation.

5. Bgrnene sikres fortsat professionelt netvaerk under opvaeksten.
6. Fejludvikling, omsorgssvigt og overgreb forebygges.

7. Kvinderne sikres antikonception.

tion sammen med moderen, og andre udskrives til hjemmet med stotte '”. 92
% af bernene folges op ambulant i Familieambulatoriet, hvilket sikrer bernene
et professionelt netvark og forebygger fejludvikling, omsorgssvigt og overgreb.

89 % af bernene udvikler sig normalt. De 11 % med udviklingsmassige pro-
blemer er overvejende bern med medfedt alkoholskade og bern, som udskrives
til hjemmet til ustabile forhold pa trods af Familieambulatoriets anbefalinger
til socialforvaltningen om anbringelse af barnet. De bern, som udskrives til
plejefamilie, forbliver oftest i samme plejefamilie barndommen igennem og
bliver siledes ikke udsat for skift i omsorgspersoner og tilknytningspersoner
eller udsat for omsorgssvigt.

Antikonception

Maodrene oplyses om og tilbydes prevention for udskrivning fra hospitalet ef-
ter fodslen og i forbindelse med eventuelt abortindgreb. De gravide kommer
oftest meget tidligt i graviditeten i kontakt med Familieambulatoriet, hvorfor
det bliver muligt at yde radgivning og blive undersegt tidligt nok til, at afbry-
delse af graviditeten er en mulighed. Ca. 15 % af kvinderne velger abort efter
radgivning. En tredjedel af dem har passeret 12. svangerskabsuge og soger via
Familieambulatoriet tilladelse i abortsamréidet.

Barnenes omsorgssituation
De born, som udskrives til plejefamilie umiddelbart efter fodslen med eller

uden moderen, har de mest stabile opvakstvilkir sammenlignet med de bern,
som enten udskrives til degninstitution alene eller sammen med moderen eller
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til hjemmet med forskelligt omfang af hjelpeforanstaltninger. Sidstnevnte tre
kategorier af born har flere skift i opvakstmiljg, flere skift i primare omsorgs-
personer og bliver oftere udsat for omsorgssvigt og overgreb end de plejefami-
lieanbragte born.

Effekt for samfundsgkonomi (cost — benefit )

Som bekendt koster det samfundet millioner af kroner at behandle og hjzlpe et
handicappet barn og dets familie — et barn som vil have hjelp behov resten af
livet, ogsd i voksenalderen. Derudover kommer de menneskelige omkostninger,
som altid felger med et skadet barn. Har Familieambulatoriet reddet blot ét
barn godt igennem, har samfundet tjent pd indsatsen.
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18. Perspektivering

Modellen kan anvendes over for andre risikogrupper

Familieambulatoriets interventionsmodel er udviklet, s& den ogsa kan anvendes
over for grupper af gravide med alvorlig psykosocial problematik, fx psykisk
syge, psykisk udviklingshemmede, tungt socialt belastede med flere. Interven-
tionsmodellen er for s vidt ganske enkel og kan etableres langt de fleste steder.
Det er overvejende et sporgsmal om prioritering af risikogrupperne samt orga-
nisering, strukturering og prioritering af eksisterende ressourcer som navnt i
Sundhedsstyrelsens anbefalinger for svangreomsorg .

Interventionsmodellen har i Danmark (udover anvendelsen i Familieambulatoriet)
gennem flere &r blandt andet varet anvendt i behandlingen af psykisk syge gravide
og deres bern ved bernepsykiatrisk afdeling pé Bispebjerg Hospital i Kebenhavn i
samarbejde med fodeafdelingerne pa Rigshospitalet og Hvidovre Hospital.

Den negative sociale arv — hvordan kan den brydes?

I 2003 udarbejdede Socialministeriet et politisk opleg til, hvordan den negative
sociale arv kan brydes. I oplegget pegede man pi Familieambulatoriets interven-
tionsmodel som en effektiv metode, som man anbefalede etableret pa landsplan.
I Regeringens folkesundhedsprogram Sund hele liver 2002-10 er familieambula-
torie-modellen ligeledes omtalt.

I Sundhedsstyrelsens anbefalinger til svangreomsorgen peges tillige p4, at der skal
ydes en serlig indsats over for de svage grupper af gravide og deres born pa tveer-
faglig og tvarsektoriel basis.

Folketinget besluttede i 2008 at etablere familieambulatorier ved regionshospi-
talerne over hele landet efter modellen pa Hvidovre Hospital - et i hver region
- med tilhgrende udefunktioner og et landsdekkende Videncenter for Forebyg-
gelse af Rusmiddelskader hos Born. Der blev bevilget 137 millioner kroner af
Satspuljen 2008-11 til dette formal. Der blev samtidig givet tilsagn om finansie-
ring af videre drift af familieambulatorierne efter 2011 via en forhgjelse af blok-
tilskuddet til regionerne saledes, at der blev sikret en varig styrkelse af indsatsen
over for mélgruppen.

Sundhedsstyrelsen har udarbejdet Vejledning til etablering af regionale familie-
ambulatorier (2009). Med udgivelse af vejledningen samt narverende publi-
kation bidrager Sundhedsstyrelsen til, at familieambulatorie-modellen kan
etableres og implementeres i svangreomsorgen pé landsplan efter modellen pa

Hvidovre Hospital.
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Forfatteren til denne publikation stdr, sammen med Videncenterets og Familie-
ambulatoriets tvarfaglige medarbejderstab, til ridighed med rid og vejledning
for det videre arbejde pd landsplan og kan kontaktes pa folgende adresser og
telefonnumre:

May Olofsson, overlage, telefon 36 32 34 90 eller 27 28 84 01
E-mail: may.olofsson@hvh.regionh.dk

Familieambulatoriet, Hvidovre Hospital, 2650 Hvidovre Telefon 36 32 26 40,
fax 36 32 37 90

Videncenter for Forebyggelse af Rusmiddelskader hos Born
Telefonradgivning: 36 32 69 41

E-mail: videncenter@familieambulatoriet.dk

Hjemmeside: www.familieambulatoriet.dk
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Bilag 1

LOVGRUNDLAG

. Lov om social service
. Forzldreansvarsloven
. Sundhedsloven

Lov om social service
LBK nr. 941 af 01/10/2009, kap. 27

Sundhedsstyrelsens tilfgjelse: Ver opmarksom pa, at der er ny lovgivning pa
vej vedr. underretningspligt (‘Barnets reforny’).

Underretningspligt

§ 152. Hvis en familie med et eller flere bern unvder 18 ir eller vordende for-
@ldre flytter fra én kommune til en anden kommune og fraflytningskommunen
finder, at et eller flere born eller de vordende forldre har behov for serlig stotte
af hensyn til barnets eventuelle serlige behov for stotte efter fodslen, skal fra-
flytningskommunen underrette tilflytningskommunen herom.

§ 153. Indenrigs- og socialministeren kan i en bekendtgorelse fastsztte reg-
ler, hvorefter personer, der udever offentlig tjeneste eller offentligt hverv, skal
underrette kommunen, hvis de under udgvelsen af tjenesten eller hvervet fir
kendskab til forhold, der giver formodning om, at et barn eller en ung under
18 &r har behov for sarlig stotte.

Stk. 2. Indenrigs- og socialministeren kan i en bekendtgorelse fastsette regler
om underretningspligt for andre grupper af personer, der under udevelse af
deres erhverv fir kendskab til forhold, som bevirker, at der kan vere anledning
til foranstaltninger efter denne lov.

Stk. 3. Indenrigs- og socialministeren kan i en bekendtgerelse fastsette regler,
hvorefter personer, der udever offentlig tjeneste eller offentligt hverv, skal un-
derrette kommunen, hvis de under udevelsen af deres tjeneste eller hverv fir
kendskab til vordende foreldre med problemer, der giver formodning om, at
barnet vil f& behov for serlig stotte umiddelbart efter fodslen. Indenrigs- og
socialministeren kan i en bekendtgerelse fastsette tilsvarende regler for andre
grupper, der under udevelsen af deres erhverv fir kendskab til sédanne forhold.

Stk. 4. Indenrigs- og socialministeren kan i en bekendtggrelse fastsette regler,
hvorefter
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1) praktiserende leger, specialleger og andre, der virker inden for social- og
sundhedsvasenet, kan videregive oplysninger om bern og unge under 18 &r
med nedsat synsfunktion til Kennedy Centret, for at klinikken kan varetage
sine behandlingsmassige og administrative aktiviteter, og

2) Kennedy Centret kan videregive de oplysninger, der er nzvnt i nr. 1, til
social-, sundheds- og undervisningsmyndigheder for at sikre, at nedvendige
foranstaltninger til athjelpning af nedsat synsfunktion kan ivaerksattes.

§ 154. Den, der far kendskab til, at et barn eller en ung under 18 &r fra foral-
dres eller andre opdrageres side udsettes for vanregt eller nedvardigende be-
handling eller lever under forhold, der bringer dets sundhed eller udvikling i
fare, har pligt til at underrette kommunen.

§ 155. Hvis kommunen modtager underretning om, at et barn eller en ung
kan have behov for sarlig stotte, skal kommunalbestyrelsen senest 6 hverdage
efter modtagelsen af underretningen sende en bekraftelse af modtagelsen. Det
gelder ogsd underretninger om vordende foraldre, hvor der kan opsta et behov
for serlig stotte umiddelbart efter fodslen.

Forzldreansvarloven

Samvaer med andre end foraldre
§ 20. Er en forelder ded, eller er begge forzldre dode, kan der fastszttes sam-
vaer med barnets nermeste pargrende, som det er nert knyttet til.

Stk. 2. Er der ikke eller kun i yderst begreenset omfang samvar med den for-
@lder, barnet ikke har bopzl hos, kan der i ganske serlige tilfelde fastsettes
samvar med barnets nermeste parorende, som det er nert knyttet til.

Stk. 3. Det er barnets nermeste parorende, der kan anmode om samver.

Orientering om barnet m.v.

§ 23. En forzlder, som ikke har foreldremyndigheden, har ret til efter an-
modning at f& orientering om barnets forhold fra skoler, berneinstitutioner,
social- og sundhedsvasenet samt private sygehuse, privat praktiserende leger og
tandleger. Denne forelder har desuden ret til at f& udleveret dokumenter om
barnets forhold, hvis disse findes pé skoler og i berneinstitutioner. Der m3 ikke
gives fortrolige oplysninger om foreldremyndighedsindehaveren.

Stk. 2. En foralder, som ikke har foreldremyndigheden, har ret til efter an-
modning at fi orientering om generelle sociale aktiviteter pa barnets skole og
berneinstitution fra den pigzldende skole og institution og har adgang til at
deltage i disse aktiviteter.
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Stk. 3. Deistk. 1 og 2 nevnte institutioner m.v. kan negte at give konkrete op-
lysninger og udlevere dokumenter om barnets forhold og kan nagte orientering
om og deltagelse i aktiviteter, hvis det ma antages at veere til skade for barnet.

Stk. 4. Statsforvaltningen kan i serlige tilfzlde efter anmodning fra indehave-
ren af foreldremyndigheden eller fra en af de i stk. 1 eller 2 navnte institutio-
ner m.v. fratage den foralder, der ikke har forzldremyndigheden, adgangen til
at f2 orientering og f3 udleveret dokumenter efter stk. 1 eller orientering om
og deltagelse i aktiviteter efter stk. 2. Afggrelsen har virkning fra det tidspunkt,
hvor institutionen m.v. modtager meddelelse om afggrelsen.

Sundhedsloven
LBK nr. 95 af 07/02/2008

Den gravides retsstilling

Sundhedsloven indeholder en rekke generelle regler om patienters retsstilling,
jf. sundhedslovens afsnit III. Bestemmelserne har til formal at sikre respekt
for det enkelte menneske, dets integritet og selvbestemmelse. Der er tale om
grundleggende regler, der regulerer forholdet mellem patient og sundhedsper-
son.

Hjelp til en gravid kvinde skal ske efter den gravides ensker og behov og med
respekt for hendes selvbestemmelsesret. Det folger bl.a. af reglerne, at ingen be-
handling m3 indledes eller fortsettes uden den gravides informerede samtykke,
medmindre andet folger af lov eller bestemmelser fastsat i henhold til lov.

Samtykket skal vere baseret pa fyldestgorende information, og samtykket skal
veere frivilligt. Den gravide kan pé et hvilket som helst tidspunkt tilbagekalde
sit samtykke til behandling.

Samtykket skal vere givet til en konkret behandling. I kravet herom ligger, at
et samtykke skal veere konkretiseret i den forstand, at det er klart og utvetydigt,
hvad samtykket omfatter.

Et samtykke til behandling kan foreligge udtrykkeligt, mundtligt eller skriftligt,
eller efter omstendighederne stiltiende. Et stiltiende samtykke vil som hoved-
regel kun vere aktuelt i forbindelse med enkelte delelementer i et underso-
gelses- og behandlingsforleb. Som udgangspunkt giver den gravide f.eks. sit
stiltiende samtykke til selve graviditetsundersegelsen, nir hun meder frem til
underspgelsen.
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Hvis den gravide ikke ensker at deltage i graviditetsundersogelser, sd er det et
udtryk for kvindens selvbestemmelsesret. Hensynet til det ufedte barn kan i
medfor af geldende lovgivning ikke bevirke tvangsbehandling.

Hvis sundhedspersonen er det mindste i tvivl, om der er tilladelse fra patienten,
ber udtrykkeligt mundtligt samtykke indhentes.

Sundhedspersonen kan altid med den gravides samtykke videregive oplysninger
til andre sundhedspersoner om den gravides helbredsforhold, evrige rent pri-
vate forhold og andre fortrolige oplysninger i forbindelse med behandlingen, jf.
sundhedslovens § 41, stk. 1.

Med den gravides skriftlige samtykke kan videregivelse ogsa altid ske til andre
formal end behandling og til andre end sundhedspersoner, jf. sundhedslovens

§ 43, stk. 1.

Hvis den gravide ikke ensker oplysninger videregivet, mi sundhedspersonalet
vurdere, om videregivelsen, kan ske uden hendes samtykke, jf. sundhedslovens
§ 41, stk. 2 (videregivelse til andre sundhedspersoner i forbindelse med be-
handling af patienten), eller sundhedslovens § 43, stk. 2 (videregivelse til andre
formal end behandling), jf. ogsd nedenfor om en evt. underretningspligt.
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Bilag 2

Til alle gravide i Kebenhavn

For at kunne yde alle gravide den bedste radgivning og behandling og
dermed de bedste muligheder for en normal graviditet og et sundt barn,
er der ved fedeafdelingens Familieambulatorium ansat personale (leger,
jordemeadre, socialradgivere og psykologer) med saerligt kendskab til,
hvordan alkohol, medicin, tobak, hash og andre rusmidler indvirker pa
graviditeten og barnets udvikling.

Derfor vil alle gravide ved ferste undersogelse hos laege eller jordemoder
blive spurgt om deres forbrug af medicin, alkohol og andre rusmidler og fa

udleveret en pjece om alkohol og fosterskader.

Alle gravide, som har et forbrug af alkohol og andre rusmidler, vil blive
indkaldt til en radgivende samtale hos laege eller jordemoder.

Alle gravide, som har et forbrug af medicin, alkohol eller andre rusmidler,
tilknyttes Familieambulatoriet, hvor de bliver tilbudt radgivning, stette og
behandling i graviditeten og efter fadslen.

Gravide og andre, som har spergsmal til disse emner, kan henvende sig til
Familieambulatoriet, Hvidovre Hospital, tIf. 36 32 26 40.

Med venlig hilsen

Fodeafdelingen
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Bilag 3

Eksempel pa systematisk screening af den gravides
rusmiddelforbrug
Spargeskema til gravide

Cpr-nr.:

Dato:

Navn:

Adresse:

Laegens navn, adresse og tlf. nr.:

SP@RGSMAL OM ALKOHOL
al

Hvor mange gange har du drukket i sidste uge?

Hvor mange ol drak du i alt i sidste uge?

Drikker du nogensinde mere end det i graviditeten?
Vin

Hvor mange gange har du drukket vin i sidste uge?

Hvor mange glas vin drak du i alt i sidste uge?

Drikker du nogensinde mere end det i graviditeten?
Spiritus

Hvor mange gange har du drukket staerkere alkohol
(f.eks. whisky, gin, cognac, Gl. Dansk, snaps) i sidste uge?

Hvor mange genstande staerk alkohol drak du i alt i sidste uge?
Drikker du nogensinde mere end det i graviditeten?
Har dine drikkevaner andret sig, siden du blev gravid?

Har dine drikkevaner aendret sig inden for de sidste ar,
for du blev gravid?
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SP@RGSMAL OM MEDICIN OG STOFFER

Ryger du hash?

Har du reget hash, fer du blev gravid?

Bruger du nervemedicin (hvis ja, hvilken type)?

Har du brugt nervemedicin, for du blev gravid?
Bruger du narkotiske stoffer (heroin, morfin Ketogan)?
Har du brugt narkotiske stoffer, fer du blev gravid?
Bruger du amfetamin (speed)?

Har du brugt amfetamin, fer du blev gravid?
Bruger du kokain?

Har du brugt kokain, fer du blev gravid?

Hvor mange cigaretter ryger du pr. dag?

HUUbUUooyd
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Bilag 4

HVIDOVRE HOSPITAL
=

PR ST 1| FAMILIEAMBULATORIET

P R v l Resumeark til brug ved fadslen

HENVISNINGSARSAG

HENVISNINGSTIDSPUNKT (Svangerskabsuge)
|

ART AF RUSMIDLER I GRAVITETEN

BEHANDLING | GRAVIDITETEN
1. Metadon

i Fenemal

3 Antabus

4. Andet

RUSMIDDELSTATUS VED FADSLEN
. Stoffrifalkoholfri'medicinfri

:
]
i
|
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PROVER VED FODSLEN
Urinscreening for stoffer og medikamenter

1.

2. HIV-antistof

3 Hepatitis -B-Antigen

OBSERVATION AF BARNET

1. I barselsafdeling )

1. I neonatalafdeling

3 1 borneafdeling

4. Vaccination for hepatitis-B Ia

5. Observation efter abstinensskema Joa__ Mg
6. Vedr, HIV Ja Mg
AMNING

Anbefales Ia Mej
SOCIALPLAN

Foreligger la___ Ny ___
FLAN FOR UDSKRIVNING

| Til hjemmet

3 Til familicinstitution med mor

3 Til familiepleje med mor

4 Til barnehjem uden maor

5 Til familiepleje uden mor

6. Andet

ANTIKONCEFTION

Spiral I —
P-piller h___ Ny
P-sprejte B Nej___
P-stav Ja  MNej
Kondom h_ Nej
Andet

Vedr. sterilisation. Papirer er skrevet B Nd_
FORAELDREINFORMATION

Pi. er dd informeret om afdelingens observations- og behandlingsprocedurer wedr.
rusmiddeleksponerede bern og er indiorstiet med, at barnet observeres og behandles chier de
galdende retningslinier

SUPPLERENDE BEM/ERKNINGER
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Bilag 5

Eksempel pa systematisk observation af mor-barn-samspil

Bethlems skema

Bethlem Observation af mor-barn-samspil
(se detaljeret vejledning pa bagsiden)
Dato, tidspunkt: Mors navn:
Udfyldt af: Mors cpr.r:
Barnets navn:
Barnets cpr.nr:
Djenkontakt A B C D E
relevant gjenkontakt  med afbrydelser lange afbr, meget ringe kan ikke udfyldes
undgar gjenkontakt  gjenkontakt
Beskrivelse/kommentar:
Fysisk kontakt A B C D E
afslappet, af og til ude af vedvarende holder kunbarnet  kan ikke udfyldes
kompetent, rytme med barnet,  usensitiv, relevant fa gjeblikke
opmarksom mekanisk ad gangen  kun relevant fa
min. ad gangen
Beskrivelse/kommentar:
Verbal kontakt A B C D E
mor tager initiativ, ~ som A, menkorte  lengere afbrydelser, uhensigtsmaessig kan ikke udfyldes
passende VKi afbrydelser framor  ringere kvalitet af verbal kontakt
mangde, tonefald, kontakt
styrke og indhold
Beskrivelse/kommentar:
Sensitivitet A B C D E
(felelsesmzessig afslappet, varm, korte afbrydelser mors egen tilstand ~ for det meste ude af ~ kan ikke udfyldes
kontakt) folsom, accepterer ~ med manglende dominerer, korte harmoni med barnet
utilfreds barn folelsesm. svar relevante perioder
Beskrivelse/kommentar:
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Almindelig rutine A B C D E
velorganiseret, mislykkes af og til, ~ pasningen mislykkes  meget desorganiseret, kan ikke udfyldes
handler selvstendigt  ingen alvorlige oftere, personalet  kraver betydelig
vanskeligheder ma intervenere intervention
Beskrivelse/kommentar:
Fysisk risiko for A B C D E
barnet sikker, ingen oplevet  af og til uopmaerksom, - utilsigtet truer med/frygter  aktuel skade er pafort
risiko men reagerer hurtigt  ignorerende/ selvat hunvil skade  barnet.
ved risiko for barnet  hardhandet, barnet, personale ma  BESKRIV
potentielt farlige intervenere.
situationer. BESKRIV
BESKRIV
Beskrivelse/kommentar: (haendelsen i detaljer, mors psykiske tilstand)
Babyens bidrag A B C D E
til interaktion sundt, opmaerksomt,  af og til ‘vanskeligt,  vanskeligt barn eller  vanskeligt eller kan ikke udfyldes
responderende evt. sundheds- sundhedsproblemer  sundhedsproblemer  BESKRIV
problemer det meste af tiden.  hele tiden.
BESKRIV BESKRIV
Beskrivelse/kommentar:
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Bilag 6

Observationsskema

Observationsskema for nyfedte bern, som for fadslen har veeret eksponeret for rusmidler
og/eller afhaengighedsskabende medikamenter.

Journalnr.:

Navn:

Fodselsdag:

Dato

Klokkeslaet

Kontrol hver 2. eller 4. time

Hojt skingert skrig

Vedvarende skingert skrig

Sover <1 time efter maltid

Sover <2 timer efter maltid

Sover <3 timer efter maltid

Hyperaktiv mororefleks

Betydelig hyperaktiv mororefleks

Mild tremor, forstyrret

Betydelig tremor, forstyrret

Mild tremor, uforstyrret

Betydelig tremor, uforstyrret

@get muskeltonus

Myoclone traekninger (ryk i ekstremiteter)

Kramper (uriverselle)

Intens sutten pa haender

Darlig til at spise

Gylpen

Eksplosive opkastninger

Lose afferinger

Vandtynde affaringer

Dehydrering

Hyppig gaben

Nysen

Tilstoppet naese

Svedende

Marmorering (farveskift)

Temperatur 37.2 - 38.2

Temperatur > 38.2

Respirationshastighed > 60/m.
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Respirationshastighed > 60/m. indtraekn.

Motorisk urolig

Total timescore (sum over 2 el. 4 ti.)

Gennemsnitsscore

Medicinering +1 | +

Medicinart

Signatur
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OG SMAB@RNSFAMILIER MED
RUSMIDDELPROBLEMER

Familieambulatoriets interventionsmodel

Bogen giver en indgaende beskrivelse af den tvaerfaglige og tveersektorielle arbejdsmetode,
der anvendes i Familieambulatoriet pa Hvidovre Hospital og Rigshospitalet over for gravide
med rusmiddelproblemer og deres barn. Formalet er at inspirere og vejlede fagpersoner

i sundhedsvaesenet og i det sociale system med henblik pa at optimere indsatsen pa
landsplan over for de barn, gravide og barnefamilier, som er bergrt af alkohol- og andre
rusmiddelproblemer. Interventionsmodellen kan imidlertid ogsa anvendes over for andre
risikogrupper inden for svangreomsorgen.

Fra bogens indhold:
De enkelte rusmidlers indvirkning pa graviditet, fadsel og barnets udvikling
Gravide med dobbeltdiagnose: psykisk sygdom og rusmiddelproblemer
Det tvaerfaglige og tvaersektionelle samarbejde
Samarbejdet med forzeldrene
Intervention fer, under og efter fedslen
Berneundersggelser — vurdering af barnets trivsel, udvikling og omsorgssituation
Holdninger, kommunikation og etiske dilemmaer
Helhedsorienteret behandling og malrettet handling.

www.sst.dk






