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Abstract

Over the course of the last few years, the term mentalization has had an increasing
influence on psychological theory and treatment. In this paper, the concept of
mentalization is explained and relevant theory and research concerning mentalization,
reflective functioning, neuropsychology, and attachment is addressed. The purpose of
this paper was to identify and describe mentalization-based intervention programs for
families and to clarify the research foundation for these programs. Two electronic
searches were carried out. The first search identified 5 different mentalization-based
intervention programs for families. The second search identified existing research
related to these intervention programs. This paper also includes a discussion of
whether mentalization-based intervention programs for families represent an
important contribution to family-based treatment. It is concluded that mentalization-
based intervention programs for families incorporate important theory regarding the
caregiver — child relationship, but that the empirical foundation for the mentalization-
based treatment of families is limited and that this is obviously still a young field.
Despite the fact that several studies showed promising results, mentalization-based
programs for families still need a wider research base in order to be classified as

evidence-based treatment interventions.
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Sammendrag

Mentaliseringsbegrepet har i de senere ar fatt en gkende betydning for psykologisk
teoretisering og behandling. I denne oppgaven blir det redegjort for
mentaliseringsbegrepet, samt teorier og forskning rundt mentalisering, reflekterende
fungering, nevropsykologi og tilknytning. Formalet med oppgaven var a identifisere
og beskrive mentaliseringsbaserte intervensjonsprogrammer for familier, samt
kartlegge disse programmenes forskningsgrunnlag. Med dette som utgangspunkt ble
det gjennomfart 2 elektroniske sgk. | det farste sgket ble det identifisert 5 ulike
mentaliseringsbaserte intervensjonsprogrammer for familier. Det andre sgket
identifiserte forskning knyttet til de ulike intervensjonsprogrammene. | oppgaven
diskuteres det hvorvidt mentaliseringsbaserte intervensjonsprogrammer for familier
kan betegnes som et viktig bidrag til familiebaserte intervensjoner. Det konkluderes
med at mentaliseringsbaserte intervensjonsprogrammer for familier tar tak i viktige
teoretiseringer rundt relasjonen mellom barn og omsorgsgiver, men spesielt
forskningsgrunnlaget for mentaliseringsbasert behandling av familier beerer fremdeles
preg av at dette er et svaert ungt felt. Til tross for at flere studier viste lovende
resultater, ser mentaliseringsbaserte programmer for familier likevel ut til & trenge et
bredere forskningsgrunnlag for a kunne klassifiseres som evidensbaserte

behandlingsintervensjoner.
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Mentaliseringshegrepet refererer, kort fortalt, til var forstaelse av mentale
tilstander som bakgrunn for atferd, hos bade oss selv og andre (Bateman & Fonagy,
2012). Begrepet dukket farst opp i psykoanalytisk litteratur pa 1960-tallet (Allen &
Fonagy, 2006), og har siden representert et alternativt, men ogsa omdiskutert,
rammeverk for tilneermingen til forstaelsen av mentale tilstander.
Mentaliseringsbegrepet har blitt anvendt og videreutviklet pa flere omrader. Blant
annet har mentaliseringsbegrepet blitt inkludert i nevropsykologisk forskning (Frith &
Frith, 2003) og Fonagy og hans kolleger har knyttet begrepet opp mot
utviklingspsykologi og tilknytningsteori (Allen & Fonagy, 2006). Det har ogsa blitt
utviklet flere former for individualterapeutisk behandling med et mentaliseringsbasert
utgangspunkt, blant annet behandling rettet mot diagnosen Emosjonelt ustabil
personlighetsforstyrrelse, Borderline-type (World Health Organization, 2000) og
behandling av spiseforstyrrelser. I den senere tid har det i tillegg veert et gkende fokus
pa mentaliseringshasert behandling rettet mot familier (Bateman & Fonagy, 2012).
Forskning tilsier at foreldres evne til mentalisering er viktig for barnets
tilknytningsstil (Slade, Grienenberger, Bernbach, Levy, & Locker, 2005) som igjen
kan relateres til barnets senere psykososiale fungering (Sroufe, Carlson, Levy, &
Egeland, 1999). Familiebaserte mentaliseringsprogrammer kan bli viktige for a sikre
fokuset pa, og arbeidet med, relasjonen mellom barn og omsorgsgiver. Slik kan disse
programmene kanskje fremme gunstige utviklingsmessige utfall relatert til en positiv
relasjon mellom foreldre og barn.

Denne oppgaven vil omhandle mentaliseringsbasert arbeid med familier og vil
herunder ta for seg felgende problemstillinger:

= Hva har blitt utviklet av familiebaserte intervensjonsprogrammer med et

mentaliseringsbasert utgangpunkt?
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= Huva er evidensgrunnlaget for disse programmene?

Oppgaven vil apne med en teoretisk gjennomgang av mentaliseringsbegrepet for
sa a belyse sammenhengen mellom mentalisering, tilknytning og nevropsykologi.
Med utgangspunkt i to elektroniske sgk vil oppgaven videre presentere ulike
behandlingsprogrammer for mentaliseringsbasert arbeid med familier og
forskningsgrunnlaget knyttet opp mot disse. Oppgaven vil til slutt ta opp diskusjonen
rundt hvorvidt, og eventuelt hvordan, mentaliseringsbaserte intervensjonsprogrammer

for familier representerer et viktig bidrag til familiebaserte intervensjoner.

Begrepsbruk

Oppgaven vil benytte seg av begrepene mentalisere, mentalisering og
mentaliserende som synonymt med de engelske begrepene mentalize, mentalization
og mentalizing. Begrepet sinn vil bli brukt som en oversettelse av det engelske
begrepet mind og begrepet mentale tilstander vil bli benyttet som oversettelse for den
engelske termen mental state. Mental state refererer til alle mentale opplevelser som
blant annet tanker, falelser, behov og intensjoner (Slade, 2006). Begrepet
reflekterende fungering vil bli benyttet som oversettelse for det engelske begrepet
reflective functioning. Reflekterende fungering (RF) er en operasjonalisering av
mentaliseringsbegrepet, og begrepene mentalisering og reflekterende fungering blir
ofte benyttet synonymt i forskningslitteraturen (Allen, Fonagy, & Bateman, 2008), se
for eksempel Soderstrom og Skarderud (2009). Noe av litteraturen benytter begrepet
mor for & beskrive omsorgsperson i relasjonen mellom omsorgsgiver og barn. For &
sikre en mest mulig korrekt gjengivelse av litteraturen vil denne oppgaven derfor

benytte begrepet mor som synonymt med omsorgsgiver/omsorgsperson.
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Hva er mentalisering?

Mentalisering kan kort defineres som “The capacity to perceive and interpret
behavior in terms of intentional mental states...” (Busch, 2008, p. xv). A mentalisere
innebaerer med andre ord & forsta handlinger ut fra mentale tilstander som antagelser,
falelser, ansker, intensjoner og lignende (Bateman & Karterud, 2010). Mentalisering
har slik sin bakgrunn i individets antagelse om at mentale tilstander pavirker
menneskelig atferd (Bateman, Fonagy, Skarderud, & Karterud, 2007). Samtidig
innebaerer ogsa mentalisering en implisitt eller eksplisitt anerkjennelse av at disse
mentale tilstandene er representasjoner av virkeligheten” basert pé et av mange
mulige perspektiver. Slik blir anerkjennelsen av at vi ikke kan vite med sikkerhet hva
som rgrer seg i den andres sinn viktig for var evne til mentalisering (Allen et al.,

2008).

Mentalisering som et multidimensjonalt begrep

Mentalisering er et multidimensjonalt begrep og kan grovt sett deles inn i fire
dimensjoner som gjensidig pavirker hverandre: 1) indre eller ytre basert, 2) selv- eller
andre-orientert, 3) kognitiv eller affektiv og 4) eksplisitt eller implisitt (Bateman &
Karterud, 2010). Inndeling er gjort pa bakgrunn av nevrologiske forskningsfunn, som
viser at de ulike dimensjonene er knyttet opp mot relativt distinkte nevrale systemer
(Luyten, Fonagy, Mayes et al., 2011 omtalt i Bateman & Fonagy, 2012). Man kan se
de ulike dimensjonene som bestaende av to poler, der en dysfunksjon hos den ene
polariteten kan manifestere seg som et overdrevet fokus pa den andre (Bateman &
Fonagy, 2012). For eksempel vil en dysfunksjon i mentaliseringen av andre kunne
fare til et overdrevent fokus pa egne mentale tilstander. Samtidig veksler individet
mellom de ulike dimensjonene, da & integrere alle komponentene blir en krevende og

tilnaermet umulig prosess (Bateman & Karterud, 2010).

10
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Indre eller ytre basert. Dimensjonen indre versus ytre basert mentalisering
viser til mentaliseringens fokus. Indre mentalisering refererer til et fokus pa egen eller
andres indre tilstand, mens ytre mentalisering refererer til mentale prosesser knyttet til
ytre fenomener som ansiktsuttrykk eller atferd (Bateman & Karterud, 2010). For
eksempel kan noen ha vansker med & oppfatte andre menneskers gnsker og behov,
men samtidig veere hypersensitive for emosjoner med bakgrunn i observasjoner av
fysisk fremtoning, for eksempel ansiktsuttrykk. Andre, for eksempel personer med
narsissistiske personlighetstrekk, viser en utmerket forstaelse av andres mentale
tilstander basert pa indre referanser, men virker ute av stand til a forsta andres indre
liv pa bakgrunn av ansiktsuttrykk og nonverbale signaler (Bateman & Fonagy, 2012).

Selv- eller andre-orientert. Vi kan mentalisere rundt bade vare egne og
andres mentale tilstander (Allen & Fonagy, 2006). Mentalisering har slik bade en
interpersonlig og en selvreflekterende komponent. Evne til mentalisering har derfor
stor betydning for var opplevelse av oss selv som agenter i eget liv, i motsetning til &
veere drevet av eksterne hendelser som tilfeldigheter, instinkter eller
sykdomsprosesser (Bateman & Karterud, 2010). Mentalisering blir med andre ord
viktig for var selvopplevelse, samt essensielt for var evne til selvregulering. Var evne
til mentalisering pavirker ogsé vare interpersonlige forhold (Allen et al., 2008). A
veere oppmerksom pa andres sinn muliggjer en effektiv interaksjon og er viktig for &
kunne lgse eventuelle interpersonlige problemer. En effektiv mentalisering gjer det
ogsa mulig a ta andres perspektiv og dermed ogsa a se andres mater a tenke, fale og
handle pa. Slik kan vi lzere og utvikle oss gjennom vare mellommenneskelige forhold
(Allen & Fonagy, 2006).

Noen individer er svart oppmerksomme pa andres sinn, mens andre har mer

fokus pa seg selv og egne opplevelser. En overdreven oppmerksomhet mot enten seg
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selv eller andre kan lede til en ensidighet i sosiale interaksjoner i en slik grad at det
vanskeliggjer individets sosiale fungering. For eksempel kan personer som er
oversensitive for andres sinn underkaste seg det de tror andre forventer av dem, noe
som igjen kan ga pa bekostning av individets egne behov (Bateman & Karterud,
2010).

Kognitiv eller affektiv mentalisering. Dimensjonen kognitiv og affektiv
mentalisering refererer til individets evne til integrasjon av bade emosjonelle og
kognitive aspekter ved mentalisering (Bateman & Karterud, 2010). Ulike former for
psykopatologi kan veare relatert til en dysfunksjon i den ene eller begge av
polaritetene innenfor denne dimensjonen, noe som blant annet kan ses i sammenheng
med dissosiasjon mellom de to polene eller vansker med integrering av kognitive og
affektive aspekter ved det indre liv (Bateman & Fonagy, 2012).

Oftest er det nettopp emosjonelle tilstander vi sgker a forsta, bade i oss selv og
andre (Allen & Fonagy, 2006). Dette innebarer at man ikke bare kan forholde seg
kognitivt utforskende til emosjonelle opplevelser, men ogsa emosjonelt utforskende
til opplevde affekter. Videre medfgrer dette at vi kan oppleve emosjonelle responser,
og emosjonelle vurderinger av, vare emosjoner. Man kan for eksempel oppleve a
veere redd for andres sinne for sa & skamme seg over denne redselen (Allen et al.,
2008). Begrepet mentalisert affektivitet ("mentalized affectivity”) refererer til en evne
til regulering av affekt samt en evne til a utforske den subjektive meningen bak egne
affektive tilstander. Dette inneberer en forstaelse av egne affekter som gar utover det
intellektuelle (Fonagy, Gergely, & Jurist, 2002).

Eksplisitt eller implisitt mentalisering. Mentalisering kan veere bade
eksplisitt og implisitt. Eksplisitt mentalisering er en bevisst, intendert og reflektert

prosess (Allen et al., 2008) der vi aktivt fokuserer pa egne eller andres motiver eller

12
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folelsestilstander (Bateman & Karterud, 2010). Spraket blir ofte brukt i eksplisitt
mentalisering og denne formen for mentalisering tar ofte form som narrative historier.
Implisitt mentalisering er mer automatisk og intuitivt. Denne formen for mentalisering
baserer seg pa tidligere erfaringer som vi benytter som referansepunkter.
Mentalisering i dagliglivet er som oftest implisitt, da eksplisitt mentalisering er en
relativt krevende prosess (Bateman & Karterud, 2010).

Det er ofte vanskelig a skille klart mellom eksplisitt og implisitt mentalisering,
0g vi kan bevege oss hurtig mellom de to polaritetene (Allen et al., 2008). For
eksempel vil et barn som uten forvarsel begynner a grate under lek, ofte aktivere en
eksplisitt mentalisering hos omsorgsperson. Slik kan mentaliseringen raskt ga fra en
automatisk, implisitt modus, der mor oppfatter sitt barn som tilfreds i leken, til en mer
aktiv og eksplisitt mentalisering der mor aktivt sgker informasjon om bakgrunnen for
barnets grat (Bateman & Fonagy, 2012).

Problemer i mentaliseringen oppstar gjerne dersom den har et overdrevent
fokus pa enten den eksplisitte eller implisitte polariteten av mentaliseringen. Dersom
man for eksempel kun har en forstaelse av andre gjennom en automatisk prosess, kan
dette bli for ensidig og individet kan fa vansker med a endre sine oppfatninger

gjennom en eksplisitt, reflektert prosess (Bateman & Fonagy, 2012).

Beslektede begreper

Mentaliseringsbegrepet har flere likhetstrekk med, men er ogsa forskjellig fra
flere andre psykologiske konsepter. Blant disse finner vi blant annet begrepet "Theory
of mind” (Premack & Woodruff, 1978), som fokuserer pa barns kognitive utvikling i
forhold til & kunne tolke atferd som et uttrykk for indre mentale tilstander. Denne
kognitive utviklingen danner grunnlaget for barns mentaliseringsevne, men

mentaliseringsbegrepet innbefatter ogsa emosjonelle aspekter i tillegg til kognitive.
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Theory of mind-forskning fokuserer i tillegg hovedsakelig pa tolkning av andres indre
liv, mens mentalisering innebzrer ikke bare & kunne forsta andre, men ogsa seg selv. |
tillegg kan man se Theory of mind som et produkt av en utvikling, mens
mentalisering kan ses som en aktivitet som man ogsa bedriver gjennom denne
utviklingsperioden. Med andre ord benytter man sitt Theory of mind rammeverk i
mentaliseringsayeblikket, men & mentalisere kan ogsa fremme utviklingen av Theory
of mind (Allen et al., 2008).

Andre begreper beslektet med mentalisering inkluderer blant annet
metakognisjon, eller a tenke pa a tenke. Begrepet metakognisjon refererer
hovedsaklig til individets opplevelse av egen tenkning, mens mentaliseringsbegrepet
inkluderer tenkning rundt bade en selv og andres tanker. Empati er ogsa et begrep
som kan ses i sammenheng med mentaliseringsbegrepet, men i motsetning til empati,
som primeert er sentrert rundt andres mentale tilstander, inkluderer mentalisering bade
fokus pa eget og andres sinn (Allen et al., 2008).

Reflekterende fungering. Reflekterende fungering er en operasjonalisering
av mentaliseringsbegrepet (Bateman & Karterud, 2010), der ”Reflective-functioning
scale” (Fonagy, Target, Gergely, & Jurist, 1998) benyttes for & male kvaliteten av
mentalisering ut fra ”Adult Attachment Interview” (AAI; George, Kaplan, & Main,
1984 omtalt i Vrieze, 2011). AAI tar utgangspunkt i tilknytningsforhold i
barndommen og refleksjoner rundt disse (Ammaniti et al., 2006). RF kan ogsa males
mer direkte gjennom ”The Parent Development Interview Revised” (PDI-R; Slade,
Aber, Bresgi, Berger, & Kaplan, 2004 omtalt i Vrieze, 2011), da gjennom foreldres
beskrivelse av sine barn og deres refleksjoner rundt det pagaende forholdet mellom
dem og barnet (Slade, 2005). RF skalaen maler tilknytningsrelatert mentalisering og

skarene rangeres fra negativ RF til eksepsjonell RF pa en skala fra -1 til +9 (Bateman

14
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& Karterud, 2010). En hgy RF-skare inneberer fgrst og fremst at individet utviser en
forstaelse for at mentale tilstander er bakenforliggende for atferd, hos bade en selv og
hos andre. Videre innebaerer en hgy RF-skare kunnskap om at affekter kan variere i
intensitet, og at denne intensiteten kan endres over tid. En hgy RF-skare impliserer
ogsa en forstaelse for at emosjoner kan vare skjulte eller uobserverbare, samt at de
kan deles, benektes, forvrenges eller veere i konflikt med andre mentale tilstander. En
lav RF-skare derimot innebaerer liten grad av forstaelse for andres mentale tilstander,
og madre med en lav RF-skare kan til tider fremsta som uvitende om at barnet har

egne folelser og tanker som er unike for ham/henne (Slade, 2005).

Mentalisering som en aktiv prosess

Selv implisitt mentalisering forutsetter a rette oppmerksomheten mot relevante
aspekter ved interpersonlige fenomener (Bateman & Karterud, 2010). A mentalisere
blir slik noe vi gjer, en mental aktivitet der flere kognitive operasjoner som blant
annet oppmerksomhet, gjenkjennelse, respondering, tolkning og forklaring gjer seg
gjeldende. Slik blir det & mentalisere en relativt krevende aktivitet (Allen et al., 2008).
Spesielt krevende blir det & ta andres perspektiv da vi ofte tenderer til egosentrisme,
altsa tar vi utgangspunkt i at andre deler vare perspektiver, kunnskap og holdninger
(Decety, 2005 omtalt i Allen et al., 2008). Slik forutsetter mentalisering av andre en
inhibering av dette egosentriske perspektivet, samtidig som man retter
oppmerksomheten mot den andres perspektiver. Dette krever mye av vare eksekutive
funksjoner da man ma kunne holde begge perspektiver i arbeidsminnet samtidig
(Allen et al., 2008).

Frith og Frith (2003) har oppsummert nevropsykologiske forskningsfunn
knyttet opp mot mentalisering, og funnet at mentaliseringsoppgaver gir en gkt

aktivitet i temporallappene bilateralt, med mest aktivitet i venstre temporallapp.
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Forfatterne hevder at denne hjerneregionen er ansvarlig for dannelsen av en bredere
semantisk og emosjonell kontekst for en aktuell situasjon. Mentaliseringsoppgaver
trigger ogsa aktivitet i posterior superior temporal sulcus (STS), et omrade viktig for
blant annet registreringen av bevegelse (Frith & Frith, 2003). Samtidig har Bonda,
Petrides, Ostry og Evans (1996) funnet at amygdala aktiveres av emosjonelt
ekspressive bevegelser, en aktivering forfatterne antar at har sammenheng med en
emosjonell opplevelse hos individet som et resultat av observert atferd.

Frith og Frith (2003) identifiserer ogsa det de kaller ”den mentaliserende
region”: et relativt stort omrade av den mediale prefrontale cortex (MPFC) inkludert
en del av anterior cingulate cortex (ACC). MPFC aktiveres av
mentaliseringsoppgaver, bade nar oppmerksomheten er rettet mot egne og andres
mentale tilstander. Denne aktiveringen kan ha sammenheng med individets forstaelse
av at mentale tilstander kan skilles fra eksterne hendelser. Slik blir MPFC
medvirkende til at tanker, falelser og oppfatninger representeres som distinktivt atskilt
fra “’virkeligheten” (Frith & Frith, 2003). Samtidig oppsummerer Allen et al. (2008)
forskning som tilsier at MPFC og ACC blant annet regulerer oppmerksombhet i
vanskelige sosiale situasjoner som krever konstant tilpasning. Slik blir disse omradene
viktige for evnen til sosial interaksjon, som krever forstaelse for egen og andres
emosjonelle tilstand og tilpasning av atferd deretter. ACC og MPFC blir dermed
viktige komponenter i mentaliseringsprosessen (Allen et al., 2008).

Dersom individet opplever en situasjon som tilstrekkelig aktiverende kobles
hjernens “fight or flight”-modus inn. Nar fight or flight”-modus aktiveres
deaktiveres samtidig individets mentalisererende modus. Dette skjer ved at hjernens
fungering skifter fra fleksibilitet til automatikk, altsa endres aktiveringen fra de

relativt sent fungerende eksekutive funksjonene i prefrontale cortex til en mer
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subkortikal aktivering som er ansvarlig for en mer instinktiv atferd. Med andre ord
blir mentaliseringsprosessen “slitt av” parallelt ved at defensive responser “slds pa”.
Denne responsen pa truende situasjoner har nok vert, og kan fremdeles veere, adaptiv
ved a sikre en rask og effektiv reaksjon hos individet. Samtidig kan denne
automatiske responsen bli en belastning i mellommenneskelige situasjoner, da en
kompleks emosjonell fungering vil vare nyttig ved interpersonlig stress (Allen et al.,
2008).

Individer varierer i sin toleranse for stress og hvor mye som skal til far man
blir ikke-mentaliserende. Denne terskelen pavirkes blant annet av eksponering for
tidlig stress eller traume, og individer med tilknytningstraumer kan oppleve a ha en
lav terskel for & skifte til “fight or flight”-modus. Slik finnes det bade inter- og
intraindividuelle variasjoner i terskelen for skiftet mellom eksekutiv og automatisk
respondering, da terskelen for nar man gar ut av en mentaliserende modus ogsa vil
variere pa tvers av situasjoner og relasjoner. Individets evne til mentalisering blir med
andre ord situasjons- og relasjonsspesifikk og individet kan variere i sin evne til &
mentalisere seg selv eller andre. Mentalisering er slik knyttet til natiden, til ndveaerende
mentale tilstander. Samtidig kan man reflektere rundt tidligere mentale tilstander,
dette blant annet for & kunne dra leerdom fra tidligere erfaringer. Man kan ogsa
mentalisere rundt egne eller andres fremtidige mentale tilstander. For eksempel kan
man ha forventninger rundt hvordan ektefellen vil respondere i en gitt situasjon.
Mentalisering rundt fortiden eller fremtiden vil likevel veere knyttet til var ndveerende
mentale tilstand. Det kan for eksempel veere vanskelig 8 mentalisere rundt en tidligere
hendelse der man var sveert emosjonelt aktivert, dersom man i na befinner seg i en
tilstand av lav emosjonell aktivering (Allen et al., 2008). Evnen til & mentalisere er

med andre ord ikke en statisk egenskap hos individet, men en prosess eller en evne
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som i stgrre eller mindre grad kan vaere aktiv i en gitt situasjon (Allen & Fonagy,

2006).

Vellykket mentalisering

Asen og Fonagy (2012) nevner flere trekk ved vellykket mentalisering blant
annet fleksibilitet i synspunkter, evne til & lgse konflikter ved a skifte mellom eget og
andres perspektiv, beskrive egen opplevelse fremfor a definere andres opplevelse eller
intensjon, se seg selv som agent for egen atferd fremfor a hevde at det ’bare skjedde”,
samt & vise nysgjerrighet og lekenhet i forhold til egne og andres mentale tilstander.
God mentalisering blir slik ikke bare ens evne til & ngyaktig kunne lese andres
mentale tilstander, men ogsa en forventning om at ens egne tanker og fglelser kan bli
pavirket, belyst og endret som et resultat av ens forstaelse av andre (Asen & Fonagy,
2012). Bateman og Fonagy (2006 omtalt i Asen & Fonagy, 2012) understreker ogsa at
en anerkjennelse av at man aldri med sikkerhet kan fastsla andres mentale tilstander,
en forstaelse for hvordan egne tanker, falelser, gnsker og handlinger kan pavirke
andre, samt en ansvarlighet i forhold til for egne handlinger er viktige aspekter ved en
vellykket mentalisering.

Fearon et al. (2006) beskriver fire generelle vansker med mentalisering: 1)
konkret forstaelse ("Concrete understanding”), 2) kontekstspesifikk tap av
mentalisering (”Context-specific loss of mentalizing”), 3) pseudomentalisering
(’Pseudo-mentalizing”) og 4) misbruk av mentalisering ("Misuse of mentalizing”).
Konkret forstaelse refererer til vansker med a kunne rette oppmerksomheten mot og
gjenkjenne falelser hos bade seg selv og andre. Dette inkluderer ogsa en manglende
forstaelse av den gjensidige pavirkningen mellom situasjon, tanker, fglelser og atferd,
samt en manglende forstaelse for hvordan egne tanker, falelser og atferd pavirker

andre. Et eksempel pa konkret forstaelse kan vere dersom foreldrene reagerer
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spesifikt pa barnets atferd, fremfor a anerkjenne og ta hensyn til de mentale
tilstandene som hos barnet som er bakenforliggende for atferden. Slik kan foreldre
reagere inadekvat i forhold til barnets indre opplevelse, for eksempel ved a reagere
med sinne i situasjoner der barnet egentlig har behov for trygghet og trast.
Kontekstspesifikk tap av mentalisering er vansker med mentalisering grunnet
situasjonelt stress. En emosjonelt intens situasjon, tanke eller fglelse kan lede til
midlertidige vansker med mentalisering, blant annet ved at uriktige, ondskapsfulle
intensjoner tillegges andre. Terskelen for kontekstspesifikt tap av mentalisering kan
variere pa tvers av individ, relasjon og situasjon. Pseudomentalisering refererer til en
kronisk og generalisert form for vanske der mentalisering tilsynelatende forekommer,
men ved nermere ettersyn mangler det viktige aspekter ved mentalisering. Dette kan
for eksempel veere a uttrykke kunnskap om andres tanker og falelser, men uten a
anerkjenne uvissheten i egen opplevelse av den andres sinn. Dette kan blant annet
vise seg gjennom en overaktiv og ungyaktig mentalisering, der man bruker mye
energi pa a tenke pa og snakke om hvordan den andre har det, uten at dette
ngdvendigvis relaterer seg til eller reflekterer den andres reelle opplevelse. Misbruk
av mentalisering er nar mentale tilstander attribuert til andre er ngyaktige, men denne
kunnskapen blir benyttet pa ondskapsfulle og sarende mater. For eksempel kan
foreldre benytte kunnskap om barnets emosjoner som ammunisjon i en ekteskapelig

konflikt (Fearon et al., 2006).

Utvikling av mentalisering

Utviklingen av mentaliseringen falger et manster med flere fikseringspunkt.
Etter fylte 6 maneder begynner barnet a konstruere kausale relasjoner, altsa knytter
det handlinger bade til den ytre verden og til intensjoner hos akter (Fonagy & Target,

2006). Dette er bakgrunnen for forstaelsen av dem selv som teleologiske agenter, altsa
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forstaelsen av at de selv kan na sine mal ved a velge mellom en rekke alternative
strategier (Csibra & Gergely, 1998). Pa dette stadiet blir handlinger forstatt innenfor
rammen av den ytre, fysiske verden og barnet forventer at akterer skal opptre
rasjonelt med utgangspunkt i situasjonens fysiske forutsetninger og aktgrens apenbare
mal (Gergely & Csibra, 2005 omtalt i Fonagy & Target, 2006).

| sitt andre levedr utvikler barnet en forstaelse av andre som intensjonelle
agenter hvis handlinger er knyttet til forutgdende mentale tilstander (Fonagy &
Target, 2006). For eksempel kan 18 maneder gamle barn skille mellom en aktars
intenderte mal og tilfeldige konsekvenser av en handling (Meltzoff, 1995). Barn i
denne alderen ser likevel ikke ut til & kunne representere mentale tilstander uavhengig
av den fysiske realiteten (Flavell & Miller, 1998). Med andre ord opplever barnet
fremdeles en psykisk ekvivalens, altsa ma det som eksisterer der ute ogsa eksistere i
barnets indre og omvendt. For eksempel vil et barn som er redd monsteret under
sengen veare overbevist om dets eksistens. Nar barnet tror det finnes monstre oppleves
det ogsa som en ytre realitet. Slik blir utviklingen av en “forestillingsmodus” viktig
for barnet, og barnet forstar tidlig at under lek har ikke indre tilstander implikasjoner
for den ytre verden (Fonagy & Target, 2006).

Fra tre til firearsalder begynner barnets forstaelse av seg selv som en
forestillende agent a utvikles. Denne utviklingen skjer vanligvis gjennom barnets
opplevelse av at egne mentale tilstander blir reflektert av omsorgsperson, oftest
gjennom lek som fremmer integrasjonen mellom forestillingsmodus og psykisk
ekvivalensmodus. Omsorgsgiver kan for eksempel demonstrere en forskjell mellom
den ytre og den indre verden ved a legge frem alternative perspektiver enn barnets
egne. Barnet forstar dermed at ytre representasjoner og indre tilstander ikke alltid er

samsvarende og utvikler slik en mentaliserende eller reflekterende modus (Fonagy &
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Target, 2006). Videre forstar barnet i denne perioden at man kan ha andre emosjoner
enn de som vises utenpa, samt at man kan oppleve emosjonelle reaksjoner som ikke
bare er et resultat av ytre hendelser, men som ogsa pavirkes av humer eller tidligere
emosjonelle responser pa lignende hendelser (Flavell & Miller, 1998). De fleste barn
utvikler ogsa en forstaelse av at atferd pavirkes av forbigdende mentale tilstander som
blant annet falelser og tanker, i tillegg til stabile karakteristika som blant annet
personlighet (Flavell, 1999). Dette skaper bakgrunnen for et gryende selvkonsept hos
barnet (Fonagy & Target, 2006).

| det sjette levedr utvikler barnet en forstaelse for at man kan oppleve
motstridende emosjoner og at forventninger kan pavirke vare tolkninger av hendelser.
Barnet utvikler ogsa en forstaelse for at man kan ha en feiloppfatning av noen andres
mentale tilstand og at man kan utfere subtile former for sosialt bedrageri, for
eksempel ved a fortelle hvite lggner (Fonagy & Target, 2006).

Var forstaelse av andre er med andre ord ikke en medfgdt egenskap, men en
evne som utvikles i lgpet av de farste levear (Fonagy et al., 2002). Fonagy og Target
(2006) hevder at mentalisering utvikles i konteksten av vare tidlige sosiale erfaringer
og tilnytningsrelasjoner, samt at utviklingen fra et teleologisk til et mentaliserende
utgangspunkt er avhengig av kvaliteten pa de interpersonlige interaksjoner mellom
omsorgsperson og barnet. Slik pavirker familien og familiens interaksjonsmgnster
barnets tilegnelse av mentaliseringsevnen. Nar omsorgsgiver tilskriver barnet mentale
tilstander med utgangspunkt i atferd, altsa behandler barnet som en mental agent,
konkluderer det med at egen atferd ma veere meningsfull med utgangspunkt i egne
opplevelser og gnsker. Denne konklusjonen gir blant annet barnet muligheten til &
danne mentale modeller om kausalitet, og fremmer ogsa utviklingen av et kjerneselv.

Slik utvikles evnen til & gi mening til psykologiske opplevelser som et resultat av var
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oppdagelse av intensjonalitet bak handlinger, noe som igjen utvikles optimalt i en
relativt trygg sosial kontekst (Fonagy & Target, 2006).

Nar mor reflekterer, eller speiler, barnets emosjoner organiserer dette barnets
opplevelse slik at det blir oppmerksomt pa egne emosjoner. Dermed blir
omsorgsgivers evne til a gjenkjenne barnets signaler, samt a forsta, respondere pa og
regulere disse, viktig for bade barnets evne til selvregulering. Mors speilinger blir
ogsa viktige for utviklingen av barnets forstaelse av affektive tilstander hos andre
(Fonagy et al., 2002). Viten om at affekter kan manipuleres, gjenkjennes og deles
danner igjen basisen for affektregulering og impulskontroll hos barnet (Fonagy,
Gergely, & Target, 2007). For at barnet skal forsta at omsorgspersons speiling er en
representasjon av barnets emosjoner, og ikke omsorgsgivers egne emosjoner, ma
speilingen vare “markert”, altsa litt overdrevet eller forvrengt. En speiling er
forventet & feile dersom den enten er for neer eller for fjern fra barnets opprinnelige
opplevelse. Et eksempel pa feil i mentaliseringen kan veere at speilingen av affekten
blir for ngyaktig eller reell, altsa at mor for eksempel responderer pa barnets frykt ved
a selv veere redd. Slik far ikke barnet re-representert sine emosjoner, og far heller ikke
mulighet til & kontrollere dem (Fonagy et al., 2002). Affekter som ikke blir tatt tak i
av mor, eller som blir misforstatt eller forvrengt, kan forbli diffuse og skremmende
for barnet, noe som igjen kan lede til utviklingen av psykopatologi (Slade, 2005).
Forstyrrelser i neere relasjoner vil med andre ord kunne pavirke utviklingen av
mentaliseringsevnen og skape en sarbarhet knyttet til sosial fungering. Slik kan brudd
i affektive band forstyrre utviklingen av evner som er essensielle for normal sosial

utvikling (Fonagy & Target, 2006).
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Tilknytning og mentalisering

Tilknytning dreier seg om hvordan barn fra fgdselen av knytter seg til og
danner relasjoner til andre. Med utgangspunkt i barns ulike tilknytningsatferd har det
blitt postulert fire ulike tilknytningskategorier: Trygg tilknytning, usikker —
avvisende, usikker — motvillig og usikker — disorganisert (von Tetzchner, 2008). En
trygg tilknytningsklassifisering hos barnet predikerer en rekke positive
utviklingsmessige, relasjonelle og sosiale utfall. Sroufe et al. (1999) viser til flere
studier der man ser at personer med en trygg tilknytningshistorie i mindre grad
attribuerer fiendtlige intensjoner til uklare sosiale situasjoner, har stgrre sannsynlighet
for & lgse konflikter og ser seg selv i stgrre grad som knyttet til andre, da spesielt
familiemedlemmer. Forfatterne konkluderer med at forstyrrelser i tidlige
tilknytningsforhold kan legge grunnlaget for forstyrrelser i utviklingsprosesser, noe
som igjen kan lede til psykopatologi hos individet.

Bowlby (1998) postulerte at tilknytningsstil ble overfart fra en generasjon til
den neste og van 1Jzendoorn (1995) har funnet at foreldre med en trygg tilknytning
har tre til fire ganger starre sannsynlighet for & fa trygt tilknyttede barn. Samtidig som
man har dokumentert et forhold mellom mors representasjon av eget
tilknytningsforhold og tryggheten i tilknytningen hos hennes barn, kan man likevel
ikke med sikkerhet si hvorfor og hvordan dette fenomenet forekommer. Det at man
kun har en delvis forklaring pa hvordan tilknytning blir overfart fra mor til barn blir
ofte referert til som et “transmission gap” (van IJzendoorn, 1995).

Fonagy, Steele, Moran, Steele og Higgitt (1991) fant at hgy grad av
reflekterende fungering hos foreldre, malt gjennom AAI, var signifikant korrelert med
en trygg tilknytning hos barna. Forskerne teoretiserte at hgy RF hos foreldrene, altsa

at foreldrene reflekterte barnas emosjoner og mentale tilstander pa en tilpasset mate,
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farte til at barna opplevde sine indre tilstander som ivaretatt, noe som igjen la
grunnlaget for en trygg tilknytning.

Slade, Grienenberger, Bernbach, Levy & Locker (2005) har funnet at mors RF
malt i barnets 10. maned var relatert til barnets tilknytningsstil ved 14 maneder.
Hayere niva av RF hos mor var assosiert med en trygg tilknytning hos barnet, mens et
lavere niva av RF var knyttet til en usikker tilknytning. Madre av barn med en
disorganisert tilknytning viste seg a ha de laveste nivaene av RF. Forskerne fant ogsa
at nar RF ble kontrollert for, forsvant forholdet mellom foreldre og barns
tilknytningsstatus. Slik ble det teoretisert at mors RF kan tenkes a vare en sentral
mekanisme i overfgringen av tilknytningsstil fra en generasjon til den neste.

Slade og Grienenberger et al. (2005) fant videre at mors egen tilknytningsstil
var sterkt relatert til hennes evne til reflekterende fungering. Mgdre med en trygg
tilknytning viste hgyere grad av RF enn mgdre med en usikker tilknytning, som igjen
hadde hgyere grad av RF enn mgdre med en disorganisert tilknytningsstil. Fonagy et
al. (2007) postulerer at en trygg tilknytningshistorie hos mor gir henne en evne til a
utforske eget og andres sinn. Bevisstheten rundt egne mentale tilstander blir brukt i
forstaelsen av barnet, uten at det skjer i en sa utstrakt grad at mors egne mentale
tilstander forstyrrer forstaelsen av barnet som et intensjonelt individ. Det a se barnet
som et intensjonelt individ reduserer slik frekvensen av atferder hos mor som ville
undergravd utviklingen av barnets egen forstaelse av seg selv (Fonagy et al., 2007).
Grienenberger, Kelly og Slade (2005) fant at mgdre med lav RF-skare oftere utviste
brudd i affektiv kommunikasjon i samspill med sine barn, da gjennom blant annet feil
I inntoningen, frykt, aggresjon, fiendtlighet eller tilbaketrekning. Madre med en lav

RF-skare hadde oftere barn med en unnvikende eller disorganisert tilknytningsstil.
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Slik ser forskerne en sammenheng mellom brudd i affektiv kommunikasjon og
tilknytningsstil hos barnet.

Mentalisering virker a spille en avgjerende rolle for overfaringen av trygg
tilknytning fra forelder til barn, og hgy RF hos mor ser ut til & fremme en trygg
tilknytning hos barnet. Samtidig virker ogsa en responsiv mentalisering fra
omsorgsperson, innenfor et trygt tilknytningsforhold, & fremme barnets evne til
mentalisering (Allen et al., 2008). | en studie av Fonagy, Steele, Steele og Holder
(1997) ble barn pa 5 ¥ ar bedt om a predikere hvordan en karakter ville fale seg, da
basert pa barnets kunnskap om denne karakterens oppfatninger. Undersgkelsen viste
at 82 % av barna klassifisert som trygt tilknyttet ved 12 maneder bestod denne
oppgaven, mens 46 % av barna som ble klassifisert som usikker tilknyttet ikke kunne
predikere karakterens fglelser (Fonagy et al., 1997 omtalt i Fonagy et al., 2007). Dette
impliserer at sammenhengen mellom mentalisering og trygg tilknytning sannsynligvis
ikke er en kausal sammenheng, men det kan antas at det finnes delte aspekter ved
omsorgspersons atferd som fasiliterer dem begge (Fonagy et al., 2007).

Bartels og Zeki (2004) har demonstrert at aktivering av omrader i hjernen
relaterte til tilknytning undertrykker aktivitet i hjerneomradene assosiert med
mentalisering. Blant annet deaktiveres aktiviteten i temporallappen, amygdala og
medial prefrontale cortex ved aktivering av tilknytningssystemet. Dette er omrader
som blant annet knyttes opp mot var evne til sosial vurdering og opplevelsen av
negativ affekt. Forskerne postulerer muligheten for at nar vi kjenner oss knyttet til
noen, reduseres ogsa vart behov for a vurdere hans eller hennes sosiale validitet. Slik
finnes det kanskje altsa en nevrologisk forklaring pa hvorfor “kjerlighet gjor blind”

(Bartels & Zeki, 2004).
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Vart tilknytningssystem antas a veere designet for a aktiveres av frykt, da
oftest assosiert med tap eller beskyttelse av nere tilknytningsperson (Bowlby, 1998).
En uforutsigbar og usikker relasjon mellom omsorgsgiver og barn vil sannsynligvis
medfare stgrre grad av utrygghet enn en mer forutsigbar relasjon (Fonagy et al.,
2007). Dette kan igjen fare til at barn med en trygg tilknytning vil ha mindre behov
for og oppleve farre situasjoner som involverer en aktivering av tilknytningssystemet,
enn barn med usikker eller disorganisert tilknytning. Med utgangspunkt i Bartels og
Zekis (2004) forskning vil barn med en trygg tilknytning ha andre forutsetninger for
utviklingen av mentalisering, med utgangspunkt i at hjernens mentaliseringssystem
sjeldnere blir deaktivert. Dette medfgrer ogsa at barn med trygg tilknytning vil ha
flere muligheter til & ove pa” mentalisering i samspill med naere omsorgsperson
(Fonagy & Target, 2006). Denne antagelsen stgttes av blant annet av Thompson
(2000) som papeker at barn med trygg tilknytning utviser en bedre forstaelse for
negative emosjoner enn barn med usikker tilknytning.

Fonagy og Target (1997) hevder at en trygg tilknytning danner et psykososialt
grunnlag for forstaelsen av indre tilstander. Barn med en trygg tilknytning kan trygt
attribuere mentale tilstander til omsorgsgiver med utgangspunkt i omsorgsgivers
atferd. Ved a kunne attribuere mentale tilstander til andre kan barnet gjere andres
atferd meningsfull og slik ogsa forutsigbar. Nar barnet forstar andres atferd kan de
ogsa, med bakgrunn i tidligere erfaring, respondere pa denne atferden pa en adaptiv
mate som er tilpasset den interpersonlige konteksten. A utforske meningen bak andres
atferd blir viktig for & kunne forsta egne opplevelser og handlinger, noe som igjen er
underliggende for evnen til affektregulering, impulskontroll, selvobservasjon og
opplevelsen av seg selv som agent. Dermed blir barnets evne til mentalisering viktig

for selvorganiseringen (Fonagy & Target, 1997).
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Det usikker — avvisende barnet unngar i stor grad andres mentale tilstander,
mens det usikker — motvillige barnet har fokus pa egen aktivering (Fonagy & Target,
1997). Barn med en disorganisert tilknytning blir ofte tvunget til a fokusere pa
mentale tilstander i omsorgsgiver som truer med & undergrave barnets selvopplevelse,
fremfor & se etter representasjoner av egne mentale tilstander i den andre sinn. Slik
hevder Fonagy og Target (2006) at disse barna blir dyktige til & lese omsorgsgiver, da
under gitte omstendigheter, men ogsa darlige til & lese og forsta egne mentale
tilstander. Spesielt tilfeller av alvorlig omsorgsvikt vil gjere det vanskelig for barnet &
handtere omsorgsgivers perspektiver, da grunnet omsorgsgivers manglende forstaelse
av barnet og eventuelt ogsa fiendtlighet hos omsorgsgiver. Dette kan igjen fare til en
ikke-mentaliserende tilnaerming til sosiale situasjoner hos barnet, noe som igjen er
relatert til alvorlig psykopatologi blant annet ved personlighetsproblematikk (Fonagy
et al., 2002).

Strassherg (1997) papeker viktigheten av mors forstaelse av barnet for barnets
psykososiale utvikling. Han fant at madre til aggressive barn i starre grad tilskrev
barnet fiendtlige hensikter, enn madre av gjennomsnittlig aggressive barn. Dette
mgnsteret viste seg ikke bare ved de mest alvorlige tilfellene av ulydighet hos barnet,
men pa tvers av en rekke situasjoner. Strassberg (1997) postulerer muligheten for en
“mor-effekt” (“the mother effect”) der mor opprettholder, eller til og med fremmer,
den aggressive atferden hos barnet. Han understreker at nar barnets positive atferd blir
oppfattet som et aggressivt uttrykk av mor, er dette en logisk brist i mors forstaelse.
Slik ser vi at selv om mor tilsynelatende mentaliserer barnet kan hun gjgre dette feil,
noe som igjen kan pavirke barnets psykososiale tilpasning (Sharp & Fonagy, 2008).

Allen et al. (2008) papeker at en trygg tilknytning kan knyttes til bade
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tilstedeveerelsen av mentaliseringsatferd, samtidig som det ma veere et fraveer av ikke-
mentaliserende atferd eller feil i mentaliseringen.

Mors grad av reflekterende fungering har ogsa vist seg a veere relatert til
utvikling av psykopatologi hos barnet. Lav grad av ngyaktighet i mors mentalisering,
malt gjennom mors prediksjon av barnets attribusjonsstil under en stressende sosial
situasjon, var relatert til hgyere grad av bade selvrapportert depresjon og
foreldrerapportert psykopatologi hos barnet. Mors ngyaktighet ble ogsa funnet a
predikere barnets psykososiale tilpasning, ogsa nar eventuelle effekter av 1Q niva og
kjgnn hos barnet var kontrollert for. Samtidig fant man at moderat ngyaktighet hos
mor var tilstrekkelig for en normalutvikling, og at kun lav ngyaktighet virket a vere
en risikofaktor for darlig psykososial tilpasning hos barnet (Sharp, Fonagy, &
Goodyer, 2006).

Oppsummering. Det virker a vere et viktig samspill mellom foreldrenes
mentalisering av barnet, barnets evne til mentalisering og barnets tilknytningsstil. En
trygg tilknytning hos foreldre er korrelert med hgy grad av mentaliseringsatferd hos
foreldre i relasjon til egne barn. Vi ser ogsa at foreldrenes mentalisering av barnet ser
ut til & fremme trygg tilknytning. En trygg tilknytning virker igjen a stimulere
utviklingen av mentaliseringsevnen hos barnet selv (Sharp & Fonagy, 2008). Bade
barnets evne til mentalisering og tilknytningsstil er igjen korrelert med barnets
psykososiale tilpasning. Slik tilsier forskning at mentalisering er nert knyttet opp mot
barnets tilknytning og slik ogsa barnets senere fungering.

Slade og Grienenberger et al. (2005) papeker at dersom RF hos foreldrene
viser seg a vare ngkkelen til barns sosioemosjonelle tilpasning ma kliniske
intervensjoner adressere nettopp utviklingen av RF hos foreldre. Man bar ogsa ta

resultatene til etterretning i utviklingen av potensielle intervensjoner for & fremme
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trygg tilknytning hos barn i utfordrende oppvekstvilkar (Arnott & Meins, 2007). Allen
(2008) hevder at parterapi, familieterapi og gruppeterapi utgjer en naturlig arena for a
fremme var evne til 2 mentalisere andre, ved & nettopp utforske og utvikle var
mentaliseringsevne i relasjonelle samspill. Familiebaserte intervensjonsprogrammer
kan slik bli viktige for a sette fokus pa omsorgsgivers mentalisering av barnet. Ved &
fokusere pa utvikling av RF hos omsorgsperson kan disse intervensjonene kanskje
bidra til & fremme en trygg tilknytningsstil hos barn i risikogrupper, og slik de kan
ogsa tenkes a virke preventivt i forhold til utviklingen av eventuelle psykososiale
vansker. Intervensjonsprogrammene kan ogsa tenkes a ha en positiv effekt i forhold til

a fremme barnets egen evne til mentalisering.

Metode

Det ble gjort to separate, men relaterte elektroniske sgk for a kunne besvare

problemstillingene i oppgaven.

Elektronisk sgk 1

For & undersgke forekomsten av mentaliseringsbasert behandling av familier
ble det gjort ett elektronisk sgk i databasene PsycINFO, Web of Science, Pubmed,
Embase og The Cochrane Library. Se tabell 1 for en skjematisk oversikt over

sgkeordene.
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Tabell 1

Oversikt over sgkeord, sgk 1

Kategori 1 Kategori 2
Mentaliz* "Family therap™”
Mentalis* Family therapy som subject heading (Psycinfo
og Embase)
"Reflective function*” ”Family treatment”

”Family intervention”
”Parenting program*”

Note: Sekeordene innenfor hver kategori ble kombinert med "OR”. Kategoriene ble sd samlet

sett kombinert med "AND”.

Seket ble forst gjennomfart i januar 2012 og oppdateringer ble avsluttet 1.
mars 2012. Dette sgket ga 44 treff. Blant resultatene ble det identifisert atte
duplikater. Sgket ga dermed 36 treff. Se Figur 1 for flytdiagram over sgk 1.

Kriterier for inklusjon var at teksten matte veare pa skandinavisk eller engelsk.
Videre matte teksten omhandle et program for foreldre og barn der intervensjonene
hadde bakgrunn i mentalisering eller reflekterende fungering. Behandlingen matte
vare rettet mot en spesifikk familie over tid, altsa ble ”dropp inn” grupper, workshop

eller individualterapi for mor ekskludert.
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Figur 1. Flytdiagram over sgk 1

Elektronisk sgk: 44 Duplikater:
Web of science: 4 i
PsycINFO: 30 8 fjermet
Pubmed: 2
Embase: 8 Cochrane: 0
Gjennomgang av Totalt 21
tittel og abstract: vurdert som
36 tekster uaktuelle
Gjennomgatt I Ekskludert:
fulltekst: 5 tekster

15 tekster
10

l
l

QQiII

{ Antall treff;
Manuelt sgk: Treff totalt:
5 treff 15
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Etter gjennomgang av tittel og sammendrag (abstract) ble seks tekster
ekskludert pa bakgrunn av sprak og 15 tekster ekskludert pa bakgrunn av
sammendraget. Seks av disse ble ekskludert pa grunnlag av et manglende
mentaliseringsbasert utgangspunkt. Andre omhandlet arbeid med “dropp inn” grupper
eller hadde fokus pa arbeid med spesifikke individer/grupper fremfor familie. For en
oversikt over ekskluderte artikler og bakgrunn for ekskludering, se tabell 3 i
appendiks. Slik var det 15 tekster fra det elektroniske sgket som var gjenstand for en
grundigere gjennomgang. Etter denne gjennomgangen ble ytterligere fem tekster
ekskludert. Jones (2006) omhandlet erfaringer med bruk av video i
behandlingssituasjonen og Klonoff, Koberstein, Talley og Dawson (2008) omhandlet
en modell for forstaelsen av pargrendes reaksjoner ved hjerneskade, og var slik ikke
en modell for mentaliseringsbasert behandling. Suchman, DeCoste, Castiglioni,
Legow og Mayes (2008) omhandlet mentaliseringsbasert individualterapi rettet mot
mor med det formal & bedre interaksjonen mellom mor og barn, mens Bleiberg (2004)
omhandlet mentaliseringsbasert individualterapi der familien kunne veere delaktig,
uten at dette blir omfattende behandlet eller diskutert. Allen og Fonagy (2006) ble
ogsa ekskludert fra funnlisten, da denne bokens relevante kapitler dukket opp som
selvstendige treff. Etter gjennomgangen gjenstod 10 artikler/tekster som dannet

grunnlaget for oversikten.

Elektronisk sgk 2

For & identifisere empiriske studier ble det gjort ett sgk i databasene
PsycINFO, Web of Science, Pubmed, Embase og The Cochrane Library. Se tabell 2

for en skjematisk oversikt over sgket.
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Tabell 2

Oversikt over sgkeord, sgk 2

Kategori 1 Kategori 2 Kategori 3

Mentaliz* "Family therap™” Evaluat*
Family therapy som subject heading

Mentalis* ) Research
(Psycinfo og Embase)
”Reflective function*” "Family treatment” Outcome*
”Family intervention” Effect*

"Parenting program*”

Note: Sekeordene innenfor hver kategori ble kombinert med ”"OR”. Kategoriene ble sd samlet

sett kombinert med "AND”.

Seket ble gjennomfart i januar 2012, og oppdateringer avsluttet 1. mars 2012.
Dette sgket ga 23 treff. Ett av funnene var duplikat, og slik gav sgket i alt 22 treff. Se
figur 2 for flytdiagram over sgk 2.

Inklusjonskriteriene var identiske med sgket over, men de inkluderte tekstene
matte i tillegg omhandle empirisk forskning pa omradet. Studiene matte videre
benytte seg av reflekterende fungering, eller et annet mal pd mentalisering, som
variabel. Bade kasusstudier og kvalitativ forskning ble i utgangspunktet inkludert,
men kasusbeskrivelser og kasusillustrasjoner som var en del av andre funn ble ikke
inkludert.

To artikler ble ekskludert pa bakgrunn av sprak. Etter gjennomgang av
sammendrag, samt med bakgrunn i tidligere gjennomgang av artikler, ble ytterligere
18 tekster ekskludert. Flere av tekstene ble ekskludert da de kun var teoretiske
beskrivelser av intervensjoner, og ikke empiriske studier. Andre var empiriske studier

med bakgrunn i individualterapi heller enn familieterapi. Slik gav sgket i alt to treff.
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Figur 2. Flytdiagram over sgk 2

Elektronisk sgk: 23 Duplikater:
Web of science: 1 1 fjernet
PsycINFO: 15 Pubmed: 1
Embase: 6
Cochrane: 0
Gjennomgang av Totalt 20
tittel og abstract: vurdert som
22 tekster uaktuelle

[ Antall treff:

QQII

Manuelt sgk: Treff totalt:
4 treff 6
Manuelt sgk

Manuelt sgk ble gjennomfart ved gjennomgang av referanselister, samt
gjennomgang av artikler som hadde sitert funn hos andre. Med bakgrunn i den
begrensede mengden litteratur, ble det manuelle sgket gjort pa tvers av de
elektroniske sgkene. Slik ble for eksempel forskningsfunn lokalisert i
intervensjonstekster inkludert som funn gjennom manuelt sgk. Ved gjennomgang av

ett bokfunn ble det registrert et kapittel som oppfylte inklusjonskriteriene. Kapitlet ble
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lag til og bokfunnet fjernet fra funnlisten. Det ble totalt gjort fem tilleggsfunn til sgk
nummer 1 og fire tilleggsfunn til sek nummer 2. I tillegg ble det registrert enkelte
arbeider som kunne veere relevante, blant annet upubliserte manualer knyttet til
programmene “Minding the Baby” og ”Child-Parent Psychotherapy” (CPP), men da
disse viste seg vanskelig a oppdrive med utgangspunkt i oppgavens omfang og

tidsramme ble de ikke inkludert i resultatene.

Resultater

Mentaliseringsbaserte intervensjonsprogrammer for familier

Pa bakgrunn av sgk nummer 1 ble det identifisert fem ulike
mentaliseringsbaserte intervensjonsprogrammer for familier. Det ble gjort ett funn
som omhandlet ”Short-term mentalizing and relational therapy” (SMART), to funn
som omhandlet "Mentalization-based family therapy” (MBFT) og fem funn som
omhandlet ”’Minding the Baby”. To funn omhandlet programmet Holdig Tight” og
tre funn omhandlet ”Child-Parent Psychotherapy” (CPP). Det ble ogsa gjort ett funn
som omhandlet badde Minding the Baby og Holding Tight, samt ett funn som

omhandlet bade MBFT, Minding the Baby og CPP. | det falgende gis det en kort

presentasjon av de overnevnte programmene. Se tabell 4 i appendiks for en skjematisk

oversikt over intervensjonsprogrammene.

Short-term mentalization and relational therapy (SMART). Funnet som
omhandlet SMART-modellen, Fearon et al. (2006), beskriver SMART som en
tilknytningsbasert korttidsbehandling. Behandlingen har et omfang pa seks til tolv
timer og malgruppen er barn fra syvarsalder og deres familier. Modellen tar
utgangspunkt i en antagelse om at familiens relasjonelle vansker stammer fra

familiemedlemmenes vansker med mentalisering. SMART sgker slik & fremme
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forstaelse for hvordan tanker, falelser og atferd henger sammen innenfor familien,
samt & hjelpe familien til & bruke denne forstaelsen for a finne nye og mer positive
mater & relatere seg til hverandre pa. Slik sgker terapeuten a fremme
familiemedlemmenes nysgjerrighet rundt, forstaelse av og respekt for bade egne og
andres mentale tilstander gjennom samtale, observasjon og refleksjon rundt tanker,
folelser og atferd. SMART tar utgangspunkt i familiens relasjoner og fokuserer pa
samspillet mellom familiemedlemmers tanker, felelser og atferd. Denne prosessen
stiller krav til terapeutens evne til 4 skape balanse mellom a la familien interagere
som de normalt ville gjort, og a gripe inn og ta styringen i kritiske gyeblikk. Videre
knytter man kunnskapen om familiens interaksjonsmgnstre opp mot familiens
vansker, og tar opp hvordan denne forstaelsen kan vere nyttig for skape en mer
positiv mate a relatere seg til hverandre pa. SMART sgker slik & fremme familiens
problemlgsningstrategier pa tvers av en rekke situasjoner ved a fokusere pa
underliggende prosesser i familien fremfor mer konkrete problemstillinger.

En viktig komponent i SMART er psykoedukasjon, bade om mentalisering og
SMART-modellen. Terapeuten arbeider mot en felles forstaelse av mentalisering
innad i familien, uten selv & pata seg en ekspertrolle. Slik modellerer terapeuten en
mentaliserende holdning ved & vise nysgjerrighet i forhold til andres mentale
tilstander, heller enn & ”vite” hva andre tenker eller foler. SMART tar ogsa heyde for
interaksjonen mellom stress og mentalisering og understreker viktigheten av a
formidle dette til familien. Dermed kan familien bedre forsta nar og hvordan stress
kan lede til ikke-mentaliserende interaksjoner og negative interaksjonsmegnstre. For
terapeuten er det ogsa viktig a ta hgyde for emosjonell aktivering i timene, dette for &
sikre en aktivering som er gunstig i forhold til de oppgavene familien star ovenfor

(Fearon et al., 2006).
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| SMART finner man syv hovedintervensjoner som blir brukt gjennom hele

behandlingen. Disse er beskrevet ved at terapeuten skal:

Identifisere, papeke og rose eksempler pa mentalisering: Nar familien utviser
mentalisering i timen tar terapeuten tak i dette og setter fokuset pa hva som
var viktig og hvorfor. For eksempel kan terapeuten si: ’Jeg vil gjerne gi
tilbake til det du sa til... om at... Det sa ut som om han satte pris pa at du var
interessert i ham og hans synspunkter...”.

Dele og fremprovosere nysgjerrighet: Terapeuten har selv en nysgjerrig,
respektfull og tilsynelatende uvitende holdning ovenfor andres mentale
tilstander. Man kan for eksempel stille spgrsmal rundt hva andre tenker eller
faler, og presisere at man gnsker a undersgke om egen forstaelse er korrekt
dersom man gnsker a fremstille en hypotese.

Pause og sgke: Ved interaksjon som mangler mentalisering stopper terapeuten
situasjonen og ber familiemedlemmene om 4 la interaksjonen bevege seg sakte
fremover. Samtidig undersgker terapeuten hva hvert enkelt familiemedlem
tenker og faler etter hvert som situasjonen utspiller seg og forsgker a fremme
forstaelsen for disse mentale tilstandene hos de andre familiemedlemmene.
Identifisere narrativer som mangler mentalisering: Familier kan ofte havne i
repetitive mgnstre, der hvert enkelt medlem har en karakteristisk, ikke-
mentaliserende forklaring pa egen eller andres atferd. Ved at terapeuten
identifiserer disse kan det papekes dersom familien gjentar mgnsteret, og slik
kan familien ogsa bevege seg videre til mer hensiktsmessige
interaksjonsmanstre.

Identifisere og navngi skjulte emosjoner: Terapeuten oppfordrer

familiemedlemmene aktivt til & navngi og utdype falelser og reflektere rundt
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disse. For eksempel dersom et familiemedlem navngir a vare sint, kan
terapeuten bade sparre hvordan det er 4 vare sint, hva andre kan gjere for at

det skal bli litt bedre, samt om det er andre emosjoner vedkommende kjenner

o

pa.

= Bruk av hypoteser: Her beveger terapeuten seg bort fra fakta og antagelser og
stiller “hvis...?” spersmal, dette for & gke abstraksjonsevnen og fremme evnen
til & forestille seg mentale tilstander. For eksempel kan terapeuten sperre: ”Du
forteller at du er redd for at ... skal... Hva hvis han ikke gjorde det? Hva tror du
han ville tenkt hvis han ikke gjorde dette?”.
= Terapeutens bruk av seg selv: Terapeuten ma vare erlig, engasjert og sarbar i
sin interaksjon med familien, samt selv etablere en mentaliserende, ikke-
vitende holdning ovenfor familiemedlemmene.
I tillegg til disse intervensjonene benytter ogsa terapeuten seg av hjemmelekser og
mentaliseringsleker for familien. Felles for disse er at de representerer en ufarlig og
leken tilnzerming til mentalisering, der foreldre og barn aktivt kan konsentrere seg om,
vise interesse for og ha det goy med emosjoner. Et eksempel pa en slik lek er ”varm
potet leken” som begynner med at et familiemedlem, gjerne et barn, trekker kort med
ulike emosjoner pa og modellerer hvordan han/hun ser ut nar han/hun opplever disse
emosjonene. Barnet blir sa utstyrt med en ball som han/hun skal kaste til et
familiemedlem mens han/hun roper ut en emosjon. Vedkommende som tar i mot
ballen ma reprodusere barnets fremtoning ved denne emosjonen og barnet ma
godkjenne reproduksjonen far ballen kastes videre (Fearon et al., 2006).
Mentalization-based family therapy (MBFT). Allen et al. (2008) Asen
(2010) og Asen og Fonagy (2012) omtaler MBFT som en korttidsbehandling pa

minimum seks sesjoner, som tar sikte pa a fremme forstaelsen for mentale tilstander,
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samt hvordan disse pavirker egen og andres atferd. MBFT kan brukes som
hovedintervensjon eller teknikker og konsepter fra MBFT kan benyttes som
supplement til blant annet systemisk behandling av familier (Asen, 2010). MBFT er
opprinnelig utviklet for barn, unge og deres familier, men er ogsa anvendbart i
parterapi eller i familieterapi med voksne familiemedlemmer (Asen & Fonagy, 2012).

Fokuset i MBFT ligger ikke pa familiens spesifikke symptomer og vansker,
men heller pa familiens underliggende problemer (Asen, 2010), dette for & fremme en
mer langvarlig endring hos familien (Allen et al., 2008). Noen av hovedmalsetningene
i MBFT er a undersgke hvert enkelt familiemedlems bidrag til familiens vansker,
fremme emosjonsregulering i en relasjonell kontekst og bryte ikke-mentaliserende
interaksjoner. Videre sgker MBFT & fremme mentaliserende interaksjoner, fremme
trygghet og tilknytning mellom foreldre og barn, samt fremme foreldrekompetanse
slik at foreldrene kan hjelpe barna a utvikle mentaliseringsevnen (Asen & Fonagy,
2012).

| MBFT arbeider terapeuten aktivt frem en behandlingsplan sammen med
familien, der familien far en kort beskrivelse av modellen og er deltagende i
avgjarelser angaende antall timer, tema for timene og hjemmelekser. Terapeutens
hovedoppgave er a identifisere og utforske positiv mentalisering og undersgke
hvordan manglende forstaelse, misforstaelser eller feil i kommunikasjonen kan bidra
til negative interaksjonsmgnstre i familien. Slik ma terapeuten skape en situasjon som
gir familien mulighet til & samhandle ”naturlig”, samtidig som terapeuten kan gripe
inn og intervenere i kritiske gyeblikk. MBFT forutsetter en respektfull og apen
tilneerming hos terapeuten, der han/hun aktivt undersgker hvert enkelt
familiemedlems opplevelse av en gitt situasjon og hjelper familien til & gi mening til

denne opplevelsen (Asen & Fonagy, 2012).
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Asen og Fonagy (2012) og Asen (2010) har utviklet en fem stegs slgyfe
("loop”) hvis malsetning er & knytte terapeutens her og na”-observasjoner av
familiens interaksjoner opp mot familiemedlemmenes tanker og emosjonelle tilstand.
Slgyfen fungerer som et rammeverk for terapeutiske teknikker og fremstilles som en
sirkulaer intervensjon der man kan bevege og navigere seg fremover og bakover etter
behov (Asen, 2010). Farste steg i slayfen er at terapeuten kommer med en tentativ
uttalelse pa bakgrunn av en observasjon av familiens her og nd”-interaksjon ("’Jeg
legger merke til at..””). Terapeuten sjekker sa for konsensus blant familiemedlemmene,
noe som gir familien mulighet til & knytte seg til, men ogsa avvise, uttalelsen (”Er det
andre som har lagt merke til dette?”’). Dersom familien viser konsensus for
terapeutens observasjon “mentaliseres gyeblikket” (“mentalizing the moment™)
gjennom refleksjon rundt familiemedlemmenes tanker og felelser og hvordan disse
pavirker atferd, samt om antagelser rundt tanker og falelser faktisk stemmer overens
med familiemedlemmenes individuelle opplevelse (Asen & Fonagy, 2012).

MBFT benytter seg av flere teknikker for & fremme “mentalisering i
gyeblikket” blant annet ”’Simmering down”, ”Columbo-style curiosity” og
”Subtitling” (Asen & Fonagy, 2012, pp. 120-121). ”Simmering down” innebarer a ta
en pause i interaksjonen for a senke emosjonell aktivering hos familiemedlemmene,
dette for & unnga at aktiveringen blir sa hgy at mentaliseringsevnen blir pavirket. Man
ser sa tilbake pa hvordan situasjonen eskalerte, dette for & identifisere og unnga
negative interaksjonsmenstre hos familien. ”Columbo-style curiosity” innebarer en
form for nysgjerrighet fra terapeutens side der man tilneermer seg og undersgker
familiens interaksjoner og underliggende mentale tilstander pa en naiv og
tilsynelatende uvitende mate (Asen, 2010; Asen & Fonagy, 2012). ”Subtitling” er en

teknikk der et familiemedlem skal gi undertekst til et annet kun ved a bruke visuelle
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observasjoner. Slik sgker terapeuten & fremme mentalisering hos familiemedlemmene
gjennom visuelle tegn pa underliggende emosjoner (Asen & Fonagy, 2012).
Uavhengig av spesifikt teknikkvalg er det terapeutens hovedmal ved “mentalisering
av gyeblikket” & bremse familiens interaksjon for & fa frem tanker og folelser til hvert
enkelt familiemedlem etter hvert som interaksjonen utvikler seg (Asen, 2010).

Fjerde steg i sloyfen er en generalisering av "her og na”-situasjonen, der
familien skal se interaksjonen i sammenheng med familiens mer generelle
samhandlingsmenstre. Her kan det oppdages likhetstrekk mellom "her og n&”-
situasjonen og andre sitasjoner, og man kan reflektere rundt hvordan denne
interaksjonsformen pavirker familien og familiemedlemmenes falelser (Asen, 2010).
Til slutt ser man tilbake pa interaksjonen, evaluerer hvilke konsekvenser emosjoner
og atferd fikk for den gitte situasjonen (Asen & Fonagy, 2012) og reflekterer rundt
opplevelsen av interaksjonen for hvert enkelt familiemedlem (Asen, 2010).

Asen og Fonagy (2012) har ogsa utviklet flere oppgaver og aktiviteter hvis
hovedmal er & fremme mentalisering i familien. Et eksempel pa en slik aktivitet er
’mind-brain scanning”-oppgaven (Asen & Fonagy, 2012, p. 124) der hvert
familiemedlem far utdelt et bilde av menneskehjernen som inneholder flere enn 10
store og sma “ventrikler”. Familien far sa instruksjoner om & fylle hver av
“ventriklene” med tanker og folelser til et gitt familiemedlem. Denne oppgaven har
mange variasjoner. For eksempel kan far {4 instruksjoner om 4 fylle ut ’hjernen” med
de tanker og falelser han forestiller seg at datteren har. Videre kan datteren fylle ut
hvordan hun tror at faren ser hennes “hjerne”. Dette blir sa etterfulgt av en
sammenligning av de ulike ’hjernene” og en diskusjon rundt hvor neyaktig hvert

familiemedlem klarer & lese de andres mentale tilstander.
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MBFT har ogsa flere oppgaver og aktiviteter som familien kan gjare mellom
timene. Familien blir oppfordret til & delta i utformingen av disse oppgavene, samt &
sette av tid til og notere ned nar oppgavene skal gjares. Oppgavene er forventet a ta
rundt 20 minutter og bar repeteres to til tre ganger i lgpet av uken. Et eksempel pa en
slik oppgave kan veere a lgse et felles problem, for eksempel pusle et puslespill eller
lignende aktiviteter. Problemlgsningen blir sa etterfulgt av refleksjon rundt hvordan
de ulike familiemedlemmene opplevde oppgaven, samt kommentarer fra det enkelte
familiemedlem selv og eventuell korrigering av andres oppfatninger. Slik kan
familien gve pa & observere andres atferd og falelser hjemme (Asen & Fonagy, 2012).

Minding the Baby. Allen et al. (2008), Sadler, Slade og Mayes (2006), Slade
(2002), Slade (2006), Slade, Sadler, De Dios-kenn et al. (2005), Slade, Sadler og
Mayes (2005) og Soderstrom og Skarderud (2009) beskriver alle programmet
Minding the Baby, en relasjonsbasert intervensjon for mor og barn.
Hovedmalsetningen i Minding the Baby er & gke mors evne til mentalisering, altsa
mors reflekterende fungering. Intervensjonen har veart rettet mot vanskeligstilte
mgdre som lever under fattigdomsgrensen (Slade, Sadler, De Dios-kenn et al., 2005),
som har rusproblemer (Séderstrom & Skarderud, 2009) eller som har opplevd traumer
av varierende art og alvorlighetsgrad (Slade, Sadler, De Dios-kenn et al., 2005). Disse
mgdrene har ofte en underutviklet reflekterende fungering (Slade, 2006) og vansker
med a regulere bade egne og barnets behov (Slade, Sadler, & Mayes, 2005).

Intervensjonen har oppstart tredje trimester i graviditeten og familien far
ukentlige besgk, med en varighet pa ca. 60 — 90 minutter, frem til barnet fyller ett ar
(Slade, Sadler, & Mayes, 2005). Hyppigheten av besgkene trappes da ned til
annenhver uke frem til barnet fyller to ar, da intervensjonen avsluttes (Slade, Sadler,

De Dios-kenn et al., 2005). Flere familiemedlemmer, for eksempel far eller bestemor
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til barnet, er ofte inviterte til deltagelse ved hjemmebesgkene (Slade, Sadler, &
Mayes, 2005). Forfatterne gnsker a integrere hjemmebaserte sykepleierbesgk med en
foreldre — barn psykoterapimodell, dette for a fremme mors forstaelse for barnets mest
grunnleggende behov og utvikling bade fysisk og psykisk. Slik bestar hjelpeapparatet
av et hjemmebesgk-team som inkluderer bade en barnesykepleier (“pediatric nurse
practitioner”) og en klinisk sosialarbeider (“clinical social worker”).

Viktige tiltak i Minding the Baby er blant annet kriseintervensjoner,
forelderstatte og hjelp til mer praktiske aspekter ved tilveerelsen som jobbsgking, mat
og medisiner (Slade, Sadler, De Dios-kenn et al., 2005). Samtidig seker behandlerne
alltid a fremme bade mors reflekterende fungering og tilknytningsforholdet mellom
mor og barn. Dette gjares blant annet ved a modellere refleksivitet gjennom a
fokusere pa indre tilstander hos bade mor og barn, samt agere pa disse fremfor
spesifikk atferd (Slade, 2006). Et annet tiltak kan veere a vise interesse for, og referere
til, barnets indre tilstander pa bakgrunn av observasjoner, og slik gi en stemme til
barnets intensjoner, opplevelser og behov. Videoopptak av sekvenser med interaksjon
mellom mor og barn blir ogsa gjennomgatt sammen med og diskutert med mor. Dette
gir mor en mulighet til a se interaksjonen fra et mer distansert perspektiv, og slik kan
hun reflektere over egne og barnets falelser uten & umiddelbart matte respondere til
barnets behov (Sadler et al., 2006).

Gjennom disse og flere tiltak sgker behandlerne & hjelpe mor i hennes
forstaelse av barnets signaler, fremme hennes nysgjerrighet for barnet, identifisere og
anerkjenne mors sensitive respondering, samt fremme lek og positiv involvering
(Slade, Sadler, & Mayes, 2005). Slik blir et viktig mal i denne intervensjonen a hjelpe
mgdre til & tenke pa, forsta, beskrive og respondere til sine barn med utgangspunkt i

barnets indre opplevelse heller enn dets ytre atferd (Slade, 2006). Minding the Baby
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forsgker med andre ord 4 bidra til at mor farst skal forsta og anerkjenne barnets
mentale tilstander, for deretter a knytte disse opp mot barnets atferd. Til slutt forsgker
Minding the Baby a fremme mors forstaelse av den gjensidige pavirkningen mellom
to individers mentale tilstander, for eksempel at mors sinne kan skremme barnet som
igjen kan fare til starre grad av irritasjon hos mor (Allen et al., 2008). Ved at mor kan
knytte barnets indre tilstander til barnets atferd, for eksempel ”Han grat (atferd) fordi
han var sliten (fysisk tilstand) og lei (mental tilstand) av & vere pa butikken.”, kan
hun ogsa respondere i henhold til denne forstaelsen og slik ogsa respondere sensitivt
og adekvat til barnets behov (Slade, 2002).

Intervensjonene i Minding the Baby tar oftest utgangspunkt i behandlers
allianse med mor, som optimalt sett skal veere et alternativt til mors tidligere
tilknytningsforhold (Slade, Sadler, De Dios-kenn et al., 2005). Pa samme mate som
behandlerne gir barnet en stemme, sgker de 0gsa a gi mor en stemme ved a
verbalisere og gi mening til hennes opplevelser og impulser. Det blir viktig a etablere
en dialog om mors emosjonelle liv, hennes sosiale situasjon og relasjoner, samt
hennes tidligere opplevelser og traumer. Videre sgker behandler & fremme mors
forstaelse for hvordan hennes opplevelser, emosjoner og behov pavirker barnet
(Slade, Sadler, & Mayes, 2005). Slik kan behandlers forstaelse og omsorg for mor
lede til en gkt selvforstaelse og selvregulering hos mor selv (Slade, 2006), noe som
igjen kan fare til en gkt forstaelse og utforskning av barnet (Slade, Sadler, De Dios-
kenn et al., 2005).

Holding Tight. Holdig Tight, beskrevet av Pajulo, Suchman, Kalland og
Mayes (2006), Soderstrom og Skarderud (2009) og Suchman et al. (2012), er et
program utviklet for mgdre med rusavhengighet, der vedvarende avholdenhet hos mor

sgkes oppnadd gjennom en intensiv behandling med fokus pa relasjonen mellom
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forelder og barn. Modellen tar utgangspunkt i at mange rusmidler pavirker hjernens
dopaminsystem, et system som ogsa er sentralt ved motivasjon og omsorgsatferd. Ved
a fremme positive interaksjoner og opplevelser mellom mor og barn sgker Holding
Tight-programmet & hjelpe madrene til a investere i barnet fremfor rusmidler. Slik
teoretiserer forfatterne at man kan tilbakestille mgdrenes dopaminsystem ved at de
blir mindre investert i rusen og mer opptatt av barnet (Suchman et al., 2012). |
kontrast til tidligere behandlingsprogrammer for rusavhengige mgdre, som ofte har
hatt avholdenhet som hovedfokus og sett en forbedret relasjon mellom forelder og
barn som et biprodukt av en rusfri mor, har Holding Tight-intervensjonen et samtidig
fokus pa bade mors avholdenhet og relasjonen mellom mor og barn (Pajulo et al.,
2006). Med andre ord blir bade avholdenhet hos mor, samt & fremme mors refleksjon
rundt barnets opplevelser, intensjoner, affekter og atferd viktige hovedmal i Holding
Tight (Suchman et al., 2012).

Holding Tight intervensjonen startes vanligvis opp to til fire maneder far
termin og har en varighet pa rundt atte maneder, altsa til barnet er minst fire maneder
gammelt. Kvinnene bor under hele perioden pa en klinikk (“’residential facility”),
dette for & sikre et mest mulig rusfritt miljg. Poliklinisk oppfalging av familien
etableres far utskrivelse og det blir utarbeidet en oppfelgingsplan (Suchman et al.,
2012).

Under oppholdet har mor og barn en fast behandler, men er ogsa kjent med
resten av personalet. Holding Tight sgker & fremme mors evne til reflekterende
fungering blant annet gjennom mors relasjon til behandler. P4 samme mate som mor
blir hjulpet til a reflektere rundt barnets intensjoner, affekter og handlinger, viser ogsa
terapeuten interesse for morens opplevelser og hjelper henne til & gi mening til disse.

Slik blir det viktig at behandler mestrer triaden mellom seg selv, mor og barnet.
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Terapeuten benytter seg ogsa av videoopptak for a gke mors gjenkjennelse av egne og
barnets mentale tilstander, samt snakker for barnet ved a benevne barnets indre
tilstander pa bakgrunn av atferd. Holding Tight sgker ogsa a fremme mors evne til a
forutse det neste steg i barnets utvikling, og hvert utviklingssteg blir satt i en
relasjonell kontekst (Suchman et al., 2012).

Child-Parent Psychotherapy (CPP). Child-Parent Psychotherapy, beskrevet
av Lieberman (2004), Lieberman og VVan Horn (2009), Toth, Rogosch og Cicchetti
(2008) og Allen et al. (2008), er en tilnerming som hviler pa viktige
mentaliseringsprinsipper til tross for at hovedforfatteren selv ikke benytter
mentaliseringsbegrepet (Allen et al., 2008). Forskning pa denne modellen har blant
annet benyttet reflekterende fungering som en variabel. Dette
intervensjonsprogrammet blir derfor inkludert i resultatene.

Child-Parent Psychotherapy, ogsa referert til som Toddler-Parent
Psychoterapy (TPP), er en refleksiv, relasjonsbasert behandling for foreldre og barn
utviklet for barn i risikogrupper. Behandlingen foregar vanligvis i ukentlige sesjoner
pa 60-90 minutter, og kan ha en varighet fra et par maneder opp til to ar. Sesjonene
foregar hjemme hos familien eller ved et klinisk senter (Lieberman, 2004). CCP har
sin bakgrunn i en antagelse om at tilpasset sosialisering fra tilknytningsperson er
viktig for barns mentale helse og tilpasning. Slik har CPP et underliggende mal om &
bedre relasjonen mellom mor og barn (Lieberman & Van Horn, 2009).

CPP sgker a bryte negative interaksjonsmgnstre og fremme konstruktiv
problemlgsning i familien (Lieberman, 2004). | CCP tar behandler utgangspunkt i
interaksjonen mellom foreldre og barn for & fremme forstaelsen av underliggende
motiver for atferd (Lieberman & Van Horn, 2009). Slik blir et fokus pa barnets

emosjonelle opplevelse, og foreldrenes forstaelse av denne, viktig (Lieberman, 2004).
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A Klargjare motiver og funksjoner bak barnets spesifikke atferd blir et viktig verktgy i
behandlingen. Videre hjelper behandler familiemedlemmene & verbalisere
emosjonelle opplevelser, dette for & hindre misforstaelser og misattribusjoner, samt
fremme emosjonsregulering hos hvert enkelt individ. CPP benytter blant annet lek og
fysisk kontakt mellom familiemedlemmene som verktay for & fremme forstaelse,
positiv interaksjon og samhold mellom foreldre og barn (Lieberman & Van Horn,
2009).

CPP sgker a fremme foreldrenes selvforstaelse, bade som voksne individer
men ogsa i forhold til egen barndom og oppvekst (Lieberman & Van Horn, 2009), da
behandlingen tar utgangspunkt i at mors tidlige relasjoner pavirker interaksjonen
mellom henne og barnet (Toth et al., 2008). Terapeuten modellerer positive mater a
interagere pa, blant annet ved a ha en emosjonelt stattende holdning til familien
(Lieberman & Van Horn, 2009). Samtidig gnsker terapeuten a skape en korrigerende
emosjonell og relasjonell opplevelse for mor og slik ogsa endre eventuelle negative
relasjonsmanstre. Slik sgker CPP a fremme en mer positiv modell hos mor av bade
henne selv og henne selv i relasjon med andre, og slik ogsa fremme mors sensitivitet,

responsivitet og inntoning til barnet (Toth et al., 2008).

Empirisk forskning pa mentaliseringsbaserte familieintervensjoner

Det ble gjort to funn som omhandlet forskning pa Minding the Baby, to funn
omhandlet forskning pa Holding Tight og to funn som omhandlet forskning pa CPP.
Det ble ikke gjort funn som omhandlet SMART-modellen eller MBFT. Se tabell 5i
appendiks for en skjematisk oversikt over empiriske forskningsfunn pa
mentaliseringsbaserte intervensjonsprogrammer for familier.

Minding the Baby. Effektforskningen pa Minding the Baby, Slade, Sadler og

Mayes (2005) og Sadler et al. (2006), indikerer begge positive effekter av Minding
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the Baby-intervensjonen. Slade, Sadler og Mayes (2005) hevder at funn fra
pilotstudier pa Minding the Baby viser lovende resultater. Hiemmebesgksteamet
rapporterer at mgdrene i gkende grad viser responsivitet til barnet og dets
emosjonelle, kognitive og fysiske utvikling. Funnene indikerer ogsa en trend i forhold
hayere RF-skarer hos mor, lavere nivaer av depresjon, feerre posttraumatiske
stressymptomer og hayere grad av “’self-efficacy” (Slade, Sadler, & Mayes, 2005), en
tro pa at egne karakteristika og evner vil vere viktig for mestring (Berk, 2009). Sadler
et al. (2006) rapporterer at RF hos mor sa ut til & ha steget fra baseline ved barnets 24
maneders alder. Ved malinger utfgrt ved barnets 12 og 18 mnd alder viste 8 % av
barna et disorganisert tilknytningsmanster.

Holding Tight. Forskningsfunnene pa Holding Tight, Suchman et al. (2012)
og Pajulo et al. (2012), fremstar i stor grad som to utgivelser av den samme empiriske
effektforskningen, da de har flere pafallende fellestrekk bade nar det gjelder
prosedyre og utvalg. Begge demonstrerer at Holding Tight-intervensjonen farte til en
gkning av RF hos 63 % av mgdrene i intervensjonsgruppen. Undersgkelsen viste ogsa
at 31 % av intervensjonsgruppen holdt samme niva av RF ved begge malinger, og i ett
tilfelle gikk RF-skaren ned (Suchman et al., 2012; Pajulo et al., 2012). Hayere
postnatal RF hos mor var signifikant assosiert med mindre grad av manglende
responsivitet hos mor (Suchman et al., 2012) og manglende eller lav gkning i RF var
assosiert med blant annet hgyere grad av opplevde traumer hos mgdrene (Pajulo et al.,
2012).

CPP. Arbeidene til Toth et al. (2008) og Vrieze (2011) omhandler begge
effekt- og prosessforskning pa programmet CPP. Toth et al. (2008) har demonstrert at
depressive mgdre som mottok CPP (D) viste en signifikant sterre positiv endring i

RF enn bade den depressive kontrollgruppen (DK) og den ikke-depressive
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kontrollgruppen (NK). Ved postintervensjon oppfglging, malt ved intervensjonens
avslutning, viste denne gruppen ogsa en signifikant hgyere RF-skare enn bade DK- og
NK-gruppen. Ved intervensjonens oppstart viste kun 16,7 % av barna i DI-gruppen og
21,9 % av barna i DK-gruppen et trygt tilknytningsmgnster, i motsetning til 55,9 % i
NK-gruppen. Ved barnas trearsalder indikerte malinger en vesentlig endring i
tilknytningsmgnster hos DI-gruppen, med en prosentandel barn med trygg tilknytning
pa 67,4. Raten av trygg tilknytning i DI-gruppen var da signifikant hgyere enn bade
raten i DK-gruppen (16,7 %) og NK gruppen (47,6 %). Undersgkelsen viste at 54,3 %
av barna i DI-gruppen hadde endret tilknytningsmgnster fra usikker til trygg
tilknytning. Forskerne fant likevel ikke at endringen i tilknytningsmgnster var en
direkte konsekvens av gkningen i magdrenes RF-niva, da malt gjennom AAL.
Forskerne teoretiserer at bakgrunnen for dette kan veere at AAI maler mgdrenes
relasjon til egne foreldre, og haper derfor at resultatene fra analyser av ”Parent
Attachment Interview” (PAI), som maler mgdrenes relasjon til barnet, vil vise en mer
direkte relasjon mellom RF og tilknytningsstil (Toth et al., 2008).

Vrieze (2011) har, med utgangspunkt i samme datasett som Toth et al. (2008),
undersgkt nettopp dette. De fant ingen forskjeller i PAl-skarer mellom DI, DK og NK
gruppene for intervensjonen fant sted. De fant heller ingen forskijeller i PAI-skarer
etter intervensjonen. Vrieze (2011) konkluderer med at endringene i tilknytningsstil

hos DI gruppen ikke kan attribueres til endringer i foreldres RF.

Diskusjon
Hensikten med denne oppgaven var a fa en oversikt over
mentaliseringsbaserte intervensjonsprogrammer for familier og forskningsgrunnlaget
for disse. Det elektroniske litteratursgket ga relativt fa resultater, noe som impliserer

at det enna kun har blitt utviklet et begrenset antall intervensjonsprogrammer med et
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mentaliseringsbasert utgangspunkt. Effekt- og prosessforskningen til disse
intervensjonsprogrammene fremstar ogsa som relativt begrenset. Samtidig er dette
heller ikke spesielt overraskende, da mentaliseringsbasert arbeid med familier
fremdeles er en relativt ung tradisjon, og bade teoretisk og empirisk utvikling av feltet
vil ta tid. Nar man ser nermere pa intervensjonsprogrammene kan man likevel gjare
enkelte sammenligninger. | det falgende vil programmene sammenlignes i forhold til
blant annet varighet, arbeidsform, behandler, teknikker og fokus. Videre vil forholdet
mellom mentaliseringsbaserte intervensjonsprogrammer for familier og andre
familieintervensjoner bli diskutert, fgr programmene til slutt blir vurdert i forhold til

evidensgrunnlag.

Sammenligning av programmene

De ulike programmene har flere fellestrekk, og spesielt kan man se fellestrekk
mellom SMART-modellen og MBFT. Dette har nok sammenheng med at Fonagy,
Target, Fearon og kollegaer, som er grunnleggerne av SMART-modellen som en
mentaliseringsbasert tilnaerming til familieterapi, ogsa har veert deltagende i
videreutviklingen av denne tradisjonen (Allen et al., 2008). Bade SMART og MBFT
bestar av polikliniske samtaler, mentaliseringsoppgaver og hjemmearbeid. Som i
SMART-modellen ligger fokuset i MBFT pa familiens underliggende problemer
fremfor familiens spesifikke symptomer og vansker (Asen, 2010) og begge
programmene tar utgangspunkt i at vansker med mentalisering er bakgrunnen for
familiens rapporterte problemer og negative interaksjonsmgnstre. Begge
programmene sgker 0gsa a fremme forstaelsen for mentale tilstander, samt a fremme
positive interaksjonsmenstre hos familien. Baide SMART og MBFT benytter her og
na”-situasjonen som et utgangspunkt for arbeidet med familien, men de spesifikke

teknikkene innenfor hvert program varierer. Teknikkene i MBFT er, i motsetning til
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teknikkene i SMART, satt i et slgyfe-system, noe som kan gjgre intervensjonen mer
oversiktlig og systematisere gjennomfgringen av programmet for terapeuten. Slik
fremstar MBFT som nettopp det den er, en videreutvikling av SMART-modellen
(Allen et al., 2008).

Minding the Baby, Holding Tight og CPP er alle programmer utviklet for
familier i risikogrupper. En vanskelig situasjon og kronisk stress kan medfare en
vedvarende vanske hos foreldrene til & mentalisere rundt barnets mentale tilstander pa
en adekvat mate. Disse foreldrene har ofte vansker med a forsta barnets behov og
folelser, og fokuserer heller pa barnets ytre atferd og hvordan denne atferden pavirker
dem selv. For eksempel kan disse foreldrene forestille seg at barnet grater for at
foreldrene skal bli opprerte (Suchman et al., 2012). Minding the Baby, Holding Tight
og CPP tar slik utgangspunkt i at en krevende situasjon eller tidligere traumer
pavirker mors evne til reflekterende fungering i sitt arbeid med risikogrupper.
Holding Tight skiller seg fra de to andre programmene ved at avholdenhet er et
hovedmal i seg selv. De to andre programmene har derimot et mer ensidig fokus pa
relasjonen mellom omsorgsgiver og barn, samt pa omsorgsgivers selvforstaelse.

Programmene skiller seg fra hverandre nar det gjelder varighet, fra seks
enkelttimer til jevnlig behandling over flere ar. SMART og MBFT har dog en
lignende varighet, da det er oppgitt at de begge er kortidsbehandlinger. Arbeidsform
varierer ogsa pa tvers av programmene der Holding Tight foregar pa klinikk, SMART
og MBFT tar utgangspunkt i polikliniske timer, Minding the Baby benytter
hjemmebesgk mens CPP benytter bade hjemmebesgk og/eller timer ved et klinisk
senter. Programmene skiller seg ogsa fra hverandre nar det gjelder behandlers
utdanning og yrke. Minding the Baby skiller seg for eksempel vesentlig fra samtlige

andre programmer ved a benytte et behandlingsteam bestaende av en barnesykepleier
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og en Kklinisk sosialarbeider, mens de andre programmene hovedsaklig benytter en
terapeut som primarbehandler. Samtidig er ikke det & inkludere sykepleiere i arbeidet
ngdvendigvis teoretisk inkonsistent for enkelte av de andre
intervensjonsprogrammene, da for eksempel Holding Tight-programmet vektlegger
edukasjon om barnets neste utviklingssteg, samt baserer seg pa en klinikk-kontekst
med flere yrkesgrupper.

Bade SMART, MBFT, Minding the Baby, Holding Tight og CPP har flere
fellestrekk nar det gjelder teknikker, da alle tar utgangspunkt i interaksjoner mellom
familiemedlemmer og verbaliserer opplevelser og mentale tilstander, med det
formalet & gjare dem mer tilgjengelige for bade individet selv og andre
familiemedlemmer. Disse teknikkene samsvarer med teoretiseringer rundt viktigheten
av omsorggivers evne til & gjenkjenne barnets signaler, samt & forsta, respondere pa
og regulere disse. Samtlige programmer fokuserer slik pa & fremme responsivitet hos
omsorgsperson, dette i trad med teoretiseringer rundt at responsivitet i omsorgsgivers
mentalisering av barnet er viktig for utviklingen av en trygg tilknytning og evnen til
mentalisering hos barnet selv (Allen et al., 2008). Samtidig har nok Minding the Baby
et starre fokus pa kriseintervensjoner enn de andre programmene, mens CPP i starre
grad enn andre programmer vektlegger fysisk kontakt som teknikk for & fremme
positiv interaksjon mellom mor og barn.

Bade Minding the Baby, Holding Tight og CPP teoretiserer at mors relasjon til
behandler vil veere viktig for utviklingen av mors RF, ved at denne relasjonen
representerer en korrigerende relasjonell og emosjonell erfaring for mor. Slik tar disse
programmene tak i mors eventuelle tilknytningsvansker, dette i trad med Fonagy et al.
(2007) sin teoretisering om at en trygg tilknytningshistorie hos mor gir henne

mulighet for & utforske bade egne og andres mentale tilstander. SMART-modellen og
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MBFT nevner ikke spesifikt mors relasjon til terapeut som viktig i behandlingen, men
vektlegger i stgrre grad familiemedlemmenes relasjon til hverandre.

Slik ser vi at mentaliseringsbasert behandling for familier inkorporerer mye av
teorien rundt mentalisering, reflekterende fungering og tilknytning. De gjer det dog i
litt ulik utstrekning og har til tider et forskjellig fokus. Likevel tar tilsynelatende
samtlige programmer opp viktige aspekter for & fremme reflekterende fungering og

trygg tilknytning innad i familien.

Forskjeller og likheter mellom mentaliseringsbasert behandling og andre

behandlingsformer

Det finnes tilsynelatende flere likhetstrekk mellom mentaliseringsbaserte
modeller og mer tradisjonelle former for behandling. SMART-modellen er, i fglge
forfatterne, sterkt pavirket av psykodynamisk psykoterapi, kognitiv atferdsterapi
(CBT) og systemisk terapi. SMART har fellestrekk ved psykodynamisk terapi
gjennom dens fokus pa indre opplevelser, tanker, falelser og atferdsmgnstre hos
familiemedlemmene, samt utviklingen og betydningen av disse. SMART skiller seg
derimot fra psykodynamisk terapi ved & fokusere pa “her og na”-situasjoner i
terapirommet og familiens forstaelse av disse, fremfor symbolsk tolkning og ubevisste
konflikter hos familiemedlemmene. I likhet med CBT fokuserer SMART pa
tankeprosesser som bindeleddet mellom opplevelse og atferd, og SMART-modellen
inneholder flere teknikker som er en videreutvikling av CBT-intervensjoner. Samtidig
refererer ikke SMART direkte til kognitive forvrengninger eller "feil” 1
tankeprosessen, men fokuserer pa hvordan mentale tilstander gir mening i konteksten
av familiemedlemmers relasjoner. SMART fokuserer ogsa i stgrre grad pa den
terapeutiske relasjonen enn CBT. | likhet med systemisk terapi anser ogsa SMART

barnets vansker som et uttrykk for vansker i familiens fungering og modellen
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oppfordrer til nysgjerrighet hos familien rundt de andre familiemedlemmenes tanker
og falelser. Samtidig har ogsa SMART en mer direkte tilnerming til familiens
problemer, blant annet gjennom psykoedukasjon om mentalisering og SMART-
modellen, fulgt av refleksjon rundt hvordan denne informasjonen kan benyttes for a
bedre familiedynamikk og fremme problemlgsning (Fearon et al., 2006).

Flere av teknikkene innenfor MBFT har sin bakgrunn i systemisk terapi, og
har slik mye til felles med ulike systemiske tilneerminger. Likevel skiller MBFT seg
fra systemisk terapi ved sitt ugangspunkt i tilknytningsteori. MBFT sgker slik a
integrere viktige konsepter fra bade tilknytningsteori og mentalisering med en
systemisk tilneerming. MBFT skiller seg ogsa fra andre former for familieterapi ved
sitt spesifikke fokus pa mentaliseringsprosessen i familien (Asen & Fonagy, 2012).

Slade, Sadler og Mayes (2005) understreker at gnsket om a fremme mors
forstaelse av henne selv og barnet i seg selv ikke er nytt innenfor familiebasert arbeid.
Teknikkene innenfor Minding the Baby er heller ikke helt nye strategier i
tilnaermingen til arbeidet med mor og barn. Begrepet reflekterende fungering setter
likevel dette i et nytt perspektiv og fokuserer arbeidet med mor og barn mot et
spesifikt mal, nemlig & fremme mors forstaelse av og dermed ogsa mors responsivitet
og sensitivitet til barnet (Slade, Sadler, & Mayes, 2005).

Teoretikerne innenfor flere av intervensjonene papeker selv at de
mentaliseringsbaserte intervensjonsprogrammene ligner andre former for behandling.
Til tross for at teknikkene innenfor mentaliseringsbasert behandling av familier har
flere likhetstrekk med andre behandlingsformer, fremhever teoretikerne at det
spesifikke fokuset pa mentalisering og reflekterende fungering likevel er nytt. Slik

kan mentaliseringsbasert behandling tilfere et viktig aspekt til familiebasert
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behandling, ved at man blir mer oppmerksom pa prosesser man kanskje ikke har lagt

sa stor vekt pa tidligere.

Evidensbasert behandling

Sexton et al. (2011) har utviklet retningslinjer for klassifisering av
evidensbasert behandling i familie og parterapi, en spesifisering av American
Psychological Associations (APA) anbefalinger om evidensbasert behandling.
Evidensbaserte behandlinger er spesifikke og omfattende behandlingsintervensjoner
med et forskningsgrunnlag basert pa systematisk evidens av hgy kvalitet, som
demonstrerer programmets effekt pa det kliniske problemet intervensjonen er utviklet
for. Bruk av evidensbaserte behandlinger skal fremme anvendelsen av effektive
metoder og intervensjoner innenfor psykologisk praksis (Sexton et al., 2011), og det
er et gkt press pa tvers av helsesystemer mot prioriteringen av slike intervensjoner
(Carr, 2009). Sexton et al. (2011) hevder at for & kunne inkorporeres i en
evidensbasert praksis innenfor familie og parterapi ma intervensjoner og
behandlingsmodeller blant annet demonstrere klinisk relevante og signifikante utfall
som ideelt sett inkluderer bade endringer i individuell fungering og familiefungering.
Videre vil evidens for at de predikerte virkningsmekanismene i behandlingen er de
mekanismene som faktisk fgrer til endring bidra til & styrke evidensgrunnlaget for en
spesifikk behandling eller intervensjon. Evidensbaserte behandlinger bar ogsa
etterstrebe a demonstrere relativ effektivitet, der effekten av intervensjonen viser en
signifikant starre klinisk effekt enn tidligere behandlingsmetoder (Sexton et al.,
2011).

En mate & demonstrere en intervensjons effektivitet pa er ved et randomisert
pretest-posttest kontrollgruppedesign. Dette designet bestar av minimum to grupper,

en intervensjonsgruppe og en kontrollgruppe. Rekrutteringen til studien er
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randomisert, det vil si at alle individer innefor en populasjon har lik sannsynlighet for
a bli selektert til studien. En slik seleksjon fremmer studiens ytre validitet, altsa
studiens generaliserbarhet, ved at det er mer sannsynlig at utvalget i studien
representerer populasjonen. Videre fglger randomisert tilvisning til intervensjon og
kontrollgruppe, noe som vil si at de individene som har blitt selektert til studien har en
lik mulighet for & bli tilvist til eksperimentgruppen og kontrollgruppen. Dette
fremmer studiens indre validitet, altsa hvorvidt resultatene kan attribueres til
intervensjonen fremfor alternative forklaringer som for eksempel gruppeforskjeller.
Kontrollgruppen bgr optimalt sett motta en standard intervensjon, dette for & unnga
etiske problemstillinger knyttet til kontrollgrupper som ikke mottar behandling eller
ventelistekontrollgrupper. Disse formene for kontrollgrupper medfarer ofte et utsatt
eller manglende behandlingstilbud, noe som vil veere etisk problematisk for eksempel
i situasjoner der tilstanden til individer i kontrollgruppen kan forverres over
venteperioden eller det er stor grad av opplevd lidelse hos individet (Kazdin, 2003).
Videre far man slik ogsa vurdert intervensjonens relative effektivitet. Subjektene i
begge grupper gjennomfarer tester bade far og etter intervensjonen, og effekten av
intervensjonen blir malt gjennom endringen fra pre- til posttesting, samt eventuelle
forskjeller i endring mellom intervensjon og kontrollgruppe. Et slikt design har flere
fordeler. Med utgangspunkt i pretesten kan forskerne tilvise individer til kontroll og
intervensjonsgrupper pa en randomisert mate. Designet gir ogsa mulighet for &
undersgke spesifikk endring, som for eksempel hvor mange subjekter som viste et
forbedret resultat fra pre til posttest, samt hvorvidt denne endringen er statistisk
signifikant (Kazdin, 2003).

Forskningen pa programmene Minding the Baby, Holding Tight og CPP viser

lovende resultater. Flere av studiene indikerer et hgyere niva av RF hos mgdrene i
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intervensjonsgruppen og de fleste rapporterer ogsa gkende grad av trygg tilknytning
hos barna etter intervensjonen. Likevel fant verken Toth et al. (2008) eller Vrieze
(2011) at gkningen i trygg tilknytning var et direkte resultat av gkning i mors RF.
Med andre ord fremstar ikke RF som en moderator for trygg tilknytning i disse
studiene, slik det tidligere har veert teoretisert. Dermed er det ikke samsvar mellom
tidligere forskningsfunn og prosessforskningen pa programmer for
mentaliseringsbasert behandling av familier. Bakgrunnen for dette er uklar, men det
ma understrekes at Toth et al. (2008) og Vrieze (2011) benytter det samme utvalget i
sin forskning, noe som kan ha pavirket resultatet i studiene. Samtidig ble mgdre som
oppfylte kriteriene for depresjon (MDD) rekruttert gjennom flere kanaler, bade
gjennom henvisninger fra andre instanser, annonser i aviser og notiser pa legekontor.
Mgdrene ble igjen randomisert fordelt pa DI- og DK-grupper (Vrieze, 2011). Samlet
sett burde dette fremme bade studiens indre og ytre validitet. Det eksisterer
tilsynelatende et solid forskningsrunnlag pa relasjonen mellom RF og tilknytning. Slik
blir det interessant hvorvidt senere behandlingsstudier, med et annet utvalg, vil
bekrefte denne relasjonen eller om de, som Toth et al. (2008) og Vrieze (2011), vil
finne endringer i tilknytningsmgnster uten at man med sikkerhet kan knytte en kausal
sammenheng mellom denne endringen og endring i RF.

De fleste av studiene knyttet til de mentaliseringsbaserte programmene er
tidlige studier av intervensjonene. Slik barer de preg av sma utvalg og tidlige
analyser, noe som igjen kan ha pavirket bade validiteten og resultatene i studiene.
Forskningen pa Holding Tight har heller ingen kontrollgruppe, noe som blant annet
medfgrer utfordringer i forhold til studiens indre validitet. Forskningen pa Minding
the Baby og CPP bearer derimot preg av et pre- og posttest gruppedesign, men hos

Sadler et al. (2006) og Slade, Sadler og Mayes (2005) er det uklart hvorvidt gruppene
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har blitt randomisert tilvist. Teoretikerne bak Minding the Baby og Holding Tight
virker ogsa a ha veert mer eller mindre direkte involvert ogsa i forskningen pa
programmene. Dette kan blant annet ha medfert en forventningseffekt ("experimenter
expectancy effect”) der eksperimenters tro og ensker pavirker resultatene til studien
(Kazdin, 2003). Toth et al. (2008) og Vrieze (2011) fremstar som unntak, da de bade
har et relativt stort utvalg (n=160), har en randomisert tilvisning og fremstar som
uavhengige av den opprinnelige teoretiseringen ved Lieberman (2004).

Det ble ikke registrert forskning pa SMART og MBFT gjennom det
systematiske sgket. Dermed har disse modellene apenbare mangler i forhold til &
kunne klassifiseres som evidensbaserte behandlinger. Samtidig er det disse
intervensjonene som fremstar med det hgyeste detaljnivaet teorietisk, da bade i
forhold til bakgrunn, intervensjonsbeskrivelser og teknikkbeskrivelser. Det blir
arrangert kurs i mentaliseringsbasert familieterapi (Institutt for Mentalisering, 2012).
Man kan stille spgrsmal ved hvorvidt oppfordringen til evidensbasert praksis blir tatt
til etterretning nar det holdes kurs innenfor denne intervensjonen, da det er tydelig at
intervensjonsprogrammet har et mangelfullt evidensgrunnlag. Samtidig er
retningslinjene om evidensbasert praksis nettopp retningslinjer, de er en oppfordring
til klinikere om a ta intervensjoners evidensgrunnlag til etterretning i sin kliniske
praksis. A inkorporere forskning i klinisk praksis gjennom retningslinjer for
behandling har veert, og er fremdeles, en kontroversiell prosess. De aller fleste
klinikere kan enes om viktigheten av forskning, men flere hevder at rigide
forskningsdesign ikke kan inkorporere alle aspekter ved behandlingssituasjonen og
frykter derfor at dette kan medfare en overforenkling i vurderingen av intervensjonens

effekt. Den vedvarende debatten understreker at ndvarende modeller for



MENTALISERINGSBASERTE PROGRAMMER FOR FAMILIER 59

evidensbasert praksis fortsatt har en vei a ga i forhold til & fjerne skillet mellom
empiri og klinikk (Sexton et al., 2011).

Det kan likevel stilles sparsmal ved hvorfor det tilsynelatende ikke finnes mer
forskning bade pa SMART og MBFT, men ogsa pa feltet generelt. Problemet med
upubliserte nullfunn (“’the file-drawer problem”) omhandler at det i hovedsak er de
studiene der man oppnar et statistisk signifikant resultat som blir publisert (Rosenthal,
1979). Slik kan man spekulere i hvorvidt det eksisterer upubliserte studier pa dette
omradet, og hvorvidt de publiserte studiene er representative for den forskningen som
har blitt utfert. Samtidig er dette fremdeles et svert ungt felt, og forskningen ma fa tid
til & bade gjennomfares og publiseres. Spesielt ville nok studier med et randomisert
pretest-posttest kontrollgruppedesign, der kontrollgruppen mottar en standard
behandlingsintervensjon, veere gunstige for & dokumentere effekten av
mentaliseringshaserte familieintervensjoner. Da ville man fatt muligheten til & vurdere
intervensjonenes relative effektivitet, samtidig som man ogsa unngar de etiske
problemstillingene knyttet opp mot et manglende eller utsatt behandlingstilbud for
kontrollgruppen.

Samlet sett ser mentaliseringsbaserte programmer for familier fremdeles ut til
a trenge mer forskning for & kunne klassifiseres som en evidensbasert behandling.
Likevel viser de tidlige studiene pa mentaliseringsbaserte intervensjonsprogrammer
for familier lovende resultater. Flere av intervensjonene tar ogsa eksplisitt
utgangspunkt i andre, mer etablerte, behandlingsformer. Slik ser vi at
mentaliseringshaserte familieprogrammer og forskning pa disse har flere fellestrekk
med andre behandlingsprogrammer og slik ogsa deres forskningsgrunnlag. Slade
(2006) hevder at en gkning i mors reflekterende fungering, som et biprodukt av gkt

fokus pa relasjonen mellom foreldre og barn, kan ha bidratt til positive
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forskningsresultater innenfor omsorgsgiver — barn feltet, dette til tross for at RF ikke
direkte har veert et fokus i intervensjonen. Heinicke et al. (1999) fant blant annet en
gkning i bade responsivitet hos mor og trygg tilknytning hos barnet som et resultat av
en relasjonshasert hjemmeintervensjon. Forskerne teoretiserer at en trygg
tilknytningsstil hos barna hadde sammenheng med mors gkende responsivitet til
barnets behov. Dermed kan det virke som at forskningen, til tross for at den ikke
direkte har mentalisering som teorigrunnlag eller RF som utfallsmal, likevel tar for
seg viktige aspekter ved RF. Slik kan mentalisering og reflekterende fungering
representere et nytt fokus, som kanskje kan belyse viktige aspekter ved behandling,

behandlingsforskning og behandlingseffekter.

Begrensninger og styrker ved oppgaven

Litteratursgket har blitt gjennomfaert med et begrenset utvalg sgkeord og
kategorier. Dermed er det en mulighet for at andre sgkeord ville gitt en annerledes
funnbase og slik ogsa andre, og kanskje ogsa flere, resultater. Samtidig er det
vanskelig a forestille seg sekeord som ville veert mer relevante for de gjennomfarte
sgkene. Videre ble sgkeordene plukket ut med bakgrunn i et gnske om et relativt bredt
sgk, da funnbasen innenfor dette temaet tidlig fremstod som relativt begrenset.
Enkelte funn i det manuelle sgket var likevel ikke mulig a oppdrive innenfor de
ressurser som er tilgjengelig ved Universitetet i Bergen, samt med utgangspunkt i
oppgavens omfang og tidsramme. Slik kan det eksistere tekster som oppfyller
inklusjonskriterene, som ikke ble inkludert i denne oppgaven.

Prinsippet om interraterreliabilitet omhandler at et samsvar mellom minst to
uavhengige personers klassifisering av datamaterialet bidrar til & fremme
undersgkelsen reliabilitet (Aron, Aron, & Coups, 2006). Sgket og gjennomgang av

tekstene i denne oppgaven ble utfert av undertegnede alene. Slik er det gjort
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individuelle vurderinger i forhold til inklusjon og eksklusjon, noe som kan ha medfart
feilvurderinger og feilaktig eksklusjon eller inklusjon av tekster. Dette er med pa a
svekke oppgavens reliabilitet. Samtidig har det blitt operert med tydelige inklusjons-
og eksklusjonskriterier i begge sgk, noe som har bidratt til & gjere utvelgelsen av

tekster til en relativt oversiktlig prosess.

Konklusjon

Mentaliseringsbegrepet har, siden det farst ble presentert, hatt en pavirkning
pa psykologien som fagfelt, og det gjenstar & se hvilken innflytelse mentalisering vil
fa pa psykologisk praksis og forskning fremover. Mentaliseringsbaserte
intervensjonsprogrammer for familier virker a ta tak i viktige teoretiseringer rundt
relasjonen mellom omsorgsgiver og barn, tilknytning og reflekterende fungering.
Samtidig er dette fremdeles et sveert ungt felt, noe spesielt forskningsgrunnlaget for
mentaliseringsbasert behandling av familier beerer preg av. Slik blir det interessant &
falge med pa utviklingen av denne tradisjonen bade nar det gjelder teoretiske

videreutviklinger, utvikling av intervensjonsprogrammer og forskning.
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Tittel

Arsak til ekskludering

Allen & Fonagy, 2006

Bleiberg, 2001

Bleiberg, 2004

Bleiberg, Fonagy, &
Target, 1997
Casswell, 2011
Ceppi & Cimafonte,
2008

Delage, 2004

Donovan, 2007

Ducottet, 1990

Fitzgerald, Puura,
Tomlinson, & Paul,
2011

Gabbard, 2009

Grienenberger, 2006

Guido, 2008

Jones, 2006

Klonoff, Koberstein,
Talley, & Dawson, 2008

Knobloch, 2001
Krasic, 2010

Losso & Losso, 2003
Oldham, Skodol, &
Bender, 2005

Olson-Morrison, 2009

Oppenheim &
Goldsmith, 2007

Robert, 2009
Safier, 2003

Shulman, 2006

Suchman, DeCoste,
Castiglioni, Legow, &
Mayes, 2008
Woodhead & James,
2007

Handbook of mentalization-based treatment.

Treating personality disorders in children and adolescents: A
relational approach.

Treatment of dramatic personality disorders in children and
adolescents.

Child psychoanalysis: Critical overview and a proposed
reconsideration.

The case of the murdered swimming towel!

The multifamily group as a space of meta reflection.

Resilience in the family and resilience's supports. What does the
systemic therapist with it?

Ethics and reflecting processes: A systemic perspective.
Psychotherapy of young burnt children and members their family.

International perspectives on children and mental health, Vols 1
and 2: Development and context, prevention and treatment.

Textbook of psychotherapeutic treatments.

Group process as a holding environment facilitating the
development of the parental reflective function: Commentary on
the article by Arietta Slade.

Mending minds by minding them well.

How video can bring to view pathological defensive processes and
facilitate the creation of triangular space in perinatal parent-infant
psychotherapy.

A family experiential model of recovery after brain injury.

Integrated psychotherapy and the prague philosophy of science.
Eating disorders - Types of obsessive-compulsive disorder a case
display.

The borderlines and their families.

The American Psychiatric Publishing textbook of personality
disorders.

Review of parent-focused child therapy: Attachment, identification,
and reflective functions.

Attachment theory in clinical work with children bridging the gap
between research and practice.

Violence, interpretation and containment in psychoanalytic family
therapy.

Seven ways that the concepts of attachment, mentalization and
theory of mind transform family treatment.

"Wondering" and beyond: Discussion of Arietta Slade's "reflective
parenting programs".

The Mothers and Toddlers Program: preliminary findings from an
attachment-based parenting intervention for substance-abusing
mothers.

Transformational process in parent-infant psychotherapy: Provision
in community drop-in groups.

Relevante kapitler var selvstendige treff

Har ikke et mentaliseringsbasert utgangspunkt
Ikke primaert et behandlingsprogram for familier

Ikke primaert et behandlingsprogram for familier
Har ikke et mentaliseringsbasert utgangspunkt

Italiensk

Fransk

Ikke et behandlingsprogram eller forskning knyttet opp
mot behandling

Fransk
Har ikke et mentaliseringsbasert utgangspunkt

Har ikke et mentaliseringsbasert utgangspunkt

Ikke et behandlingsprogram eller forskning knyttet opp
mot behandling

Ikke et behandlingsprogram eller forskning knyttet opp
mot behandling

Ikke et behandlingsprogram eller forskning knyttet opp
mot behandling

Ikke et behandlingsprogram eller forskning knyttet opp
mot behandling

Tjekkisk
Har ikke et mentaliseringsbasert utgangspunkt
Italiensk

Har ikke et mentaliseringsbasert utgangspunkt

Ikke primaert et behandlingsprogram for familier

Ikke et behandlingsprogram eller forskning knyttet opp
mot behandling

Fransk

Ikke et behandlingsprogram eller forskning knyttet opp
mot behandling
Ikke et behandlingsprogram eller forskning knyttet opp
mot behandling

Ikke behandling med familier

Omhandler “dropp inn” grupper
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Tabell 4
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Programutvikler,
arstall, land

Fearon et al., 2006, England og USA

Asen & Fonagy, 2012,
England og USA

Slade, 2005, USA

Pajulo, 2006, Finland

Lieberman, 2004, USA

Program

Malgruppe

Varighet

Uttalt fokus pa Ms
relasjon til
behandler

Arbeidsform

Fokus

Short-term mentalization and
relational therapy

B (fra 7 ar), unge og deres F.

6-12 timer.

Nei.

Samtaler pa klinikk, Me-oppgaver,
hjemmearbeid.

F relasjonelle vansker stammer fra F-
medlemmenes vansker med Me.
Stress og hgyt aktiveringsniva kan lede
til mangelfull Me innad i F, noe som
igjen kan lede til NI. Fokus pa F
underliggende vansker med Me heller
enn spesifikke problemstillinger.

Mentalization-based family
therapy

Opprinnelig for B, unge og
deres F, men ogsa
anvendbart for parterapi
eller F-terapi med kun
voksne medlemmer.

Korttidsbehandling -
minimum 6 timer.

Nei.

Samtaler pa klinikk, Me-
oppgaver, hjemmearbeid.

Mangelfull Me,
misforstaelser eller feil i
kommunikasjonen kan vaere
bidragende til NI i F. Fokus
pa Me-prosesser i F fremfor
spesifikke symptomer.

Minding the Baby

Vanskeligstilte F som blant annet
lever under fattigdomsgrensen eller
har opplevd traumer - har ogsa blitt
foreslatt anvendt ved
rusproblematikk hos M.

Oppstart tredje trisemester,
ukentlige besgk frem til B er et ar,
bespk annenhver uke frem til B er to
ar.

M relasjon til behandler skal ideelt
sett fungere som et korrigerende Ti-
forhold.

Hjemmebesgk.

Fo i en krevende situasjon eller med
en traumebhistorie kan ha vansker
med a regulere bade egne og
barnets behov. Fokus pa Ms RF og
Ti-forholdet mellom M og B.

Holding Tight

F hvor M misbruker rusmidler.

Oppstart opp 2-4 mnd fgr termin.
Varighet pa rundt 8 mnd, altsa til B er
minst 4 mnd. Oppfglging i etterkant.

P& samme mate som M blir hjulpet til
a reflektere rundt Bs intensjoner,
affekter og handlinger, viser ogsa
behandler interesse for Ms
opplevelser og hjelper henne til a gi
mening til disse.

Kvinnene bor pa klinikk (“residential
facility”). Deltagelse i rutiner.
Ukentlige gruppemgter. Samtaler.

Rusmidler pavirker hjernens
dopaminsystem, et system som ogsa
er sentralt ved motivasjon og
omsorgsatferd. Vedvarende
avholdenhet gjennom en intensiv
behandling med fokus pa Fo-B
relasjonen.

Child-Parent Psychotherapy

Utviklet for B i risikogrupper og deres F.
Blant annet blitt anvendt hos B med
deprimerte M.

Ukentlige sesjoner pa 60-90 minutter.
Kan ha en varighet fra et par mnd opp til
to ar.

T spker & skape korrigerende emosjonell
og relasjonell opplevelse for M.

Sesjonene foregar hjemme hos F eller
ved et klinisk senter.

Tilpasset sosialisering fra Ti-person er
viktig for Bs mentale helse og tilpasning.
Ms tidlige relasjoner pavirker M-B
interaksjonen. Bedre M-B relasjonen
gjiennom a fremme Ms sensitivitet,
responsivitet og inntoning til B. Fokus pa
Bs emosjonelle opplevelse.
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Malsetninger

Teknikker/
hjelpemidler

Fremme F-medlemmenes
nysgjerrighet rundt, forstaelse av og
respekt for bade egne og andres MT.
Fremme forstaelse for hvordan
tanker, fglelser og atferd henger
sammen innenfor F. Hjelpe F til 3
bruke denne forstaelsen for 3 finne
nye og mer positive mater a relatere
seg til hverandre pa.

an

Fokus pa ”her og na”-situasjonen.
Psykoedukasjon, identifisere Me,
fremprovosere nysgjerrighet, pause og
spke, identifisere ikke-Me narrativer,
identifisere og navngi skjulte
emosjoner, bruk av hypoteser, T bruk
av seg selv.

Fremme forstaelsen for MT
og hvordan disse pavirker
atferd, undersgke hvert
enkelt F-medlems bidrag til
Fs vansker og fremme
emosjonsregulering i en
relasjonell kontekst. Bryte
ikke-Me | og fremme Me I.
Fremme trygghet og Ti
mellom Fo og B og fremme
Fos kompetanse slik at de
kan hjelpe barna a utvikle
Me-evnen.

Fokus pa "her og na”-
situasjonen. Femstegs
slgyfe: tentativ uttalelse,
sjekke for konsensus, Me
gyeblikket, generalisering,
evaluering.

Fremme Ms forstaelse, nysgjerrighet
og anerkjennelse for Bs MT, at hun
kan knytte disse opp mot Bs atferd,
for til slutt & fremme Ms forstaelse
av den gjensidige pavirkningen
mellom to individer. Fremme Ms
forstaelse for egne opplevelser og
impulser. Fremme Ms forstaelse for
hvordan hennes opplevelser,
emosjoner og behov pavirker B.
Fremme lek og positiv involvering.

Kriseintervensjoner, Fo-stgtte, hjelp
til praktiske oppgaver. Videoopptak.
Referere til Bs indre tilstander pa
bakgrunn av observasjoner og slik gi
en stemme til Bs intensjoner,
opplevelser og behov (snakke for B).
Assistere M i forstaelsen av Bs
signaler. Identifisere og anerkjenne
Ms sensitive respondering. Dialog
rundt Ms emosjonelle liv, sosiale
situasjon og relasjoner, tidligere
opplevelser og traumer.

A tilbakestille Ms dopaminsystem slik
at hun blir mindre investert i rusen og
mer opptatt av B. Tilby et rusfritt miljg
a organisere hverdagen rundt.
Fremme Ms forstaelse for Bs
intensjoner og hjelpe M til & se Bs
affekter og atferd som meningsfull.

Videoopptak. Edukasjon om Bs
utvikling og neste utviklingssteg satt i
en relasjonell kontekst. Snakke for B.
Fokusere pa vanskelige emosjoner hos
M og gi Ms emosjoner verdi og
mening.
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Sgker a fremme forstaelsen av
underliggende motiver for atferd. Sgker
a fremme Fos selvforstaelse, bade som
voksne individer men ogsa i forhold til
egen barndom og oppvekst. Fremme en
mer positiv modell hos M av bade henne
selv og henne selv i relasjon med andre.
Sgker a fremme konstruktiv
problemlgsning i F og bryte NI.

Fokus pa "her og nad”-situasjonen.
Verbalise emosjonelle opplevelser. Lek
og fysisk kontakt.

Note: Forkortelser benyttet: M: mor, B: barn, F: familie, Fo: foreldre, Ti: tilknytning, Me: mentalisering, RF: reflekterende fungering, MT: mentale tilstander, T: terapeut, I

interaksjonsmgnstre, NI: negative interaksjonsmgnstre, Mnd: maneder.
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Tabell 5

Oversikt over forskningsfunn
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Studie, arstall,

Datainnsamlings-

Behandlingslengde

P N I i Mal I fallsmal Resul
land rogram , utvalg og design tidspunkt algruppe og ant.a Utfallsma esultater
behandlinger
- - 63 % av M viste en gkning i RF-skare
1. maling: graviditet, - . . . .
o1s Fra graviditet eller Intervjuer (blant annet  fra pre- til postnatal maling, en gkning
. . 2. maling: B 3 mnd, Deltagere ved tre . . . Lo
Pajulo et al., Holding N= 34 M-B par. Pre- - . . innen to uker etter Pl og PDI-R), som var statistisk S pa gruppeniva
. a o . 3. maling: B 4 mnd, Holding Tight-enheter. . . . .
2012, Finland® Tight og posttest design. - . fgdsel til B minimum  spgrreskjemaer og (t=2,4, df= 15, p=.02). RF-skaren
4. maling: 1 ar, Rusproblemer hos M. . .
- . 4 mnd. videoobservasjoner. forble uendret hos 31 % mens den
5. maling: 2 ar. . s
gikk ned i et tilfelle.
1. maling: -
5 :;::g. grgvr:jrll':jet, Deltagere ved tre Fra graviditet eller Intervjuer (blant annet 63 % av M viste en gkning i RF-skdre
Suchman et al., Holding N= 34 M-B par. Pre- L & ! 'g } innen to uker etter Pl og PDI-R), fra pre- til postnatal maling. RF-skaren
. a . . 3. maling: B4 mnd, Holding Tight-enheter. . . .
2012, Finland®  Tight og posttest design. o . fedsel til B minimum  spgrreskjemaer og forble uendret hos 31 %, mens den
4. maling: 1 ar, Rusproblemer hos M. . . . . .
o . 4 mnd. videoobservasjoner. gikk ned i et tilfelle.
5. maling: 2 ar.
N= 31,
k I : oy - . RF hos M virk Bs 24 I 3
Sadler, Slade, nc_)nlt(;opiuzpe 1. maling: graviditet, RF malt ved PDI. ha st(:es ot :c/rlg s;sveelidnesMélxn(ejrav:Zr @
& Mayes, MTB o & 2. maling: B 12 mnd, Familier med lav S@S.  Se MTB program. T malt giennom & s &
posttest . . . Bs 12 og 18 mnd alder viste 8 % et
2006, USA 3. maling: B 24 mnd. fremmedsituasjonen. . .
kontrollgruppe disorganisert T-mgnster.
design.
Kvalitati I =6
Familier med lav S@S. ore . . vall ::.1 ive analyser (n . ) av
. . o): _— RF malt gjennom PI. intervjupakke ved gravidietet
Pilotstudie. n= 20, 1. maling: graviditet, 36 % av M rapporterte o -
ol . T mat gjennom indikerer at etter 18 mnd er M mer
Slade, Sadler, kontrollgruppen =7. 2. og 3. maling: fgrste en historie med . . L . .
. . fremmedsituasjonen, refleksiv i forhold til Bs emosjonelle,
& Mayes, MTB Pre- og posttest levear, misbruk og 39 %avM Se MTB program. samt observasion av kognitive og fusiske utvikling. Tidlige
2005, USA kontrollgruppe 4. maling: avslutning skarer over cut-off for ) & ey & &

design.

(B2 ar).

depressive
symptomer.

mor-barn interaksjon
ratet gjennom NCATS.

analyser av fremmedsituasjonen (n=6)
indikerer at ingen av B har en
disorganisert T-stil.
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DI, NK og DK.

Utvalgsstarrelse ikke Malinger ved baseline og

Toth, R h itt. R isert o . .
° L ogqsc ! o_pp_gl . andomiser oppfalgingsmaling ved M med en historie
& Cicchetti, CPP tilsvisning. . .
intervensjonens med MDD.
2008, USA Pre- og posttest . .
avslutning, B 3 ar.
kontrollgruppe
design.
Totalt: n=160. M med en historie
DI: n=46, NK: n=62 o
- med MDD. M matte
og DK: n=52. 1. maling: B rundt 20 minst ha videregdende
Vrieze, 2011, cPP DI og DK randomisert mnd, utdanning (*hi i
USA® tilvist. 2. méling: B rundt 36 gl nen
Pre- oz posttest mnd school education”) og
§p ' matte ikke ha lav S@S
kontrollgruppe
. status.
design.

Lengdegjennomsnitt:
58,19 uker.
Gjennomsnittlig
antall sesjoner:
45,24,

Ukentlige
hjemmebesgk i
rundt 16 maneder.

AAl.
Fremmedsituasjonen
ble benyttet som mal pa
T-status.

PAIl ble benyttet for en
kvalitativ maling av
relasjonen mellom
foreldre og B.
Fremmedsituasjonen
ble benyttet som mal pa
T-status.
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S gkning av RF niva i bade DI og DK,
ikke i NK. RF nivaet hos DI var S
hgyere enn bade NK og DK ved
postintervensjonsmaling. S stgrre
andel B med trygg T-stil hos
postintervensjon DI (67,4 %) enn DK
(16,7 %) og NK (47,6 %). Ikke funnet S
sammenheng mellom endring i RF og
endringi T.

S stgrre andel B med trygg T-stil hos
postintervensjon DI (fra 13 % til 67,4
%) enn DK (fra 17,3 % til 13,4 %),
(x3(1)= 29,90, p=<.01) og NK (fra 54,8
% til 46,8 %), (x*(1)= 4,56, p=<.05).
Ingen forskjeller ble funnet i RF pa
tvers av gruppene verken pa pre- eller
posttest malinger (F(2,149) = 1,19,
ns), (F(2,143) =.26, ns).

Note: Forkortelser benyttet: M: mor, B: barn, RF: Reflekterende fungering, Mnd: maned, S: signifikant, MTB: Minding the Baby, S@S: sosoigkonomisk status, T: tilknytning

DI: Depressiv intervensjonsgruppe, DK: Depressiv kontrollgruppe, NK: ikke-depressiv kontrollgruppe, MDD: Major depressive disorder, PAI: Parent Attachment Interview,

AAI: Adult Attachment Interview, Pl: The Pregnancy Interview, PDI-R: Parent Development Interview Revised, NCATS: Nursing Child Assessment Teaching Scale.

® Pajulo et al., 2012 og Suchman et al., 2012 fremstar som to utgivelser av det samme prosjektet da de har pafallende likhetstrekk pa tvers av utvalg og resultater

® Studiet til Vrieze (2011) tar utgangspunkt i samme utvalg som Toth et al. (2008)



