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Siden 4r 2000 har Voksne for Barn drlig pub-
lisert rapporten «Barn i Norge». Her har vi
tatt opp sentrale sporsmal om barns og unges
oppvekst og psykiske helse bide sett i lys av
kritiske problemer, hjelpetiltak, familie, skole
og samfunn. Betydningen av barns egne opplev-
elser av sin situasjon har vert et gjennomggende
tema. Arets rapport tar opp problemstillinger
vedrorende de stille barna — som ofte verken
blir sett, hort eller forstitt, og som fir liten
oppmerksombhet i fagmiljger, i media og i poli-
tisk sammenheng. Det er grunn til 4 merke at
Voksne for Barn ofte har vart i forkant med
4 ta opp temaer som andre ikke har hatt pa
dagsordenen. For eksempel satte organisasjonen
sokelys pd omsorgssvikt overfor barn tidlig
pa 70 tallet. Ti &r senere tok vi opp behovet
for et lovfestet forbud mot fysiske og psykiske
overgrep mot barn. Fra tidlig pd 90-tallet har

organisasjonens fokus blant annet vert rettet
mot barn av psykisk syke foreldre.

Samfunnets oppmerksomhet blir ofte styrt mot
det spekeakulere, det stoyende og godt synlige.
Det gjelder ogsd pd oppvekstomradet. Det er
vanskeligere & forholde seg til fravaeret av krav
om 4 bli sett — il det stille, tilbaketrukne og
tilsynelatende medgjerlige og tilpassede barnet.
Erkjennelsen av at disse barna ogsa i hey grad
ber f3 faglig og politisk oppmerksomhet vokser
nd fram, ikke minst pd grunnlag av de studier
og den kunnskap som foreligger.

Hvordan hjelper vi henne som ikke sier noen
ting? Hvordan kommunisere med barn som ikke
snakker? Hvordan hjelpe skolevegrere tilbake til
et skolefellesskap? Dette er blant temaene i
drets Barn i Norge-rapport. «Opplevelsen av &
f3 lite tilbake gjor at en ikke orker eller gir litt

Edvard Befring Randi Talseth

opp», sier spesialpedagog Ingrid Lund om det
4 forholde seg til de tause barna. De gir likevel
klar beskjed om at de vil bli sett, snakket til og
spurt om hvordan de har det, selv om de gjor
sitt beste for & vaere usynlige. «Ikke tro pa det
hvis noen sier at de ikke har lyst tl & begynne
4 snakke», er det viktigste radet fra en ungdom
som gikk taus gjennom hele ungdomsskolen.

Flere av artiklene viser til konkrete fram-
gangsméter for hvordan man kan lytte til barn
og unges egen stemme underveis i et hjelpe-
opplegg. Menneskers rett til medvirkning er
blant annet slétt fast i lov om pasientrettigheter.
Denne retten gjelder ogsd for barn og unge
som brukere av psykisk helsevern. Mange sliter
likevel med & fi dette dl i praksis. Tause barn
og unge er i serlig grad prisgitt voksnes oppfat-
ninger og vurderinger av deres behov. En bevisst

Ingeborg Vea

holdning til brukermedvirkning overfor innad-
vendte barn, er derfor spesielt viktig.

Intensjonen med Barn i Norge-rapportene er &
publisere fagartikler som kan danne grunnlag
for sosialpolitiske og faglige initiativ som iva-
retar barns oppvekst, utvikling og helse. I 4r er
rapporten ogsd blitt knyttet til Verdensdagen for
psykisk helse 10. oktober, hvor temaet er barn,
familie og nettverk.

Voksne for Barn lover 4 arbeide videre for at
ogsd de stille barna blir sett, hert og forsttt
med utgangspunkt i egne behov — slik alle barn
har krav pa.

Redaksjonen v/ professor Edvard Befring, gen-
eralsekreter Randi Talseth og informasjons- og
markedskoordinator Ingeborg Vea



Ole Sigvard Lunnan, er psykolog, og har arbeidet 10 &r i psykisk helsevern for barn
og unge, med spesiell interesse for psykososiale problemstillinger. Han har erfa-
ring fra Familievernet, Alternativ Til Vold og helsestasjonsbasert lavterskeltilbud.
Arbeider som sakkyndig for barnevernet og er teamleder for Familie- og Net-
tverksteamet ved BUP Follo.

Hvordan hjelpe henne som
ikke sier noen ting?
Bruker- og resultatstyrt behandling

Tause barn og unge er i serlig grad prisgitt voksnes definisjon av deres behov og samar-
beidet i hjelpeapparatet. Duncan og Millers drefting av bruker- og resultatstyrt behandling
viser en mate & anvende ny behandlingsforskning pa som kan gke muligheten for disse
barna til a bli hert. Viktigst er terapeutisk allianse, klientens tanker om endring samt bruker-
evaluering av resultat og prosess. Duncan og Miller oppfordrer til engasjert leting etter hva
barnet og dets naermeste tror kan veere til hjelp, og til ydmykhet overfor klienters preferan-
ser nar det gjelder hvem de foler seg hjulpet av. Ved a bruke visuelle evalueringsverktoy
kan terapeuten ogsa fa verdifulle tilbakemeldinger fra tause klienter. Men for at evaluering
skal bli viktig, ma klienten ha flere alternativer enn valget mellom a fa hjelp eller ikke. Dette
gir ikke bare utfordringer for terapeuten som skal ta imot klientens tilbakemeldinger, men
for hjelpeapparatet som system. Barn og unge har sarlig behov for et fleksibelt og apent
hjelpeapparat hvor eventuelle negative tilbakemeldinger fra klienter ansporer til nye pers-
pektiver, ikke til hapleshet og forsvar.

Innledning pé en fortvilelse som lenge var usynlig. Evnene
Kristine risikerte 4 avslutte 9. klasse uten karak-  hennes var der ingenting i veien med. Pi en god
tergrunnlag. Det var dramatisk og et synlig tegn  dag fikk hun forleden karakteren 5 pi en mat-
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teprove. De dirlige resultatene var et nederlag for
skolen hennes, men i praksis forst og fremst for
henne selv. Hun hadde det ikke bra, og pa skolen
[ikk de ikke kontakt med henne. Kristine har vart
en stille, nesten usynlig underyter siden 1. klasse.
Foreldrene har vart bekymret, men alltid blitr
troster med at det vil nok etter hvert gi bedre.
Dessuten har de hatt andre ting i bekymre seg for.
Forst i 9. klasse kom hun til Pedagogisk-psykolo-
gisk tjeneste og derfra til Barne- og ungdomspsyki-
atrisk poliklinikk. Jo eldre hun ble, desto mer
trakk hun seg unna andre. Det hastet med d finne
[fram til noe som kunne vare til hjelp. Hva kunne
det vare? Hva kunne hjelpeapparatets svar vare
hvis Kristine fortsatte & vare inne-sluttet og ikke
viste motivasjon til 4 hjelpes?

Denne artikkelen skal presentere og diskutere
Barry Duncan og Scott Millers (Duncan &
Miller 2000) praktiske anvendelse av de senere
ars behandlingsforskning (Hubble, Duncan &
Miller 1999, Miller, S. Duncan, B. & Hubble,
M. 2004) med fokus pd arbeid med barn og
unge. Den lille beskrivelsen av Kristine gir kan-
skje noen tanker om hva det er med henne, og
hvordan hun burde hjelpes, men ifolge Duncan
og Miller er dette sporsmél vi som fagfelt gar
altfor raske inn i. Aller forst m vi prove 4 fi
tak i hva Kristine eller de som hun er avhengig
av, tror kan vere til hjelp. Kanskje holder det &
sporre, men det kan ogs vere et mpysommelig
arbeid 4 finne fram til dette som krever all vir
kompetanse og fantasi. Og underveis ma vi
underspke om de vi forsoker & hjelpe, synes de

blir hjulpet. Dette gjelder ikke spesielt for de
tause barna, men Duncan og Miller med kol-
leger har utviklet evalueringsverktgy som ikke
er avhengig av hvor utadvendt eller verbal kli-
enten er. Vi hjelpere lever av samtalen, folgelig
er ordlese klienter en sarlig utfordring som kan
tjene pd Duncan og Millers perspektiv (begre-
pene hjelper og terapeut brukes om hverandre
da Bruker- og resultatstyrt behandling som
perspektiv er relevant ogsa utenfor tradisjonelle
terapeutiske settinger). Kristine er laget for 4
vere et illustrerende eksempel i denne artik-
kelen, men eksempelet er basert pa egen klinisk
erfaring.

Bruker- og resultatstyrt behandling
Duncan og Miller baserer sitt kliniske pers-
pektv pd en oversikt og oppsummering av
resultater fra 40 &rs behandlingsforskning om
virksomme faktorer i terapi («The Common
Factors»). Hovedfunnene i denne forskningen
skal gjengis her. Lambert og Bergin (1994) fant
i sin gjennomgang av behandlingsforskningen
at klient- og ekstraterapeutiske faktorer bidrar
med & forklare ca. 40 % av en klients bedring
i lopet av behandlingsperioden (Lambert og
Bergin 1994). Disse faktorene er klientens res-
surser og stette i sine omgivelser, samt foran-
dringer som oppstdr under forlgpet av terapi,
altsd faktorer som ikke kan tilskrives terapien
i seg selv. Forst og fremst avhenger Kristines
utvikling av henne selv og hennes nettverk.
Som hjelpere skal vi derfor vare varsomme med
4 fokusere pd vdr egen betydning pé bekostning

av et fokus pd klientens ressurser. Dernest
kommer at relasjonen i en terapeutisk situasjon
bidrar med ca. 30 %. Sentrale elementer her
er om terapeuten oppleves som empatisk, om
terapeuten bekrefter det klienten legger veke
pa og tar hensyn til det vedkommende tror er
til hjelp for seg (klientens endringsteori). Som
hjelpere ber vi nok noen ganger tenke at vi ikke
skal la oss avvise av klienten, «hun tester ut om
jeg er til 4 stole pd». Eller kanskje man faktisk
skal la seg avvise. Ettersom relasjon er s3 viktig,
bor Kristine kanskje heller bruke tiden sammen
med noen hun liker. Metode og teknikk bidrar
bare med 4 forklare ca. 15 % av bedringen,
like mye som placebofaktorer og klientens
forventninger. Nyere analyser forsterker bildet
av ckstraterapeutiske faktorer og relasjonsfak-
torer som mest avgjorende for resultatet av en
behandling (Wampold 2001). Dette er uvante
tanker i et sikalt evidensbasert eller medisinsk
perspektiv. Er det altsd ikke slik at bare man fir
stilt riktig diagnose, s vet man behandlingsme-
toden? I arbeid med psykisk helse vil det vare
slik for noen klienter, for andre ikke. Poenget
er at Kristines opplevelse av om hun blir hert
og hjulpet, er det avgjorende for utfallet at
behandlingen.

Behandlingsforskningen gir ogsd utrykk for at
terapeutens vurdering av endring og relasjon
er tilbakemeldinger. Betydningen av tilbake-
meldinger for resultatet av behandling er fram-
kommet i flere aktuelle forskningsprosjekter
(Lambert et al. 2003). Dette gjelder sarlig
ndr det er fare for et negativt eller manglende
resultat av behandlingen. Og sist i denne sam-
menhengen: Fraver av tidlig bedring i klientens
subjektive opplevelse av velvare, gir signifikant
mindre sannsynlighet for positivt resultat av
terapien (Haas, E. et al. 2002, Agras, W. et
al. 2000). Er ikke terapeut Ole til hjelp, kan
Kristine antyde noe om dette tidlig, og for Ole
har skjent det selv, hvis Ole vil vite det. Klarer
Ole 4 justere kursen etter Kristines ensker, vil
det vaere svert gunstig for behandlingsprosessen
generelt og relasjonen spesielt. Hvis ikke har
begge muligheter til & gi seg i tide.

Miller og Duncans bruker- og resultatstyrte
behandling  (Client-Directed, Outcome-
Informed Therapy) er ikke «enda en ny behand-
lingsmetode», men en anvendelse av de papekte
forskningsfunnene som gir et generelt grunnlag
for gode terapeutiske tilnerminger, teorier og
metoder. Om Kristine er best hjulpet av psyko-
dynamisk terapi, gestaltterapi, konstrukeivistisk
terapi, losningsfokusert terapi, kognitiv terapi,
medisinsk behandling, nermiljetiltak, familiet-
erapi osv., er det bare hun som i siste instans
kan avgjere (Duncan & Miller 2000). De sier
heller ikke at spesialisert og metodespesifikk
kompetanse er uvesentlig, snarere tvert imot.
Men basert pid behandlingsforskningen ma
klienten forst og fremst bli hert, anerkjent som
ckspert pé seg selv, sitt hjelpebehov, pd hva som
hjelper. Det er ikke klienten som skal passe til
terapeutens metoder, men terapien som mé til-
passes klienten. Et vellykket behandlingsforlep
avhenger forst og fremst av klientens ressurser,
personlig og i sitt nettverk. Klarer terapeuten &
spille pa lag med disse ressursene, er mulighe-
tene gode for et vellykket resultat. Det styrker
ogsd alliansen mellom klient og terapeut, kje-
mien i relasjonen, som er terapiens akilleshel.
Klienten kan som regel ikke gi metodespesifik-
ke retningslinjer, eller instruere terapeuten som
alliansepartner. Terapeuten kan pa sin side ikke
pé forhand vite sikkert hva som hjelper. Proving
og feiling er uunngdelig. Men terapeutens ans-
var er 4 undersgke hvordan det barer av girde,
hva klienten synes. P4 direkte spersmal om hva
hun synes, svarer Kristine som regel «vet ikke».
Duncan, Miller og deres kolleger har utviklet
evalueringsverktoyene «Vurdering av endringy
(Outcome Rating Scale) og «Timevurdering»
(Session Rating Scale), som gi Kristine en
annen mulighet til & svare. Disse verktoyene
(forkortes henholdsvis som ORS og SRS) er
nd ogsd under utpreving i en spesiell utgave
for barn, et arbeid som i Norge koordineres av

Anne-Grethe Tuseth ved R-BUP i Oslo.

Vurdering av endring og
timevurdering
Vurdering av endring (ORS) er et skjema hvor
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klienten markerer hvordan siste uke har vert.
Skjemaet deles ut ved begynnelsen av hver
time. Skalaene er ikke gradert, men terapeu-
ten kan avlese dem som skalaer fra 0 til 10 og
summere til en totalskdre. Totalskirene gir fra
time til time et utrykk for eventuell endring
i klientens situasjon. ORS-skirene legges van-
ligvis fram for klienten fortlopende, muntlig
eller som grafer. Utprovingen av ORS (Miller,
Duncan, & Hubble 2004) har vist at personer
som har utbytte av terapi, som regel har total-
skarer mellom 0 og 25. Skdrer klienten over
25, er det usikkert om vedkommende vil ha
utbytte av terapi. Kristine kom til samtale sam-
men med foreldrene sine. De skiret over 25,
noe som er naturlig ettersom de for sin egen
del syntes tingene gikk greit. Kristine skdret 12.
Sammenlignet med hennes meget sparsomme
verbale beskrivelse av & ha problemer ga det
et tydelig utrykk for at hun ikke hadde det
bra. Utprevingen viser ogsd at mellom 60 og
65 % av klientene vil oppleve den vesentligste
symptomatiske bedringen i lopet av de forste
7 terapisamtalene. En tidlig okning i klientens
ORS-skére gir derfor hip om et positivt utfall
av terapien. Tilsvarende vil en uendret eller
negativ utvikling av klientens ORS-skdre i
lopet av de forste timene antyde at klientens
utbytte av terapien er usikkert, og at vedkom-
mende kanskje ber i et annet tilbud. Kristines
skare okte ikke nevneverdig i lopet av de forste
7 samtalene, og jeg kommer tilbake til det.

Som nevnt viser analysene av behandlingsfor-
skningen at klientens opplevelse av den tera-
peutiske relasjonen, eller kommunikasjonen
med terapeuten, er den terapispesifikke fakto-
ren som sterkest predikerer utfallet av terapi.
Lambert (Lambert et al. 2003) har funnet at
formelle tilbakemeldinger fra klienten i tera-
peutiske relasjoner som str i fare for negativt
resultat, dobler muligheten til positivt resultat
sammenlignet med tilsvarende relasjoner hvor
klienten ikke far gitt formelle tilbakemeldinger.
Miller og Duncan og deres kolleger (Miller,
Duncan & Hubble 2004) har derfor utviklet
skjemaet Timevurdering (SRS), hvor klienten
markerer hvordan timen har vert, pd fire

skalaer. Terapeuten kan, hvis det synes form3l-
stjenlig, be klienten om 4 kommentere skirene.
Skérene kan sees som et utrykk for om klienten
opplever den terapeutiske relasjon som positiv,
men kommentarene kan vare en enda viktigere
tilbakemelding. Generelt hoye SRS-skirer gir
lite grunnlag for forbedret relasjon, mens lave
SRS-skdrer kan vare svert nyttige. Klienter
gir ofte positive tilbakemeldinger, enten de fir
skjema til hjelp eller ikke, men det er de nega-
tive eller kritiske tilbakemeldingene terapeuten
trenger. Hadde Kristine eller noen av foreldrene
hennes gitt lave SRS-skarer, kunne Ole tatt tak
i det og kanskje kommet inn pi et spor som
Kristine ble hjulpet av, men det gjorde de dess-
verre ikke. Jeg kommer tilbake til det ogsi.

Evaluering gjor bruker- og
resultatstyring mulig

Terapeuten har make til 4 si at for & vite om noe
er tl hjelp, trengs det omfattende forsknings-
design som ikke er gjennomferbart i vanlig
klinisk praksis (for en utfyllende diskusjon av
terapeutens definisjonsmakt i arbeid med barn,
se Lunnan 2005). Denne maktbruken kan
innebzre en defensiv holdning til evaluering av
egen praksis som ekskluderer klientens tilbake-
meldinger. Bdde ORS og SRS er utformet si
enkelt som mulig av hensyn til anvendelighet,
og evalueringsskjemaene er ikke avhengige av
en tradisjonell terapeutisk setting. Mer omfat-
tende evalueringsverktoy kan oppnd sterkere
validitet og reliabilitet, men erfaringen viser at
disse blir sveert lite brukt utenfor forsknings-
prosjekter (Miller et al. 2004, under trykning,
se ogsd sammenligning med OQ45.2 og HAQ-
10).

I tillegg kan selve skjemaene ha en terapeutisk
effekt ved & skape en atmosfere hvor klienten
opplever seg selv og sine oppfatninger som vik-
tige. Er skjemaene i all sin enkelhet banale? Er
det nodvendig med sd mye papir for noe man
like gjerne kan sporre om pd en uformell mate?
Utviklingen av skjemaene kan fores tilbake til
et prosjekt hvor en i detaljert analyse av et stort
antall videoer fant at terapeuter i hovedsak
ikke ba klienten om tilbakemeldinger, selv om

terapeutene selv hevdet 4 ha gjort det (Duncan
& Miller 2000). Spriket mellom terapeutens
intensjoner i samhandling med klienten og hva
terapeuten gjor som er pdviselig for andre, kan
sdledes vere stort. Et skjemabasert opplegg gjor
evaluering som del av den terapeutiske virk-
somheten péviselig, konkret og tydelig bide for
terapeut og klient. Dertil kommer at det ikke
favoriserer den som har lettest for & snakke,
eller som overdgver andre. I arbeid med barn
og unge er dette serlig viktig ettersom det er
s mange som snakker for barnet. Kristine var
vant til at foreldrene snakket for henne, pa godt
og vondt. Skjemaene ga henne en mulighet til &
tre fram selv. Denne muligheten grep hun.

Men det er ikke dermed sagt at hjelpere som
bruker ORS og SRS, driver en bruker- og resul-
tatstyrt terapi. Det finnes ingen manual i vanlig
forstand for dette perspektivet. Uten terapeu-
tens entusiasme og interesse gir avkrysningene
ingen mening. Hvis terapeuten ikke bruker
sin makt til 4 definere skjemaene som viktige,
faller bunnen ut av evalueringen. Evalueringen
er serlig viktig for & avdekke, hvis hjelperen vil
vite dette, om terapien ikke forer fram eller at
den terapeutiske relasjon ikke er tilfredsstillen-
de. For klienten kan det vare svert nyttig & fi
hjelp til & formulere sin vurdering. Om mulig
eller onskelig kan klienten bruke det som
anledning til & skaffe seg annen hjelp. Gitt den
terapeutiske relasjons overlegne betydning som
terapispesifikk faktor, kan klienten oppleve helt

andre resultater hos en annen hjelper.

Kristines situasjon endret seg ikke vesentlig ved
Oles hjelp, og verken hun eller foreldrene ga
indikasjoner p& hva Ole burde gjore annerledes.
De var forngyde, i likhet med 90 % av forel-
drene som mottar hjelp i Psykisk helsevern for
barn og unge (NRK 2005). Som regel vil evalu-
ering med ORS og SRS avdekke at klienten blir
hjulpet, hvis vi igjen skal tro pd behandlings-
forskningen (Duncan & Miller 2000) og egen
erfaring. Vi klarer & hjelpe flertallet, men ingen
klarer & hjelpe alle. Det er viktig ikke bare &
vere til hjelp, men ogsd & finne ut nir man
ikke er det. Kristine er valgt som illustrasjon

fordi skjemaene ga henne mulighet til & si fra
pd et tidlig tidspunkt. Forngyde foreldre er
ikke noen garanti for at barnet eller ungdom-
men har utbytte av behandlingen. Voksne med
innflytelse i den unges liv har mange fortrinn i
kampen om terapeutens oppmerksomhet. Ole
kunne fortsatt lenge, tdlmodighet er en dyd i
Norge, og foreldrene ville antakelig ikke pro-
testert. Jo sterkere smerte vi meter, og jo dypere
problemer, desto mer tdlmodige palegger vi oss
4 veere. Men det er ikke sikkert det er s3 lurt.

Konklusjoner og vurderinger

Ifolge Duncan og Miller bruker hjelpeapparatet
altfor mye ressurser pa tiltak som ikke forer
fram, pd bekostning av hensiktmessige prosess-
er (Duncan & Miller 2000). Det er ikke bare et
problem for hjelpeapparatet, men aller mest for
dem som vi er saktmodige pd vegne av. Men det
er ikke alltid klienten gnsker at endring eller
relasjon skal brukes som kriterium for om en
terapi skal fortsette. Kanskje gir det trygghet at
terapeuten er involvert, kanskje foler klienten
at andre, for eksempel barnevernet eller skolen,
vil se kritisk pd at terapien avsluttes. Etter min
erfaring er det i Psykisk helsevern for barn og
unge ofte vanskelig for terapeuten & avslutte
en terapi med henvisning til at den ikke forer
fram, i hvert fall hvis ikke klienten er med pa
denne konklusjonen. For Kristines foreldre var
det en stor opplevelse da Ole presenterte som
en problemstilling at han ikke visste om han
klarte & hjelpe henne. «Jeg vil ha en dame,»
sa Kristine da. Mange kvinner hadde tidligere
forsekt 4 snakke med henne, men da ville hun
ikke. Heldigvis arbeidet Ole i et team hvor
det var mulig & sporre en flink dame om hun
kunne snakke med Kristine. Kristine ville, og
ble hjulpet. Derfra kjenner jeg ikke detaljer i
saken, men har grunn til 4 tro at det nd gér bra
med henne.

For mange fagfolk virker det naivt og ansvars-
fraskrivende 4 la klientens vurdering vere over-
ordnet terapeutens vurderinger, og noen klien-
ter svarer retorisk ndr de blir spurt om hvordan
de onsker 4 hjelpes: «Hadde jeg vart her hvis jeg
visste det?». «Jeg trodde du var eksperten her.»

13



14

Noen klienter gnsker at behandleren inntar en
tydelig ekspertrolle, mens andre foretrekker en
egaliter relasjon. Noen vil ha konkrete rd,
andre vil forst og fremst bli lyttet til. Noen synes
det er viktig at terapeutens framgangsméter er
utprevd i kontrollerte forskningsdesign, andre
synes det er viktigst at terapeuten kan bide le
og grite. Noen vil bli utfordret av terapeuten,
andre onsker forst og fremst bekreftelse pd at
det de gjor, er riktig. Men det er i hoyeste grad
grenser for hvor mye terapeuten kan tilpasse
seg klienten, hvor mange roller terapeuten kan
gestalte, hvor mange metoder terapeuten kan
beherske. Etter min erfaring har klienten og
terapeuten ckspertise pa hvert sitt felt, terapeu-
ten pd sitt arbeid, klienten pa seg selv. Den som
m3 tilpasse seg, eller innse sine begrensninger,
er terapeuten. Klienten ber, som behandlings-
forskningen tydeliggjor, fi siste ordet.

Hjelpeapparatet viser en vegring mot 4 finne ut
om hjelpetiltak fungerer. Dette koster klienter
dyrebar tid, og tiden er aldri s& kostbar som
nir vi vokser opp. Ifelge Duncan og Miller
er evaluering gull verdt fordi det gir klientene
mulighetene til & velge noe de synes hjelper, og
det gir hjelpere en vei ut av formélslese pros-
esser. Det vil si, hvis klienten har andre alterna-
tiver. Jo «vanskeligere» klient, desto viktigere
er dette. Kanskje mangelen pd alternativer er
grunnen til at vi vegrer oss mot 4 finne ut om
vi er til hjelp? I det norske hjelpeapparatet har
vi lang tradisjon for tdlmodighet og samarbeid,
helhet, behandlingskjeder og linjer, men ikke
like mye for & tenke pa hverandre som alterna-
tiver. Kan vi gjore noe med dette uten 4 ende
opp i okonomisk motivert konkurranseutset-
ting? Helsemyndighetene stiller stadig sterkere
krav om at Forskrift om individuell plan skal
gjennomfgres. Dette kan ha stor betydning for
voksne brukere som trenger langvarig koordin-
ert hjelp fra flere hjelpeinstanser. I arbeidet med
barn og unge som trenger hjelpetiltak, stiller
det seg som regel annerledes, der er det sjelden
relevant & tenke varighet pi samme méte som i
arbeid med voksne klienter. Derimot bor ikke
hjelpeapparatet som system std i veien for at
barn og unge kan nd fram til egnede hjelpetil-

tak for det er for sent. Kanskje trenger vi ikke
s& mye lange perspektiver og koordinering som
smidighet i samarbeidet om barn og unge.

Boka Childrens minds (Donaldson 1978) gir
et fascinerende bilde av forholdet mellom
utviklingspsykologi og sprik. Her pekes det
blant annet pi at voksnes skille mellom sant
og usant, fantasi og virkelighet handler mye
om at vi gir privilegium til spriklige beskriv-
elser; slik noe beskrives, slik er det. Hos barn
har ikke spriket oppnddd en slik status, barn
stoler mindre pd spriket og legger storre vekt pa
kontekst. Hos voksne klienter kan for eksempel
betegnelsen psykolog veare forbleffende sterkt
definerende. Klienten viser fra forste stund en
tillit og en atferd som narmest utelukkende er
basert p& at den hun eller han snakker med,
kaller seg psykolog. Foreldre forseker noen
ganger 4 instruere barnet til & vise samme tillit
som de selv gjor. N4 m4 du si det akkurat som
det er, husk at vi er hos psykolog.» Men det gjor
sjelden stor forskjell. Kristine og andre stille
barn og unge stoler kanskje minst pa spriket,
de er ikke s& mye opptatt av hva vi sier, som av
hva vi gjer. Det er min erfaring at nir barn eller
ungdom ikke bare blir spurt om hva de mener,
men fir et overkommelig skjema for 4 vise det,
sd er det viktg for dem. De krysser av minst
like samvittighetsfullt som voksne. Hjelperens
handlinger understreker ordene.

Men veien derfra avhenger av hvor viktig denne
informasjonen er for hjelperen, hvis ikke blir
det bare mer papir. Legges det vekt pd at hjelp-
eren skal finne ut om hun eller han er til hjelp,
og hvis ikke formidle kontakt videre? I noen
grad gjores dette, serlig mellom forskjellige
instanser. PPT henviser til BUP eller melder
til Barnevernet osv. Men dette er omstendelige
prosesser som kan ta lang tid, og fordi instan-
sene styres av forskjellige lovverk, oppherer
ikke ngdvendigvis den enes jobb der andre tar
over. Loven om fritt sykehusvalg &pner for at
klienter kan sgke hjelp pd forskjellige steder,
men det er ogsd en omstendelig prosess. Det
lettest tilgjengelige er at vi internt pé vére tje-
nestesteder legger til rette for & overta klienter

fra hverandre. I samarbeidet mellom ulike
instanser kan vi kanskje ogsd oppnd smidigere
prosesser hvor klienter ikke stoter s mye pa
byrakratiske hindre. Tkke for 4 konkurrere med
hverandre, men for at klientene skal fi bedre

hjelp. [ ] |

Litteratur

Agras, W. S., Crow, S. J., Halmi, K. A., Mitchell, J. E.,
Terence Wilson, G. & Kraemer, H. C. Outcome Predictors for
the Cognitive Behaviour Treatment of Bulimia Nervosa: Data
from a Multisite Study. , Aug 2000; 157: 1302 — 1308.

Donaldson, M. (1978): Children’s minds. London: Croom
Helm.Duncan, B. & Miller, S. (2000). The Heroic client. San
Francisco: Jossey-Bass.

Haas, E., Hill, R. D., Lambert, J. L., Morrell, B. Do early
responders to psychotherapy maintain treatment gains?
Journal of Clinical Psychology, 2002; 58: 1157-72.

Hubble, M., Duncan, B. & Miller, S. (1999): Directing
attention to what works. I: The heart and Soul of Change.
Washington D.C.: APA Press.

Lambert, M. J. (1992): Implications of outcome research
for psychotherapy integration. I: J. Norcross & M. R.
Goldfield (red.): Handbook of Psychotherapy Integration.
New York: Basic Books.

Lambert, M. J. & Bergin, A. E. (1994): The effectiveness
of psychotherapy. I: A. E. Bergin & S. L. Garfield (red.):
Handbook of psychotherapy and behaviour change. New
York: Wiley.

Lambert, M. J., Whipple, J. L., Hawkins, E. J., Vermeersch,
D. A., Nielsen, S. L. & Smart D. W. Is It Time for Clinicians to
Routinely Track Patient Outcome? A Meta-Analysis. Clinical
Psychology. 2003; 10: 288-301.

Lunnan, O. S. (2005): Terapeutens definisjonsmakt i
arbeid med barn — ei drefting basert pa «Foreldrefokusert
arbeid med barn», «Personal Construct Psychology» og
«Client Directed, Outcome Informed Therapy». Upublisert
manuscript.

Miller, S., Duncan, B. & Hubble, M. (1997): Escape from
Babel. New York: Norton.

Miller, S. Duncan, B. & Hubble, M. Beyond Integration:
the Triumph of Outcome over Process in Clinical Practice.
Psychotherapy in Australia, 2004; 10-2: 2-9.

Miller, S. Duncan, B., Brown, J., Sparks, J. & Claude,
D. (2004, under trykning). The Outcome Rating Scale: A
Preliminary Study of the Reliability, Validity and Feasibility of
a brief visual analog measure. Journal of Brief therapy.

NRK (2005): Medieoppslag om Sintefs rapport om
behandlingstilbudet i BUP (enna ikke publisert).

Wampold, B. (2001): The Great Psychotherapy Debate.
New York: Lawrence Erlbaum.




“ Hanne Kristensen, barnepsykiater, dr. med. Arbeidet i barne-og ungdomspsyki-
atrien siden 1984. Doktorgrad om selektiv mutisme hos barn i 2002. Na postdok-
stipendiat ved Regionsenter for barn og unges psykiske helse, Helseregion @st
og Sor, med et prosjekt om sosial angst hos barn.

Taushet er ogsa tale’
Selektiv mutisme hos barn og unge

Selektiv mutisme beskriver en tilstand der barn eller unge ikke snakker i visse sammen-

henger. Som regel er de tause i barnehagen eller pa skolen, mens de snakker hjemme med

nzere familiemedlemmer. Tausheten kan vare gjennom hele skolegangen og skape problemer

bade i forhold til venner og til leering. Selektiv mutisme blir nd forstatt som et uttrykk for

sosial angst, og de fleste barna blir beskrevet som sjenerte og tilbakeholdne fra de var helt

sma. Barn og unge med selektiv mutisme vil gjerne begynne a snakke, men vet ikke hvor-

dan. Maten omgivelsene mgter deres taushet p3a, kan bety en hjelp eller et hinder i forhold

til dette. Artikkelen beskriver karakteristika ved selektiv mutisme med vekt pa tiltak og

forebygging.

Innledning

Selektiv mutisme (SM) beskriver barn og unge
som konsekvent ikke snakker i visse situ-
asjoner selv om de i realiteten kan snakke.
Det vanligste er at de ikke bruker talesprik i
barnehagen eller pd skolen, mens de prater frict

hjemme med nere familiemedlemmer. Nér de
er tause, kommuniserer de fleste heller ikke
med blikk, ansiktsmimikk eller gester. Noen
gjor seg imidlertid forstitt med kroppssprak
selv om de ikke snakker. SM er forskjellig fra
bide fimelthet og total mutisme. Fimealthet

1 Afrikansk ordsprék
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vil si 4 snakke lite generelt, og total mutisme
beskriver en tilstand der mangel pd talesprak
gjor seg gjeldende i alle situasjoner.

Den selektive mutismen kan vare gjennom hele
barnehage- og skolealderen og skaper da store
problemer for barnas lering og i det sosiale
samspillet. For lerere er det svert vanskelig &
forestille seg at det tause, forknytte barnet i
klasserommet kan vere en livfull skravlekopp
hjemme. A vare direkte vitne til denne plut-
selige forandringen hos et barn gir assosiasjoner
som «strembrudd» eller «at lyset blir skrudd
av», og reiser naturlig nok mange sporsmil i
forhold til hvordan det er blitt slik, og hvordan
man best kan hjelpe. Tilstanden er ogsd blitt
kalt elektiv mutisme — en betegnelse man helst
vil bort fra, da den spriklig innebzrer at barnet
selv velger & ikke snakke. Barn med SM vet oft-
est ikke hvorfor det er blitt slik, og de vil gjerne
begynne 4 snakke, men de vet bare ikke hvor-
dan de skal fi det til. «Ikke tro pd det hvis noen
sier at de ikke har lyst til 4 begynne & snakke,»
var det viktigste ridet fra en ungdom som
hadde vert taus gjennom hele grunnskolen.
Nyere forskning tyder pd at SM er knyttet til
sosial angst, og mange i fagfeltet forstdr derfor
tilstanden som et uttrykk for sterk grad av sos-
ial engstelse (Yeganeh et al. 2003).

Sosial angst innebaerer redsel for situasjoner der
en kan utsettes for andres vurdering og eventu-
elle kritikk. Noen er bare engstelige for 4 opptre
i forskjellige sammenhenger — det vi vanligvis
kaller «sceneskrekk», mens andre er redde for en
rekke sosiale situasjoner, som 4 treffe nye men-
nesker, snakke i gruppe, bryte inn i en samtale,
snakke i telefonen, osv. De fleste mennesker vil
kunne kjenne seg igjen i at hjertet kan banke
lice fortere og at hendene kan vere litt svette
for en skal holde et innlegg eller en tale. Det
4 vere sjenert i mote med fremmede er ogsd
en temmelig vanlig folelse — 90 % av voksne
bekrefter at de har vert sjenert en eller flere
ganger i livet (Rettew 2000). For mennesker
med sosial angstlidelse er imidlertid redselen
bide ved tanken pi slike situasjoner og det &
vere 1 dem langt kraftigere enn vanlig og kan
utvikle seg til et panikkanfall. En person som
er rammet av sosial angst, forstdr at reaksjonen
er irrasjonell, men klarer ikke & kontrollere den.
Fordi dette er sd plagsomt, vil de fleste prove &
unngd komme opp i slike situasjoner. Denne
strategien er dessverre ingen hjelp pd sikt. Det
4 holde seg unna bidrar bade til & vedlikeholde
problemet og forer til begrenset utfoldelse pa
mange av livets omrader.

Forekomst, risikofaktorer

og prognose

SM hos barn og unge er en relativt sjelden til-
stand. Vi vet ikke hvor vanlig den er i Norge,
men nyere forekomsttall fra USA og Sverige lig-
ger pa ca. 7-8 %o (Bergman et al. 2002, Kopp
& Gillberg 1997). Sosial angstlidelse hos barn
er derimot langt vanligere med en forekomst
pa ca. 2-5 % (Chavira & Stein 2000). Blant de
barna som lider av sosial angst, er det bare en

liten del som ogsd har SM.

SM finnes hos bade jenter og gutter, men med
en liten overveke av jenter. Akkurat ndr den
selektive tausheten oppsto, kan vare vanskelig
4 fastsld. De fleste foreldre vil fortelle at bar-
net alltid har vert sjenert og forsiktig i nye
situasjoner, og at problemet forst ble tydelig
ved start i barnehage eller pé skole. «Jeg greide
ikke 4 si noe forste skoledag, si da kunne jeg
jo ikke gjore det dagen etter heller,» var en
11-drig jentes forklaring p& hvordan hennes
irelange taushet péd skolen hadde startet. Selv
om SM ikke forekommer s ofte, er det allikev-
el tankevekkende at barn med SM har fitr s
lite faglig og forskningsmessig oppmerksomhet
til na. I stor kontrast har tilstander med tilsva-
rende forekomst (for eksempel autisme) egne
internasjonale tidsskrifter, verdenskongresser
og store forskningsprogrammer.

Tidligere faglitteratur om SM er dominert av
artikler som beskriver ett eller noen fi barn
etterfulgt av hypoteser om &rsaksforhold. Disse
vurderingene kan vare svart forskjellige og ser
mer ut til 4 reflektere den enkelte behandlers
fagteoretiske orientering enn forskningsbasert
erfaring (Hesselman 1981). Selv om nyere
forskning heller ikke har kunnet pvise direkte
arsaksforhold, vet vi 1 alle fall nd mer om hva
som karakteriserer grupper av barn med SM.
I tllegg il at gjentatte undersekelser har fun-
net at SM er ner beslektet med sosial angst,
er det ogsd vist at mange barn med SM kan
ha en lett grad av utviklingsforstyrrelse nir
det gjelder sprik eller motorikk (Kristensen
2000). For eksempel kan noen ha vert litt sent
ute med & snakke rent eller ha problemer med

ferdigheter som krever litt vanskelig motorisk
koordinasjon, f.eks. svemming eller sykling.
Et mindretall kan derimot ha en mer alvor-
lig utviklingsforstyrrelse, inkludert generelle
leerevansker eller Aspergers syndrom (Gillberg
& Billstedt 2000). Tausheten kan skjule de
forskjellige utviklingsvanskene for omverdenen
slik at disse barna ikke fir den hjelp og stotte
de trenger.

Barn med SM har ogsd vist seg 4 ha et mer sky
og tilbaketrukket temperament enn andre grup-
per barn. Det samme kan gjelde andre nare
familiemedlemmer — for eksempel en av forel-
drene eller et spsken (Kristensen & Torgersen
2001). I litteraturen blir SM ofte knyttet til
temperamentstrekket «atferdshemningy eller
behaviour inhibition (BI) — som har vert mye
studert i USA i de siste tidrene (Schwartz et al.
2003). Fra helt tidlig alder viser barn med BI
tegn til engstelse, de blir stille og trekker seg
tilbake i nye situasjoner og overfor fremmede
mennesker. SM har ogsd vist seg & vare hyp-
pigere blant immigrantbarn som herer til en
spriklig minoritet. Kunnskap bide om SM og
om hvordan barn vanligvis tilegner seg et nytt
sprik, er viktig for ikke & overse SM hos denne
gruppen (Toppelberg et al. 2005). Forekomsten
av utviklingsforstyrrelser hos immigrantbarn
med SM ser derimot ut til § vaere lavere enn

vanlig (Elizur & Perednik 2003).

Utviklingen av SM kan derfor tenkes ut fra en
modell der stress og sarbarhet pavirker hveran-
dre: Stress aktiverer sirbarheten (eller sirbar-
heten skaper stresset), og symptomet utlgses
(taushet og tilbaketrekning). De konkrete
stressituasjonene er nok bide mange og indi-
viduelle, men utgjor oftest «hverdagstraumer».
Eksempler p3 slike «hverdagstraumer» kan vare
for bra barnehage- eller skolestart, nytt spriklig
og kulturelt miljg, annet miljoskifte, store burs-
dagsselskap med mange ukjente, o.l. Eksempler
pd sirbarheten kan vere et sky temperament
eller lett grad av forsinket sprik eller motorikk,
eventuelt en kombinasjon av begge.

Vi vet ikke nok om hvordan det gr med barn
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med SM nér de blir ungdommer og voksne. En
av de fi etterundersokelsene som finnes, er fra
Tyskland og viser at 40 % av dem som hadde
vert henvist for SM som barn, var helt kvitt
symptomet i ung voksen alder. Resten strevde
fremdeles med bl.a. kommunikasjonsproblemer
og dirlig selvtillit (Remschmidt et al. 2001).
Det er rimelig & tenke seg at mange vil fi det
bedre som voksne, da de i denne alderen har
mer kontroll over hvilke situasjoner de viger 4
g inn i og hvilke de vil holde seg unna. Studier
av voksne med sosial angstlidelse (uten SM)
viser allikevel at mange tar seg jobber under sitt
kompetansenivd, ferre fir en partner, og flere
sliter med depresjon og misbruksproblematikk
(Lydiard 2001). Det ma derfor vere viktig &
hjelpe barn med SM og sosial angst s& tidlig
som mulig.

Hvordan hjelpe barn med

selektiv mutisme

Som vi har sett, er selektiv mutisme knyttet til
sjenanse og sosial angst, som begge representer-
er allmennmenneskelige folelser. Psykiatrien har
fate kritikk for 4 sykeliggjore normalfenomener
(Fugelli 1999) — illustrert ved spissformul-
eringer som A vare sjenert er nd omdefinert
til lidelsen sosial angst. Skumle opplevelser kan
gi posttraumatisk stressyndrom. Har vi det for
godt, kan vi f& «paradisdepresjon»» (Henrik V.
Ebne, Forbrukerrapporten 2004). Fokusering
pa fenomenene sosial angst og selektiv mutisme
kan reise et lignende dilemma, men samtidig
kan en bagatellisering — «de fleste er jo litt sjen-
ert — dette gir over» — fore til at disse barna ikke
blir mett pa en utviklingsfremmende méte, og
bidra dl 4 vedlikeholde problemet. Det & la
vere & gjore noe er faktisk en av de vanligste
groftene 4 falle i ndr en stdr overfor et barn med
SM. Vi vet at for mange barn kan tausheten

vare gjennom hele skolegangen — dvs. det gar
vanligvis ikke over av seg selv. Noen ganger
kan det vere lite som skal til for & hjelpe dem i
gang; andre ganger mé det arbeides over lengre
tid. Samtidig er det viktig & ikke sykeliggjore
fenomenet, og det kan heller ikke vare noe
médl at alle mennesker skal vere utadvendte og
scenevante. «Kan vi ikke 8 lov & vare forskjel-
lige, da?» var en klok kommentar fra en jente,

6 ar med SM.

Kunnskapen om at SM dreier seg om sosial
angst, og forstdelsen av den sosiale angstens
vesen er viktig for 4 kunne hjelpe barn med
SM. Disse barna har pi et vis lost sin sosiale
angst ved 4 forholde seg tause, men samtidig
er denne lgsningen ogsd blitt deres problem.
Hvis de plutselig begynner & snakke i klassen
etter drelang taushet, vil alles oppmerksomhet
bli rettet mot dem — og det er jo nettopp det
4 komme i andres fokus de frykter mest. Veien
fra 4 veere taus dl 4 snakke blir altfor lang og
md deles opp i mange langt mindre mestring-
strinn.

Hvordan andre mennesker forholder seg til
tausheten, er heller ikke uvesentlig. Dette
gjelder bide lerere, fagpersoner innenfor hjel-
peapparatet, jevnaldrende og familie. Mdten vi
kommuniserer med det tause barnet p3, kan
gjore det lettere for barnet & begynne 4 snakke,
eller bidra til det stikk motsatte. Noen men-
nesker forholder seg rent intuitivt til tausheten
slik at barnet foler seg vel til mote og kan terre
4 vige seg framp4. Taushet i kommunikasjon er
like fullt en utfordring for de fleste av oss, og
reaksjonene det kan vekke, er relativt allmenn-
menneskelige. En bevisstgjoring av disse reak-
sjonene kan vere nedvendig for & hjelpe barn
med SM. Hva taushet gjor med oss, og hvordan
vi skal kommunisere med en taus samtalepart-
ner, vil derfor bli beskrevet for anbefalte tiltak i
behandlingsapparatet.

Taushet i kommunikasjon

Etter personlig & ha snakket med mange fami-
lier, leerere, og fagfolk om deres erfaringer med
barn med SM, tegnet det seg etter hvert et

felles reaksjonsmenster i mote med den tause
samtalepartner. Viktige bestanddeler i dette
monsteret var: 1. taushet som utlpser for sterke
folelser, 2. taushet som avbrudd i den verbale
dialogen, 3. taushet som kilde til misforstdelser
og 4. taushet som kulturelt fenomen. Disse
aspektene er ikke uavhengige av hverandre,
men det kan gi mening 4 se pd dem separat.

1. Taushet utloser ofte sterke folelser

En vanlig reaksjon overfor barn med SM er
irritasjon og sinne, illustrert ved ordtak som
«Stillhet varer ikke lenge uten storm». Denne
reaksjonen gjelder forst og fremst ansatte i
barnehage, skole og behandlingsapparatet, da
hjemmet vanligvis ikke er noen hovedarena
for tausheten. Disse negative folelsene kommer
ofte forst etter at f.eks. en lerer har forsokt
alt for & tilrettelegge og hjelpe barnet il &
snakke — uten & lykkes. Reaksjonen kan ogsd
vere knyttet til forestillingen om at barna kan
snakke, men at de ikke vil, og at de kontrollerer
og styrer sine omgivelser med tausheten sin.
Sinnet som tausheten utlgser, kan vare over-
raskende kraftig bide for den som reagerer og
for omgivelsene. Det er derfor viktig & under-
streke at dette er en kjent reaksjon pa taushet.
Lignende sterke folelser er blitt beskrevet av
terapeuter som har hatt tause voksne pasienter
i terapi over tid (Fuller & Crowther 1998).
Gleden ndr barnet begynner & snakke, er et
annet uttrykk for hvor sterkt taushet kan virke.
Lerere har spontant begynt & grite av glede ved
4 hore de forste ordene fra et barn som har vert
taust i drevis.

2. Taushet som samtalebrudd

En dialog har en innebygget rytme mellom sam-
talepartnerne. Denne samtalerytmen nedfelles i
oss i de helt forste levedr, og i den flytende sam-
talen er vi oss den lite bevisst. Imidlertid har
den ganske faste «regler» med hensyn til turtak-
ing, tempo og pauser (Trevarthen & Aitken
2001). En samtale med en taus partner forer
til et forvirrende rytmebrudd. Noen vil reagere
med selv 4 bli taus, slik at kommunikasjonen
stanser opp. Andre reaksjonsméter er 4 snakke
for to — noe barn ofte gjor helt spontant. «Du

skjenner, hun kan ikke snakke, hun, for hun
var i utlandet da hun var liten, sa vi snakker for
henne, vi» var en forklaring fra klassekamerater.
En tredje méte er ofte & fortsette samtalen i en
slags intervjuform for 4 fi den tause til & svare.
Ingen av disse reaksjonsmdtene representerer
noen optimal situasjon for et barn med SM og
sosial angst.

3. Taushet forer ofte til misforstielser

I lingvistikken ble taushet eller stillhet lenge
bare definert som fraver av tale og dermed
ignorert som kommunikasjonsbzrer. Den
ridende oppfatning i dag er at ogsd taushet kan
kommunisere og formidle mening. I forhold
til tale er imidlertid taushet en mer tvetydig
kommunikasjonsform som lett blir misforstatt
av omgivelsene og som ofte kan fore til konflike
(Javorski 1993). Dette er uttryke i ordtak som
«Det veit ingen kva togna geymer» og «Stillhet
er kompleksitetens stemme». Oppfattelsen av
taushet som uttrykk for trass og negativitet er
et cksempel pd vanlige misforstdelser av barn
med SM. Grunnlgse spekulasjoner om &rsak
er ogsd hyppig. Ofte blir det spekulert pd om
barna har opplevd store traumer, og at taush-
eten skjuler hemmeligheten om det de har vert
utsatt for. Dette bekreftes i et intervju med en
kjent SM-forsker (Dr. Bruce Black i Herald
Tribune, april 2005). Han forteller at ingen av
de barna med SM han har sett, er blitt tause
som resultat av traume, men at svert mange
av familiene kunne fortelle at de var blitt mott
med mistanke om overgrep mot barnet.

4. Taushet som kulturelt fenomen

Bruk av taushet i kommunikasjon varierer fra
kultur tl kultur. Individualistiske kulturer er
karakeerisert ved at meningen forst og fremst
ligger i det verbale budskapet, og at taushet/
stillhet vil virke avbrytende pd kommunika-
sjonen. I kollektivistiske kulturer, derimot, vil
meningen kunne ligge i den felles sosiokul-
turelle kunnskapen som ikke nedvendigvis
inneberer tale. Lengden pé pauser i tale er en
av hovedfaktorene som kan fore til misfor-
tolkninger mellom kulturer. Mennesker som
misforstdr stillhetens eller taushetens pragma-
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tikk, kan ofte bli vurdert negativt som person
eller som hel kulturell gruppe (Enninger 1987).
Den nordiske kulturen blir ofte oppfattet som
taus og stille, illustrert ved utsagn som «Jeg kan
gé rundt i Oslo en hel dag, og folk sier ikke et
ord! Jeg merker at jeg har forandret meg. Prover
4 ikke snakke s& mye. Folk blir jo sjokkert»
(Nederlandsk ung kvinne bosatt i Norge i repor-
tasjen «Kjaerlighetsinnvandrere», Aftenposten
2002). Det er kanskje ingen tilfeldighet at den
hoyeste prevalens av SM (2 %) hos skolebarn er
rapportert fra Norden (Kumpulainen 1998). I
mote med et barn med SM er det derfor ogsd
viktig 4 se hvordan taushet i kommunikasjon
fortolkes i den kulturen (hjem og samfunn)
barnet lever i.

Hvordan kommunisere med barn og
unge med SM

«Hvor mye kan jeg presse» er et av de vanligste
sporsmal fra lerere som har et taust barn i klas-
sen. Som nevnt tidligere er det & la barnet helt
i fred den ene groften & falle i — en annen er &
presse eller true barnet til & begynne 4 snakke.
Denne sistnevnte strategien virker garantert
stikk mot sin hensikt og resulterer i okt angst
og taushet. Barn med SM wil gjerne snakke,
men de vet ikke hvordan de skal fi det til.
Miten vi meter tausheten pd, er avgjerende for
4 hjelpe et barn med SM til & begynne 4 snakke.
Sosial angst dreier seg om & komme i fokus
for andres oppmerksomhet. Begrepet defoku-
sering kan vare en slags «overskrift» for viktige
elementer i kommunikasjon med et barn med
SM. Prinsippene kan ogsd brukes i mote med
et sosialt engstelig barn uten SM. Noen viktige
aspekter ved defokusering er:

Reguler kontakt og kroppssprik
Barn med SM viser ofte selv at regulering av
kontake er viktig, ved f.cks. & svare en voksen via
en av dukkene sine eller et sosken eller § snakke
med en stemme som de vanligvis ikke bruker.
Det & bruke dukker, PC eller andre hjelpe-
midler & snakke «gjennom» kan vere hjelpsomt.
Reguler ogsd blikkontakten ved 4 se mer pé det
en holder pd med enn pd barnet. P4 samme

mite er det bedre 4 sitte ved siden av enn rett
overfor barnet. Som en illustrasjon pa dette kan
nevnes at barn med SM har begynt & snakke til
sjiforen nér de sitter pd i bil.

Form og tema

En taus samtalepartner kan bidra til at samtalen
blir en form for intervju som paradoksalt nok vil
bringe barnet med SM mer i fokus enn i en van-
lig samtale. Still derfor undrende framfor direkte
sporsmil. Sper ikke «hva vil du» eller «hva synes
du» men si heller «Jeg lurer pd om det kan vere
slik eller slik....». Videre ber ikke samtaletemaet
dreie seg om barnet selv, men om noe barnet er
interessert i. Det er ogsd lettere & begynne 4 si
noe med lite kommunikativt meningsinnhold,
for eksempel vare med pa 4 telle, si en del av en
regle, osv. Mange barn med SM er livredde for &
si noe galt, og det kan vare en hjelp 4 gi dem en
ekstra forsikring om at det de vil svare, er OK.

Oppretthold «dialogen»

Som nevnt er det en utfordring & opprettholde
en samtale nir den ene samtalepartneren ikke
bidrar. Det er da lett enten 4 bli taus selv eller &
ta over samtalen helt. Barn med SM m3 gis tid
til 4 komme med sitt bidrag, og sier de allikevel
ikke noe, mé samtalepartneren fortsette kom-
munikasjonen. Barn med SM sgker seg ofte til
trygge voksenpersoner som har mye humor og
som fortsetter 3 snakke med dem til tross for
tausheten. P4 en maite formidles det at det er
helt ok at du ikke snakker ni, men du kommer
sikkert til 4 si noe nir tiden er inne til det.

Reguler reaksjonen nir barnet begynner i

snakke
Viger et barn med SM seg pd 4 si noe verbalt, er
det viktig 4 ta det litt som en selviolge og ikke
vise altfor stor begeistring. For mye oppmerk-
somhet og oppstyr rundt at de begynner &
snakke, er jo nettopp det mange av disse barna
frykter mest. «Jeg kan ikke begynne 4 snakke, for
da blir de s& glad!» (Gutt, 9 &r med SM).

Tiltak i behandlingsapparatet

Hvis et barn har vert taust i barnehagen eller

skolen over en viss tid, vil det ofte i samrad
med foreldrene bli henvist til PPT eller BUP.
Gjennomsnittlig alder ved henvisning i Norge
er 6-7 ar. Et godt samarbeid mellom familie,
skole og behandlingsapparat er en forutsetning
for & kunne hjelpe barn med SM. Imidlertid
kan det faktum at barnet fungerer si forskjellig
hjemme og pd skolen, fore til at dette samar-
beidet kommer skjevt ut. Noen foreldre opp-
lever at skolen og hjelpeapparatet lager for mye
oppstyr om problemet — de ser jo et livlig og
pratende barn hjemme, mens lererne kan tenke
seg at foreldrene bekymrer seg for lite. Det er
viktig 4 forstd denne dissensen som uttrykk
for at foreldre og lerere/hjelpeapparat faktisk
opplever helt forskjellige sider ved barnet. Det
er ogsd viktig 4 ikke lage for mye oppstyr rundt
symptomet, men allikevel arbeide for at barnet

skal begynne 4 snakke.

Barn med SM liker heller ikke for mye fokus
pd at de ikke snakker. «Jeg kan ikke snakke til
voksne fordi de sikkert har snakket om at jeg
ikke snakker» (jente med SM, 9 &r). Det som
imidlertid er viktig & si til dem, er at det er andre
barn og unge som strever med det samme. De
fleste med SM tror at de er de eneste i verden
som ikke greier 4 snakke pa skolen. Det er ogsd
viktig 4 formidle at det gdr an 4 {3 hjelp.

Arbeidet med 4 f3 barnet til & begynne 4 snakke
ber primert foregd der tausheten er et problem,
som pd skolen og i barnehagen — ikke pé et kon-
tor pa en poliklinikk. Prinsippene om defoku-
sering i kommunikasjonen ber en ha med seg
hele tiden. Noen ganger er dette nok til & snu
en utvikling og fi et barn med SM til & beg-
ynne 4 snakke. Dette er ofte tilfellet med barn
i barnehagealder, der tausheten ikke har vart s&
lenge. Andre ganger md en arbeide mer sys-
tematisk over tid. Mange studier har nd pdpeke
at forskjellige former for kognitiv atferdsterapi
kan ha god effekt ved angstlidelser hos barn,
inkludert sosial angst (Dadds & Barrett 2001).
I prinsippet gir denne behandlingen ut pd &
leere barnet & mestre angsten i smd trinn bide
kroppslig, via tanken og ved 4 trinnvis prove seg

i de situasjonene de er redde for. Ved SM hand-
ler det ogsd om & gi barnet mestringserfaringer
ved 4 «toye»r kommunikasjonen gradvis. Det
hele ma skje i en trygg og tillitsfull relasjon med
voksne og holdes innenfor et angstnivd barnet
kan tolerere. Det finnes flere méter & gjore dette
p4, men en anbefalt metode er & gradvis bringe
inn en «nekkelperson» (for eksempel en lerer
som barnet har tillit dl) i en samtalesituasjon
mellom barnet og en forelder. Nér barnet har
begynt 4 snakke til denne personen, arbeider
en med 4 overfore dette til flere personer og
flere situasjoner (for eksempel snakke med
nokkelpersonen i et tomt klasserom, deretter
sammen med et annet barn, flere barn osv.).
Denne metoden kalles «terskelmetoden» og er
godt beskrevet sammen med andre arbeidsmater
i en behandlingsmanual forfattet av to engelske
logopeder med lang erfaring med barn med SM
(Johnson & Wintgens 2001).

I litteraturen finnes det ogsa beskrivelser av barn
med SM som har begynt & snakke etter & ha fatt
medikamenter (SSRI-preparater). Foreldre kan
ha hert om dette og vil gjerne vite om det kan
hjelpe deres barn. Med den kunnskapen vi har
i dag, synes det fremdeles riktig & forspke andre
tiltak for en vurderer en eventuell utproving av
medisiner.

Behandlingsapparatet m& ogsd vere klar over
at tausheten kan skjule utviklingsproblemer.
Utredning av disse barna er derfor viktig, men
pa grunn av barnets tilbaketrekning og taushet
blir det ofte ikke gjort, eller en tor ikke stole
pd resultatene. Dette kan fore til at barn med
generelle lerevansker kan bli sittende pé skolen
i 4revis uten tilrettelagt undervisning. Det kan
ogsd fore til misforstdelser ved lettere utviklings-
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forstyrrelser — for eksempel ble det fokusert mye
pd vannskrekk hos et barn med SM som fikk
panikk under skolens svemmeopplering. Ingen
spurte seg om barnet kunne ha motoriske koor-
dinasjonsproblemer slik at det var vanskelig & £&
til svemmetakene. Det var imidlertid tilfellet,
og vannskrekken forsvant nir barnet fikk vere
i et annet basseng uten krav til 4 mestre svem-
mingen. To &r senere var dette barnet modent
nok til & leere seg & svemme. Eksemplet illustrer-
er at tilpasning av omgivelsenes krav til barnets
modenhetstrinn er et svart viktig tiltak overfor
barn med utviklingsforstyrrelser. Kanskje ber
en vare spesielt oppmerksom pa dette nettopp
hos barn med lettere grad av forsinkelse i for
cksempel motorikk og sprik, da omgivelsene
ofte misforstdr barnas vegring som om de ikke
vil eller ikke tor, mens det de faktisk sier ved sin
atferd, er at de ikke kan ennd.

Hvordan forhindre at et sjenert
barn utvikler SM

Sjenerte og sky barn trenger mer tid, stotte og
oppmuntring ndr de kommer i ukjente situ-
asjoner og ved mete med ukjente mennesker.
Prinsippet om angstmestring i sma skritt gjelder
ogsd ved forebygging. Ved opplevelse av mes-
tring er sjansen stor for at de vil vige seg igjen,
mens for mye angst vil fore til unnggelse, som
igjen vil vedlikeholde problemet. For eksem-
pel vil et sjenert barn kunne trenge en lengre
“innkjeringsperiode” enn vanlig ved barnehage-
eller skolestart. Dette kan innebare & vere
i lokalet og bli kjent med stedet og den nye
lereren for de andre barna er der; at foreldre
er mer til stede den forste tiden, kortere dager,
mindre barnegrupper, osv. Dessverre blir en slik
tilnzerming ofte feilforstdtt som overbeskyttelse
og noen ganger til og med som 4rsaken til prob-
lemet. Det er derfor ngdvendig 4 sette sjenanse
og sosial angst pd kartet ved & alminneliggjore
problemet, men ogsd skape forstdelse for for-
skjellighet og at noen barn er s sjenerte at det
skaper store vansker for dem. Oppmerksomhet
pa mulig grad av utviklingsforstyrrelse og tilpas-
ning av krav til barnets modenhetstrinn er ogsa
en viktig forebyggende faktor. Hver dag 4 bli

stilt overfor oppgaver en modenhetsmessig ikke
er klar for 4 mestre, fremmer ikke selvtillic og
mot til 4 vige seg frampa.

Konklusjon og vurderinger

Selektiv mutisme representerer en utfordrende
tilstand bdde for de barna det gjelder, deres
familie, skole og fagfolk i behandlingsappa-
ratet. Hvis et barn forblir taust gjennom hele
skolegangen, kan det som nevnt fi store kon-
sekvenser faglig og sosialt. Generelt har SM fitt
lite faglig oppmerksomhet sammenlignet med
andre tilstander i barnealder med tilsvarende
forekomst. Etter at disse barna ble beskrevet
forste gang pd slutten av 1800-tallet, har lit-
teraturen vert dominert av beskrivelser av ett
eller noen fA barn, og tradisjonelt har tilstanden
blitt sett pd som vanskelig & behandle. De siste
20 &r har det imidlertid kommet flere empiriske
studier med storre utvalg, og dette har bidratt
til gkt forstdelse av tilstanden. Okt forstielse for
risikofaktorer for symptomutvikling kan bety
bedre forebygging og mer spesifikke tiltak.

Det er nd et klart behov for kontrollerte behan-
dlingsstudier for 4 oke kunnskapen om hvordan
det er best 4 hjelpe barn med SM. Dessverre
er slike studier vanskelige 4 gjennomfere pd
grunn av den relativt lave forekomsten av SM. 1
pavente av slike studier er det helt nedvendig at
fagfeltet (skole, PPT og BUP) arbeider mer sys-
tematisk med denne gruppen bdde med hensyn
til forebygging, utredning og behandling. Ut fra
den kunnskapen som foreligger i dag, anbefales
det at dette arbeidet skjer i samsvar med den
forstdelse og de prinsipper som er omhandlet i
denne artikkelen. Fordi den enkelte fagarbeider
ofte fir for liten erfaring med tilstanden, ble
det vdren 2003 satt i gang et arbeid med &
danne nettsverkgrupper (ansatte i BUD, PP-tjen-
este, barnehager og skoler). Ansvarlig for dette
arbeidet er Regionsenteret for barn og unges
psykiske helse, Helseregion ast og ser (RBUP).
RBUP arrangerer ogsa &rlige seminarer om SM
med fokus pd behandling. Interesserte kan ta
kontakt med artikkelforfatteren. (]

Litteratur

B Bergman, R. L., Piacentini, J., McCracken, J. T. (2002):
Prevalence and description of selective mutism in a school-
based sample. Journal of the American Academy of Child
and Adolescent Psychiatry, 41: 938-946.

Chavira, D. A., & Stein, M. B. (2000): Recent developments
in child and adolescent social phobia. Current Psychiatry
Reports, 2: 347-352.

Dadds, M. R., Barrett, P. M. (2001): Practitioner review:
Psychological management of anxiety disorders in childhood.
Journal of Child Psychology and Psychiatry, 42: 999—1011.

Elizur, Y., & Perednik, M. A. (2003): Prevalence and descrip-
tion of selective mutism in immigrant and native families: A
controlled study. Journal of the American Academy of Child
and Adolescent Psychiatry, 42: 1451-1459.

Enninger, W. (1987): What interactants do with non-talk
across cultures. I: Knapp, K., Enninger, W., Knapp-Potthoff,
A. (red.): Analyzing Intercultural Communication. New York:
Mouton de Gruyter.

Fugelli, P. (1999): Rad resept. Oslo: Tano Aschehoug.

Fuller, V. G., & Crowther, C. (1998): A dark talent: Silence in
analysis. Journal of analytical psychology, 43: 523-543.

Gillberg, C., & Billstedt, E. (2000): Autism and Asperger
syndrome: coexistence with other clinical disorders. Acta
Psychiatrica Scandinavica, 102: 321-330.

Hesselman, S. (1981): Selectiv mutism hos barn. En refere-
rande specialbibliografi dver litteratur i Europa och USA med

sammanfattande kommentarer. Stockholm: Psykologiforlaget.

Javorski, A. (1993): The power of silence. Social and prag-
matic perspectives. Newbury park: Sage publications.

Johnson, M., & Wintgens, A. (2001): The Selective Mutism
Resource Manual. Oxon: Speechmark.

Kopp, S., & Gillberg, C. (1997): Selective mutism: A
population-based study. A research note. Journal of Child
Psychology and Psychiatry, 38: 257-262.

Kristensen, H. (2000): Selective mutism and comorbidity with
developmental disorder/delay, anxiety disorder, and elimina-
tion disorder. Journal of the American Academy of Child and
Adolescent Psychiatry, 39: 249-256.

Kristensen, H. & Torgersen, S. (2001): MCMI-II personality
traits and symptom traits in parents of children with selec-
tive mutism. A case-control study. Journal of Abnormal
Psychology, 110: 648—652.

Kumpulainen, K., Raséanen, E., Raaska, H., Somppi, V. (1998):
Selective mutism among second-graders in elementary
school. European Child & Adolescent Psychiatry, 7: 24—29.

Lydiard R. B. (2001): Social anxiety disorder: Comorbidity and
its implications. Journal of Clinical Psychiatry, 62:17-23

Remschmidt, H., Poller, M., Herpetz-Dahlmann, B.,
Hennighausen, K., Gutenbrunner, C. (2001): A follow-up
study of 45 patients with elective mutism. European Archives
of Psychiatry and Clinical Neuroscience, 251: 284—296.

Rettew, D. C. (2000): Avoidant personality disorder, general-
ized social phobia, and shyness: Putting the personality back
into personality disorders. Harward Review of Psychiatry, 6:
283-297.

Schwartz, C. E., Wright, C. ., Shin, L. M., Kagan, J., Rauch,
S. L. (2003): Inhibited and uninhibited infants “grown
up”: adult amygdalar response to novelty. Science, 300:
1952-1953.

Toppelberg, C. O., Tabors, P., Coggins, A., Lum, K., Burger, C.
(2005). Differential diagnosis of selective mutism in bilingual
children, 44: 592-595.

Trevarthen, C., Aitken, K. J. (2001): Infant subjectivity.
Research, theory and clinical applications. Journal of Child
Psychology and Psychiatry, 42: 3—48.

Yeganeh, R., Beidel, D. C., Turner, S. M., Pina, A. A., Silverman
W. K. (2003): Clinical distinctions between selective mutism
and social phobia: an investigation of childhood psycho-
pathology. Journal of the American Academy of Child and
Adolescent Psychiatry, 42:1069—-1075.

. st e A



JoMagne Ingul er Cand. Psychol, utdannet ved NTNU 2001. Jobbet ved sengepost
for ungdommer i perioden 2001-2003. Fra 2003 i delt stilling, 50% klinisk og 50%
stipendiat knyttet til psykologisk institutt. Tema for ph.d graden er skolefraveer,
skolevegring og sosial angst hos ungdommer.

Skolevegring hos barn og ungdom

Denne artikkelen tar for seg et problem man ofte mater i arbeidet med barn og ungdom

med psykologiske vansker, nemlig skolevegring. Artikkelen er en gjennomgang av relevant

internasjonal forskningslitteratur bade i forhold til epidemiologi, etiologi, utredning og

behandling. Ut fra forstdelsen av skolevegring som et emosjonelt betinget problem med

a meate pa skolen, presenteres kjennetegn ved skolevegring og intervensjoner som har

vist seg a vaere nyttige, effektive og viktige i andre land. Mangelen pa norske forsknings-

resultater og norske arbeider knyttet til denne vansken blir papekt, og omrader for mulige

prosjekter blir foreslatt.

Innledning

Det norske samfunnet har, i likhet med de fleste
andre samfunn i verden, lover og regler som reg-
ulerer og forplikter barn og ungdom i forhold
til oppleering og skolegang. Skole og utdannelse
anses 4 vare en svert viktg del i vir sosialiser-
ing og dannelse. De fleste barn gir pa skolen
frivillig og uten problemer. Imidlertid finnes
det en gruppe barn som plages med 4 komme
seg pa skolen, og som av denne grunn fir et

stort fraver. Hersov (1985) estimerte at 80%
av alt fraveer skyldes lovlige og legitime grunner
som sykdom, religiose helligdager, deltagelse
pa spesielle begivenheter og utplassering eller
praksis i arbeidslivet. En undersokelse av ung-
domsskoleelver i Oslo, viser at over halvparten
av alle elver har hatt ulovlig fraver, omtrent
en fjerdedel har hatt ulovlig fraver ut over en
hel skoledag. Disse ungdommene oppgir ofte
at skolefraveret skyldes en emosjonell belast-
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ning knyttet til oppmete, at de er slitne eller
at skolen oppleves som et ork (Befring 1994).
Dette gjelder bade time og heldagsfraver. Disse
problemene kan ofte begynne i det sma (med
timefraver), men utvikler seg og blir etter
hvert et stort problem for barnet/ungdom-
men, deres foreldre og skolen. Sporsmél reises
ofte om dette er et problem for skolen eller et
problem for barnet og deres familie (Kearney
2001). Skolevegring synes & vere en sammen-
satt tilstand med mange faktorer som bidrar til
at problemet oppstdr. Temperamentsmessige
faktorer er et biologisk eller genetisk utgangs-
punke for angst og skolevegring (Biederman,
Rosenbaum, Chaloff & Kagan 1995). King,
Ollendick & Tonge (1995:16) trekker frem for-
siktighet eller inhibisjon som et utgangspunke
som skaper problemer for barn og ungdommer
i deres mote med skolen. Miljomessige fak-
torer som stressende og traumatiske hendelser
hjemme eller pd skolen (Blagg 1987), samt
positive opplevelser som redusert ubehag og
angst knyttet il det 4 slippe skolen, og positive
opplevelser hjemme ndr man ikke er pa skolen
(Kearney 2001) er vist bdde & bidra til og
opprettholde skolevegring. Av andre faktorer
har méten familier lgser problemer og samhan-
dler samt foreldres psykiske vansker (Bernstein,
Borchardt 1996, Bernstein, Warren, Massie &
Thuras 1999, Kearney & Silverman 1995),
men ogsa faktorer knyttet til skolen som system
(Kearney & Hugelshofer 2000; Stickney &
Miltenberger 1998) vist seg & pavirke utvikling
og opprettholdelse av skolevegring.

I Norge finnes det lite forskning omkring
skolefraveer og svert lite forskning omkring

skolevegring. En undersokelse ved BUP i Nord-
Trondelag planlegger 4 kunne si noe om fak-

torer knyttet til norske barn og ungdommer
med skolevegring. I fortsettelsen vil denne
artikkelen i hovedsak dreie seg om barna deres
familie og hvordan en kan preve 4 hjelpe dem.
Forst vil det bli presentert en diskusjon rundt
begrepet skolevegring. Deretter vil forskning
rundt forekomst, kjennetegn ved skolevegreren
og deres skoler, utredning og hjelpetiltak bli
presentert i tur og orden.

Hva er skolevegring?

Skolevegring kan defineres som «vansker med 4
mote péd skole som folge av emosjonelt ubehagy
(King og Bernstein 2001:197). Dette er en
definisjon som henspeiler pd hovedproblemet
(skolefraveeret) og en antatt drsak til fraveret,
nemlig emosjonelle problemer i form av angst
eller depresjon. Dette utelukker de barn og
ungdommer som for eksempel har fraver pi
grunn av atferdsproblemer og antisosial atferd.
Kearney og Silverman (1996:345) definerer
skolevegringsatferd som «Barns vegring mot
oppmete pd skolen eller & skulle oppholde seg
pa skolen en hel dagy (forfatters oversettelse).
Denne definisjonen tar opp den store varia-
sjon i fraver man opplever nir man arbeider
med skolevegring. Den inkluderer alle barn
og ungdommer som har et oppmeteproblem
uavhengig av bakenforliggende &rsak, fra dem
som ikke gr pa skolen i det hele tatt, via dem
som gar der enkelte dager, dem som meter men

forlater skolen i lgpet av dagen, til de som del-
tar pa skolen etter & ha hatt en lang kamp med
sine foreldre p& morgenen.

Historisk har begreper som skulk, skolefobi,
psykonevrotisk skulk og etter hvert skoleveg-
ring og skolevegringsatferd blitt bruke for &
beskrive skolefraver med utgangspunke i emos-
jonelle problemer. Med ulike definisjoner har
forskningsresultater vert vanskelige & sammen-
ligne. Dette har gjort det vanskelige 4 komme
frem til klare retningslinjer for hva som er god
utredning og hjelp for de barn og ungdommer
som sliter med oppmeteproblemer pa skolen.

I denne artikkelen er skolevegring 4 forstd i
trdd med definisjonen gitt av King og Bernstein
(2001:197) altsd en vanske med 4 mete pi
skolen som felge av et emosjonelt problem,
serlig angst og depresjon. I arbeidet med &
skulle differensiere skolevegring fra det en van-
ligvis kaller skulk, har Berg (1996:1196) bidratt
med et sett kriterier som vi har funnet brukbare
i vért arbeide: Angstbasert skolevegring forer
til et hoyt fraver, barnet befinner seg vanligvis
hjemme i skoletiden. Blir det stilt krav om
oppmote pé skolen viser barna en emosjonell
aktivering, men har ikke utpreget antisosial
eller utagerende atferd. Foreldrene har provd en
rekke tiltak for 4 f barnet pa skolen.

Kjennetegn hos barn og ungdom
som sliter med skolevegring
Forekomststudier av skolevegring er vanskelig
4 sammenligne, mye som folge av at begrepet
har blitt definert pd si vidt forskjellige méter.
Kearney (2001:29) hevder at mellom 5 og 28
prosent av alle barn og ungdommer til enhver
tid viser et eller flere tegn pa skolevegringsatferd.
King, Tonge, Heyne, & Ollendick (2000) har
i en gjennomgang av undersekelser som tar for
seg angstbasert skolevegring, konkludert med
at 1% i befolkningen og 5 % av barn og ung-
dom henvist psykiatrien plages med skoleveg-
ring. Skolevegring synes & kunne starte i hele
den skolepliktige alder, men det er oke risiko
i forbindelse med skolestart og overganger fra
for eksempel barneskole til ungdomsskole. Det

er ogsd okt forekomst av skolevegring knyttet
til skolebytte, i forbindelse med oppstart etter
ferier og i etterkant av sykmeldinger. Jo eldre
elevene er ndr skolevegringen begynner jo van-
skeligere synes det 4 vere og hjelpe ungdom-
mene (Kearney,2001). Forskningen har ikke
pavist klare kjonnsforskjeller med hensyn til
skolevegring. Ulike undersgkelser indikerer noe
ulik forekomst (se for eksempel Bernstein og
Borchardt 1996 og Kearney Silverman 1996),
men det synes generelt som om kjenn ikke har
stor forklaringsverdi (Kearney 2001). En kunne
forvente at leerevansker og en lavere evnemessig
fungering var assosiert med storre forekomst
av skolevegring. Mye tyder imidlertid p& at
skolevegring oppstar jevnt fordelt over hele det
evnemessige spektret. Leerevansker synes ikke
i vare en utlesende drsak, men kan derimot
vere en konsekvens av skolevegring (King mfl
2000: 496).

Psykologiske problemer

og skolevegring

Forskning og utredning av skolefravarsprob-
lematikk har peke pd to hovedkategorier som
diskuteres og problematiseres (Kearney 2001).
For det forste er det de barn og ungdommer
som sliter med & komme seg pa skolen da de
har internaliserende problemer i form av angst,
depresjon og somatiske symptomer, for det
andre er det de barn og ungdommer som har
cksternaliserende problemer og ikke gir pa
skolen, enten ved at de skulker, eller de driver
med andre og mer spennende ting pd siden av
skolen. Det er imidlertid slik at svert mange
har symptomer som gir bide i internaliserende
og cksternaliserende retning (Kearney 2001).

Hvordan fordeler fraversproblemene seg med
hensyn tl psykologisk problematikk? Berg
(1993) gjennomforte en studie i England der
80 ungdommer i alderen 13-15 4r med 40 %
fraver eller mer den siste terminen ble under-
sokt. Ungdommene ble diagnostisert med ut-
gangspunkt i DSM III-R kriterier og fraver-
sproblemet ble klassifisert som enten skulk,
skolevegring eller ingen av delene. Resultatene
viste at halvparten av ungdommene ikke til-
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fredstilte kriteriene til noen psykiatrisk diag-
nose, 30 % fikk en diagnose i retning av
atferdsproblemer, mens 20% fikk en diagnose
i form av angstlidelse eller affektiv lidelse. I
en kontrollgruppe tilfeldig trukket blant alle
jevnaldrende elever uten fraversproblematikk,
fikk ca 10 % av disse en diagnose, mens 90
% ikke tilfredstilte kravene til noen diag-
nose. Denne undersokelsen tyder pa at skole-
fraveer henger sammen med psykiatrisk belast-
ning. I vurderingen av forholdet mellom type
fraversproblem og diagnose, konkluderer Berg
(1993:1199) med:

«The well established connection between tru-
ancy and antisocial conduct, and between school
refusal and anxiety symptoms that has been found
to exist in selected samples (Hersov 1960; Bools
et.al. 1990) was also evident in the normal school
population».

Angst og depresjon

Angstproblematikk synes & vere et vanlig prob-
lem hos barn og ungdom med skolevegring.
Angstutvikling hos barn og unge har mange
sider. Som nevnt i innledningen, finnes det
risikofaktorer bide av biologisk, psykologisk,
miljemessig og systemisk karakter. Utvikling
av angstproblematikk har ogsd en sammenheng
med barnets normalutvikling. Dette betyr at
barn sannsynligvis er mer sirbare for 4 utvikle
spesielle former for angst pd ulike utviklings-
trinn, og at et barns angst vil kunne variere
med utviklingstrinn. Dette har utlest en debatt
omkring hvor hensiktsmessig det er 4 findiag-
nostisere angst hos barn og ungdom, og hvor-
vidt det er noe poeng i & utvikle ulike behan-
dlingsformer for ulike lidelser gitt den lave sta-
biliteten man finner i forhold i angstlidelser hos
gruppen (Schniering, Hudson & Rapee 2000).

Costello, Egger og Angold (2004) gjennomgér
epidemiologiske studier knyttet til angst og
konkluderer med at man ber slutte med 3
behandle angst som et fenomen. Man ber bli
mer oppmerksom pa dens forskjellige uterykk
pa forskjellig alderstrinn og se dem mer i relas-
jon il ulike risikofaktorer og i sammenheng
med andre problemer. Det finnes mer enn én
form for angst, disse kan ha forskjellig uterykk
til forskjellig tid. Samme anggstlidelse vil kunne
kreve ulik behandling avhengig av bade alder,
utvikling og tilleggsproblematikk.

Med dette som utgangspunkt kan vi se litt
pd studier om skolevegring og angst. Last &
Strauss (1990) gjennomferte et studie der de
underspkte 63 ungdommer i alderen 7-17 med
henvisningsgrunn «angstbasert skolevegringy.
I folge DSM III-R kriterier var de vanligste
diagnosene separasjonsangst (38 %), sosial fobi
(30 %), og enkel fobi (22 %). Svert mange av
barna tilfredsstilte kravene til flere diagnoser.
En analyse av alder da problematikken startet
viser at barn med separasjonsangst gjennom-
snittlig var 8,7 4r, mens barn og ungdom med
sosial fobi gjennomsnittlig var 12,4 ar og de
med en enkel fobi var gjennomsnitdig 12,9
ar. Forfatterne konkluderer med at deres resul-
tater tyder pd at det primert er to diagnostiske
subgrupper i angstbasert skolevegring: separa-
sjonsangst og fobiske (Last Straus 1990:31).
Et utvalg med blandet henvisningsgrunner for
skolevegring (Kearney, Silverman 1996) viser at
56,3 % av ungene har en primer angstlidelse.
Dette indikerer at angst er en viktig kompo-
nent i utvikling av skolevegring, men at det
langt i fra er eneste grunnen til at ungdom blir
borte fra skolen.

Kearney (1993) har gitt gjennom ulike studier
som tar for seg depresjon og skolevegring. Han
viser at pd tvers av disse studiene er det et gjen-
nomsnittlig samenfall pa 31,4 % mellom angst
og depresjon hos skolevegrende. I tillegg viser de
gjennomgdtte studiene at omtrent halvparten
av ungene har symptomer pd depresjon.

Borchardt, Giesler, Bernstein og Crosby (1994)

har sammenlignet en gruppe p& 28 innlagte
ungdommer med en gruppe pd 28 polikliniske
pasienter med skolevegring som hovedhenvis-
ningsgrunn. Det var ingen forskjell mellom
gruppene med hensyn til angstproblematikk
(75 % og 85 % hadde én eller flere angstlidels-
er), imidlertid hadde 86 % av de innlagte,
mot 46 % av de polikliniske ungdommene en
depresjonsdiagnose i tillegg.

Somatiske plager

Stickney og Miltenberger (1998) finner at
66 % av alle barn og ungdommer med sko-
levegring oppgir somatiske plager eller symp-
tomer som en av grunnene tl at de ikke vil
mete pd skolen. Bernstein (1997) undersgker
44 engstelige og deprimerte skolevegrere og
finner en sammenheng mellom antall soma-
tiske plager og alvorlighet av skolefraver. De
vanligste plagene er hodepine, svetting, kvalme
og oppkast, magevondt, ryggplager, brysts-
merter, kortpust med mer.

Med bakgrunn i de diagnostiske studiene gjen-
nomfort konkluderer King, Bernstein (2001) at
skolevegring er en kompleks lidelse med svart
varierende presentasjonsform. De mener likevel
at det er stotte for 4 dele skolevegring inn i tre
undergrupper: De fobiske skolevegrerne, de
separasjonsengstelige skolevegrerne og de eng-
stelig og deprimerte skolevegrerne.

Familie og skolevegring

Det har lenge vert antatt at miten fami-
lier samhandler og miten oppdragelse blir gitt
p4, spiller en rolle for utvikling av skoleveg-
ring. En del studier beskriver ulike menstre
i familier med skolevegrende barn (Kearney
og Silverman 1995; Bernstein, Svingen &
Garfinkel 1990, Bernstein og Borchardt 1996;
Bernstein, Warren, Massie & Thuras 1999). Av
disse studiene er det verd & merke seg Kearney
& Silverman (1995) sin studie der de ved hjelp
av Family Environment Scale (FES) undersokte
64 barn med skolevegring. FES karakteriserer
familiers samhandlingsmenstre og deler dem
opp i grupper: Den sammenfiltrede famil-
ien, den avsondrede familien, den konfliktfylte

familien, den isolerte familien og den sunne
familien. Familier med skolevegrende barn
skaret annerledes enn en normgruppe pa flere
av disse faktorene, likevel er det verd 4 merke
seg at omtrent 40 % av alle familier hadde
normal eller sunn fungering rapportert p FES.
1/3 skret lavere enn normgruppen pa uavhen-
gighetsskalaen og gir stotte til kategorien om
den sammenfiltrede familien. Denne faktoren
er kjennetegnet av foreldres overbeskyttelse og
ettergivenhet, samtidig er familien avhengig av
hverandre og det er lite grenser dem imellom.
Omtrent én av fem familier fikk hoyere skérer
pa konfliktskalaen. Denne familien kjenneteg-
nes av fiendtlighet og vold, og har en tendens
til & soke konflikter. Den avsondrede familien er
familier som kjennetegnes av lite involvering i
mellom familiemedlemmer. De bor i lag, men
lever egne liv. Disse familiene vil ofte unngd & ta
opp og lese problemer knyttet til barn, noe som
forer til at problemene fir vokse seg store og til
dels kroniske for de vekker foreldres oppmerk-
somhet. Omtrent 30% av alle familier hadde
skarer i denne retningen. Den isolerte familien
er en familie type som har lite kontake med
omverden, i disse familiene er det indre sam-
holdet hoyt og familien seker i liten grad ut for
4 lose sine problemer. Dette kjennetegnet 31%
av familiene i utvalget til Kearney og Silverman
(1995). De beskriver videre en blandet profil
hos svert mange familier og hvilke konsekvens-
er dette har for den funksjon skolevegring ser ut
til 4 ha for barnet.

Bernstein m.fl. (1990) viser at antallet familie-
problemer er flere jo mer alvorlig skolevegrin-
gen er. Alvorlig i denne sammenhengen betyr at
barnet eller ungdommen preges av bide angst
og depresjon. Det var i studiet langt feerre fami-
lieproblemer knyttet til unger og ungdommer
som var skolevegrende med angst som eneste
diagnose, i forhold tl de som var skoleveg-
rende med bide angst- og depresjons diagnoser.
Bernstein og Borchardt (1996) viser at fami-
lier med en enslig foreldre er overrepresentert
i forhold til to-foreldre familier ndr det gjelder
skolevegring. Disse familiene syntes & vare pre-
get av en inadekvat eller uklar kommunikasjon
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og rollefordelingen var utydelig. Bernstein,
Waren, Massie & Thuras (1999) undersokte
46 engstelig og deprimerte skolevegrere og fant
at 50% av ungdommene, 38,1 % av fedrene
og 24,4 % av medrene karakeeriserte familiene
sine som preget av dérlig samhold og tilpas-

ningsevne.

Alle disse studiene tyder pd at barn og ungdom-
mer med skolevegring ofte har familier som er
preget av en inadekvat og utydelig kommu-
nikasjon med til dels diffuse roller. Familiene
preges av problemer som bdde kan pavirke
skolevegringen direkee (f.eks foreldre som ikke
klarer sette grenser for sine barn), men ogsd
indirekte gjennom at fokus blir dreid bort fra
skole og akademisk utvikling og mot det &
holde familien sammen.

Foreldrefungering og skolevegring
Kearney (2001) hevder i sin gjennomgang av
foreldrefungering at det kan synes som om det
er en gkt forekomst av psykiske vansker blant
foreldre til skolevegrende barn. Last, mfl(1987)
finner at 57,1 % av medre til skolevegrende
barn tilfredsstiller kravene til en angstdiagnose,
14,3 % en depresjonsdiagnose og 35,7 % ingen
diagnose.

Dette studiet, og andre, peker pa at foreldres
mentale helse er faktor som spiller en rolle i
forbindelse med skolevegring. Hvordan den
gjor det er imidlertid mer uklart. Arv er en
pavirkningsmadte, samtidig er det et problem at
felles gener ofte folges av felles milje. En kan

dermed tenke seg at foreldres vansker preger
barn og ungdom gjennom at det pavirker opp-
dragelsesstil, samhandling og kommunikasjon
i familien.

Skolen og skolevegring

Skolen som system synes ogsd & pavirke
forekomsten av skolevegring og skulk. Befring
(1994) rapporterer at forekomsten av ulovlig
fraver varierer fra skole til skole, og hevder
videre at omfanget av ulovlig fraver er et kri-
terium for vurdering av skolens struktur og
kvalitative tilrettelegging. Variasjonen i fraver
mellom skolene ser ut til & vere knyttet il
mange ulike faktorer. Befring (1994) trekker
frem sosiale og skonomiske grunner, men ogsd
faktorer knyttet til hver enkelt skole. Kearney
(2001) hevder at faktorer som hoyt lererfraver,
darlige fravarsforingssystemer, dérlige systemer
for oppfelging av fraver, inkonsistente regler i
forhold til fraver, dérlig tilpassede og uforutsig-
bare undervisningsopplegg, uro og lite forutsig-
barhet sosialt pd skolen, samt lav kompetanse
hos lerere alle bidrar til at ungdommer ikke
trives eller foler trygghet pa skolen, og dermed
velger & bli hjemme. Ulike forebyggingsstrat-
egier er provd ut for & redusere skolefravar
(Kearney og Hugelshofer 2000), men mange
av disse er generelle og vanskelig & vurdere
med tanke pd barn og ungdom som sliter med
skolevegring som folge av emosjonelle vansker.
En del faktorer synes likevel 4 vere viktig: Et
godt system for registrering og oppfolging av
fraver, en tydelig holdning i forhold til fravaer
fra skolens side, tidlig involvering av foreldre og

eventuelt PPT/BUD, samt en vilje til tilpasning,
tilrettelegging og intervensjon.

Utredning og hjelp for
skolevegring

Som den foregiende gjennomgangen har vist er
skolevegring et problem som har mange trdder
eller spor en kan folge og vektlegge ndr en skal
planlegge intervensjoner. Det er store variasjon-
er i miten problemet har oppstatt pd, klinisk
presentasjon, skolefungering, familiedynamikk
samt generelle evner, ressurser og problemer.
For & p& best mulig mate forstd hva dette dreier
seg om, og i best mulig grad forstd hvordan en
kan hjelpe disse barna og ungdommene synes
det & vaere bred enighet om at man ber utfere en
utredning basert pé ulike metoder og med ulike
perspektiv som dekker flere sider av problemet
(Kearney & Albano 2000; Heyne & Rollings
2002). En vurdering og utredning av barn og
ungdom ber inneholde klinisk og diagnostisk
intervju, sporreskjema utfyle av foreldre og
leerere, selv-observasjoner, selvrapport skjema,
en gjennomgang av barnets fraversprotokoll og
funksjonell analyse av skolevegringen.

Utredning av skolevegring

Kliniske intervju er viktig i utredning av sko-
levegring. I denne fasen fir barn/ungdom,
foreldre og lerer muligheten til & beskrive og
gi informasjon om problemet. Samtidig er
dette starten pd en relasjon til barnet/ ungdom-
men. Siden det ofte er slik at foreldre og barn
ser forskjellig pad skolevegrings-problematikk
foreslar Blagg (1987) at en foretar intervjuet
med barn/ungdom og foreldre hver for seg.
Blagg (1987) har utviklet en intervjuguide til
det kliniske intervjuet som er meget nyttig og
hjelpsomt i forhold til tema en ber ha med i et
slikt intervju.

Diagnostiske intervju er viktig for & utvikle en
diagnostisk profil eller oversikt i forhold til
barnet. Det reduserer i tillegg faren for at man
har oversett et viktig aspekt. Anxiety disor-
ders interview schedule for children (ADIS-C)
(Silverman & Albano 1996) og Schedule for
Affective Disorders and Schizoprehnia (Kiddie-

SADS)(Puig-Antich, Orvaschel, Tabrizi &
Chambers 1980) er begge oversatt til norsk. De
hjelper klinikeren til 4 se omfang og alvorlighet
i forhold til ulike diagnostiske kategorier.

A skaffe seg en oversikc over hvordan de
nermeste betrakter problemene er verdifullt i
forstdelsen av skolevegring. Foreldre og lereres
roller er sentrale i arbeidet med skolevegring.
Det anbefales & bruke en loggbok der foreldre,
daglig, svarer p& viktige sporsmil (Heyne,
Rollings 2002). Det er ogsd nyttig & skaffe seg
oversikt over foreldre og familiefungering mer
generelt. Dette kan gjores gjennom bruk av
ulike selvrapport mél og familiemél. Nar det
gjelder bidrag til forstielsen av ungdommen,
vil bruk av CBCL skjemaene eller Strength
and difficulties questionaire (SDQ) gi en mer
dimensjonell beskrivelse av ungdommen.

Selvobservasjoner og selvrapportmdl er nyttige
for & kunne gi en bredere beskrivelse av bar-
net. Mange av de selvrapportmdl som finnes
er av dérlig standard og man kan i liten grad
vite hva de egentlig sier. De senere &r har
imidlertid fort til en bedring pa denne fronten
(Myers, Winters, 2002). I Norge har det vert
et problem at fi slike mal har blitt oversatt og
provd ut. Det finnes versjoner av Social Phobia
and Anxiety inventory for Children (SPAI-C)
(Beidel mfl. 1998), Screen for Anxiety Related
Emotional Disorders (SCARED) (Birmabher,
1999) samt Mood and Feeling Questionaire
(MFQ) (Angold, Costello,) som alle tilfred-
stiller krav stile til gode mal.

Selvobservasjoner er observasjoner barnet gjor
av seg selv i forhold til bestemte atferder. For
cksempel kan en be et barn om & gi seg selv
en karakter hver morgen i forhold til hvor
ubchagelig tanken pa skolen er, hvorvide de
kommer seg pd skolen, om de er der hele
dagen og hvordan de har hatt det der (King,
Ollendick, Tonge 1995). Denne informasjonen
kan benyttes bdde som lepende mal pa endring,
men ogsd som et utgangspunkt for planlegging
og gjennomfering av opplegg for barnet og
ungdommen.
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En gjennomgang av barnets fravarsprotokoll vil
gi mange opplysninger. Mgnstre i fraveret kan
tre frem, for eksempel vil en kunne se at fraver
er knyttet til «annerledes» dager pi skolen
(turer, kulturdager, utplassering), enkelte timer
(gym, musikk), dager i uken (mandag, fredag),
eller rett etter ferier. Denne informasjonen kan
er nyttig ndr en skal vurdere hva som bidrar til
3 opprettholde skolevegringen. En funksjonell
analyse av fraveret vil ogsd bidra til samme
formal. Kearney (2002) har utviklet et spor-
reskjema, School Refusal Assessment Scale-
Revised (SRAS-R) er et skjema der barnet/
ungdommen skires ut med en profil pd de
viktigste opprettholdende funksjoner i forhold

til skolevegringen.

Nir en stir ovenfor en alvorlig skolevegringssak
er det svaert lett & gd seg vill i alle problemer
og muligheter som finnes. Handlingslammelse
kan vare konsekvensen. Det er derfor viktig at
all den informasjonen man har samlet gjennom
en slik vurderingsprosess brukes til & utvikle
en diagnostisk profil samt en beskrivelse av
barnet/ungdommen og dens problem (Heyne
& King, 2004). Beskrivelsen av ungdommen
ber inncholde individuelle, familiemessige,
skolemessige forhold som pavirker utvikling og
opprettholdelse av barnet/ungdommens sko-
levegring. I tillegg ber den inneholde faktorer
og styrker som barnet/ungdommen, familien
og skolemiljget har, intervensjon og mal for
disse vil da vere lettere 4 velge.

Hjelp for skolevegring

En rekke tilnerminger er bruke i hjelp og
behandling av skolevegring (se Blagg 1987),
men svart fi har dokumentert at de har effekt
(Heyne, King & Tonge 2004). Det synes
imidlertid som det er enighet om at hjem-
meundervisning er lite egnet som hjelp mot
problemet, selv om dette ofte er en del av
barnets og foreldrenes onske. Det er veldoku-
mentert at lengde pa fraveret har mye 4 si for
behandlingsresultat (Kearney 2001). Jo lengre
fravaeret fra skolen har pigite, jo vanskeligere
er tilbakeforing. Mange av de metodene man
har hjulpet skolevegrende barn og ungdommer

med har virket, men f3 har tatt seg bryet med
4 dokumentere hva de har gjort og hva det var
som virket, de blir derfor vanskelige & vurdere.

De senere 4r er det publisert en rekke artikler
som undersoker effekten av kognitiv atferd-
sterapi pé skolevegring, i tillegg har Kearney
og Albano (2000) utviklet et behandlingspro-
gram som tar utgangspunke i skolevegringens
opprettholdende funksjoner og foreskriver ulik
behandling for ulike funksjoner.

Nir det gjelder dokumentasjon for effekten av
kognitiv atferdsterapi p& skolevegrende barn
kommer denne i hovedsak fra Australia. King,
Tonge, Heyne, Young, Myerson, Rollings,
Pritchard & Ollendick (1998) har gjennomfert
et studie der 34 skolevegrende barn i alderen
5-15 deltok. Av disse motte 85 % kriteriene til
en angstdiagnose mens 15 % eller 5 barn ikke
gjorde det. 10 av disse barna var totalt borte
fra skolen, 17 delvis borte mens 7 stort sett
var pd skolen, men bare etter stor motstand
og vegring for avreise. Gruppen ble delt i to
og halvparten fikk behandling mens den andre
halvparten ventet. Behandlingen bestod av flere
komponenter (se Heyne & Rollings, 2002).
Barnet fikk et individuelt opplegg som bestod
i avspenningstrening, sosial ferdighetstrening,
kognitiv terapi og eksponering, foreldre mottar
hjelp og stotte tl & sette grenser og belonne
positiv og ensket atferd, klassestyrer fikk en
time veiledning der tema knyttet til skolen, for
cksempel det 4 skape stotte og trygghet i klas-
serommet for eleven var i fokus. I alt var det 6
timer med barnet, 5 med foreldrene og 1 med
leerer over en 4 ukers periode.

Resultatene indikerer at deltagerne i dette
opplegget hadde langt bedre resultater enn de
som i samme periode stod pd en venteliste.
De behandlede ungene har en klinisk signifi-
kant gkning i skole-oppmetet. Ved avslutning
hadde nesten 90 % av de som hadde mottatt
behandling returnert til skolen mot 29 % av
ventelisteungene. Ogsd med hensyn tl symp-
tomer pd angst og depresjon, tro pa egne fer-
digheter og mestringsevne og global fungering

var det store forskjeller mellom gruppene. En
oppfolgingsstudie (King, Tonge, m.fl. 2001),
3-5 4r etter endt behandling, viser opplaftende
resultater. Av de 17 som fikk behandling lot
det seg gjore & lokalisere 16, 13 av disse hadde
normalt fraver fra skolen, det var ikke rap-
portert om nye psykiatriske problemer og sosial
tilpasning og skoleprestasjoner blir beskrevet
som tilfredsstillende. De tre som fremdeles
hadde problemer synes 4 ha det med bakgrunn
i lerevansker. Dette kan tyde p4 at selv om sko-
levegring oppstar hos alle typer barn og ung-
dom er det vanskeligere & behandle og hjelpe
de barn som sliter med en eller annen form for
lerevanske i tillegg.

Kearney & Albano (2000) har utviklet et
behandlingsprogram, der de deler skoleveg-
rende barn og ungdom inn i 4 grupper. De
som vegrer for 4 unngd negative affekter, de
som vegrer for & unngd aversive situasjoner, de
som vegrer pd grunn av oppmerksomhetsbe-
hov og de som vegrer p& grunn av belgnning
utenfor skolen. Hver av disse funksjonene har
en foreskrevet behandling pd 8 timer. Méten
behandlingen foregdr varierer fra funksjon til
funksjon, det er enten barnet/ ungdommen
individuelt, foreldre alene, eller familiesam-
taler. Det er ogsd anbefalinger for hvordan en
skal behandle barn og ungdommer som har
en multippel funksjonsprofil, dvs der det er
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flere funksjoner som bidrar til skolevegringen
(Kearney, 2001). Forelopig er dokumentas-
jonen for denne intervensjonen sparsommelig.
Kearney, Pursell & Alvarez (2001), har gjen-
nom single case studier dokumentert effeke
av denne type behandling. S3 langt kan en vel
derfor konkludere med at denne er lovende,
men i behov for mer dokumentasjon.

Som tidligere beskrevet er mye som tyder pa
at barn og ungdom som vegrer skolen og som
i tillegg sliter bdde med angst og depresjon
er en gruppe det er vanskeligere 4 hjelpe.
Tonge (1998) konkluderer med at det er lite
forskning som stetter bruk av medikamen-
tell behandling i forhold dil skolevegring, at
dette kan ha en rolle som en del av en storre
behandlingsplan eller som en behandling av
tilleggstilstander. Det er etter dette gjort flere
studier der bruk av medikamenter er en del
av behandlingen for denne gruppen, men
medisinering blir ikke anbefalt som eneste
behandling for skolevegring (King, Bernstein,
2001). Bernstein, Borchardt, Perwien, Crosby,
Kushner, Thuras & Last (2000) rapporterer
at forsek med bruk av trisykliske antidepres-
siva (TCA) har gitt motstridende og tl dels
inkonklusive resultater. Bernstein mfl (2000)
har i sin studie testet ut bruk av et TCA
(imipramine) kombinert med kognitiv terapi
opp mot en placebo og kognitiv terapi for en
gruppe med engstelig-deprimerte skoleveg-
rere, og finner at gruppen som fikk medisiner
har en langt bedre effeke bade i forhold til
skoleoppmete og psykiatrisk symptomatologi
mens behandlingen pigir. Denne effekten er
noe utvisket ved 1 drs oppfelging (Bernstein,
Heketner, Borchardt & McMillan, 2001). Bruk
av SSRI er s3 langt ikke dokumentert i forhold
til skolevegring (Heyne et.al 2004), men gitt
den dokumenterte effekten dette har pa ang-
stlidelser bide hos voksne og barn er det ikke
urimelig & anta at dette kan vere et godt
supplement til psykososiale intervensjoner for
engstelig-deprimerte skolevegrere.

Det er relative fi studier som per i dag gir
tydelig svar pid hvordan skolevegring skal
behandles. Behandling mé legges opp og vek-
tlegges utifra den utredning som er gjort.
Komponenter som kognitiv individual terapi,
familierettede intervensjoner, og medikamen-
tell behandling vil kunne vere en del av det
tilbud som gis. Det eneste studiet som kan
vise til en klar og tydelig effekt er opplegget
King mfl (1998) brukte. Det er et opplegg
basert pd kognitiv atferdsterapi, foreldre og
lererveiledning. Dette synes 4 ha god og varig
effekt, men er s3 langt bare dokumentert i en
studie i Australia.

Konklusjon og vurderinger

Det er gjort fi undersgkelser der langtidskon-
sekvensen av skolevegring har vert i fokus.
Kearney (2001) viser til en studie gjennomfert
pa 143 ungdommer innlagt pd en psykiatrisk
avdeling for skolevegring, gjennomsnittlig var
det 10 &r siden innleggelse p& undersokelses-
tidspunktet. 44, 8% av dem hadde i ettertid
mottatt behandling og hadde generelt prob-
lemer med sosiale relasjoner og en lavere delta-
gelse i arbeidslivet. 43% av utvalget var friske
eller bedemt til bare & ha smiproblemer.
Prediktorer for et godt resultat var behandling
i ung alder og evneniva.

I Sverige er det gjennom to studier (Flakierska,
Lindstrem & Gillberg, 1988; Flakierska-
Praquin, Lindstrem & Gillberg, 1997) doku-
mentert langtidseffekeer pd opp mot 30 &r etter
behandling. Det opprinnelige utvalget var barn
og ungdom som ble behandlet for skolevegring
bide poliklinisk og ved innleggelse pa 1960 og
70 tallet. Alle var da i alderen 7-12 og oppfylte
kriteriene for en separasjonsangstdiagnose.
Ungdommene er i ettertid sammenlignet med
to utvalget som er like med hensyn il alders-
og kjennsfordeling. Det ene utvalget bestod av
ikke-skolevegrende psykiatriske pasienter og
det andre utvalget av personer som ikke mot-
tok behandling i det hele tatt. Undersekelsen
viste at skolevegringsgruppen oftere hadde
mottatt psykiatrisk bistand, bodde hjemme

hos sine foreldre, og hadde fzrre barn sammen-
lignet med normalpopulasjonen.

Skolevegring er et problem med alvorlige
konsekvenser for dem som rammes av det.
Problemet kjennetegnes av et variabelt og kom-
plisert klinisk bilde. Dette fordrer fleksibilitet
og edruelighet i utredning og behandling.
Behandling krever tdlmodighet samtidig som
et lavest og kortest mulig fraver fra skolen
er vist 4 vere viktig for utfall av intervens-
joner. Klinikeren er stilt ovenfor en lang rekke
ulike valg i planlegging av en intervensjon.
Internasjonal forskning har si langt ikke gitt
noe klart svar pd hva som er avgjerende i, eller
den «riktige», behandling av skolevegrings-
problematikk. Likevel finnes det forskning
pd metoder med lovende resultater som bgr
proves ut videre i andre land og under andre
betingelser.

I Norge er det svart sparsommelig med forsk-
ning om skolevegring. Vi har ingen klar for-
mening om hvor stort problemet er, om norske
barn og ungdom med skolevegring har de
samme kjennetegn og risikofaktorer som barn i
andre land, eller om behandling kan drives pa
samme mate som i USA eller Australia. Det bor
arbeides med & f& oversatt og prevd ut noen av
de metoder som er dokumentert. Det er 4 hdpe
at en lignende artikkel om noen 4r kan inne-
holde norsk forskning p& omrédet, og dermed
anbefale tiltak ut fra norske forhold.
m
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Ingrid Lund er familieterapeut, spesialpedagog, forfatter og hagskolelektor. Hun
har mange éars erfaring fra grunnskolen og barne— og ungdomspsykiatrien, og
har skrevet boken «Hun sitter jo bare der! Innagerende atferd hos barn og unge»
(utgitt i 2004). Lund arbeider pa Hegskolen i Agder og driver kurs- og veilednings-
virksomhet.

«Hun sitter jo bare der»
Innagerende atferd og tiltak i lys av
Daniel Sterns selvteori

Artikkelen bygger pa forskning om innagerende atferd hos elever i ungdomsskolen.
Hovedfokuset i forskningen var ungdommenes opplevelse av a veere innagerende, og hva de
voksne rundt kunne gjore for a legge til rette for a skape et trygt og godt milje (Lund 2004).
Det er uten tvil utagerende atferd som har fatt storst plass bade i faglitteratur, skole- og
psykiatridebatt. Innagerende atferd blir her definert og knyttet opp i forhold til atferds-
problemer i skolen. Artikkelforfatteren tar i bruk Daniel Sterns selvteori for a belyse, forsta
og iverksette tiltak i forhold til ungdom med innagerende atferd. Tiltakene som beskrives

er rettet mot skolearenaen, men er aktuelle ogsa i andre kontekster.

Innledning

Vi ser dem i skolegdrden. De stdr for seg selv,
kanskje later de som om de er opptatt av noe.
Ser ned, tar ikke initiativ, selv nir noen kom-
mer bort og prover & f kontakt. Det kan hende
de har fitt seg sin egen plass i skolegdrden der
de har oversikt over det som skjer, skaper seg en
viss form for trygghet — men er ikke inkludert i
lek eller andre gruppeaktiviteter.

Vi ser dem i klasserommet. Arbeider iherdig
med skolearbeidet, men liker ikke gruppear-
beid og prosjekter der de ma samarbeide og
vere i dialog med andre.

Eller kanskje er det hun som bare sitter der. Er
der bare, uten 4 vere tl stede i det som skjer.
De andre i klassen har sagt at de har provd
4 f8 henne med, men: «Hun er alltid si sur,
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gidder ingenting! Vi har spurt henne, men hun

svarer nesten ikke engangl» Lereren har prevd
4 komme i kontakt med henne, men kjenner
at det alltid er en avstand uten at hun klarer
4 definere det noe mer. Foler hun har prevd
alt, uten 4 nd inn. Makteslgshet, pedagogisk
oppfinnsomhet, tdlmodighet og ny kunnskap
er noen av de ingrediensene som folger med
det 4 arbeide med barn som har atferdsvan-
sker, enten det er innagerende eller utagerende

atferd.

Innagerende atferd

Nar en dykker ned i feltet atferdsvansker, er det
mange innfallsvinkler, forklaringer, diagnoser,
pedagogiske og psykologiske analyser & forhol-
de seg til. Og det er liten tvil om at utagerende
atferd fir storre oppmerksomhet béde i klas-
serommet og i samfunnsdebattene.

Det meste av litteraturen pd omridet atferds-
vansker er ogsi konsentrert om utagerende
atferd. Det behgver ikke & bety at denne
atferden er mindre problematisk. Innagerende
atferd behover ikke & vere et problem for
miljeet, men kan vare det for eleven selv

(Ogden 1997).

Innagerende atferd kjennetegnes av nerves og
hemmet atferd. Det kan vise seg som barn
med personlighetsvansker, nevrotiske trekk og
angst, overdreven bekymring spesielt for nye
situasjoner og unngdelsesatferd. De viser ofte
atferd preget av tristhet, viser sjelden glede og
spontanitet. Atferden er preget av «aggresjons-

hemningy. Andre kjennetegn er passivitet, der
disse elevene er mer preget av overkontroll enn
av mangel pd kontroll.

Sertlie og Nordahl(1998) nevner begreper som
ensomhet, alenchet, dérlig selvoppfatning, pas-
sivitet i undervisningssituasjoner, depresjoner,
angst og usikkerhet, overdreven bekymring
og psykosomatiske plager, som eksempler pi
innagerende atferd. I utgangspunktet er det
vanlig 4 se pd atferdsproblemer som varia-
sjoner over allmennmenneskelige problemer.
Variasjonene finner en forst og fremst i antall
problemer, hvor intense de er, og i deres varighet.
Det vil si at alle kan utvise en innagerende
atferd, slik at det ikke nedvendigvis er atferden
i seg selv som er uvanlig, men nér og hvor ofte
den utvises. Nar det skjer pa gale steder, til gal
tid, i nerver av feil mennesker og i uhensike-
messig omfang, da blir atferden oppfattet som
avvikende. Problemet er ofte ikke kvaliteten
pa atferden, men kvantiteten (Aasen 2002,
Sorlie & Nordahl 1998). Det som er felles, er
at atferdsbeskrivelsen mi vere av en slik art
at varighet, intensitet og frekvens i hvert fall
dekker tre av punktene i definisjonen til Sorlie

og Nordahl (ibid.):

1. Bryte med det som er forventet atferd

2. Hemme lering og/eller utvikling hos eleven
selv

3. Hindre positiv samhandling med andre

En teori som kan vere dl hjelp i forhold il
innagerende atferd, er Daniel Sterns modell
i forhold til selvets utvikling. Jeg onsker 4 gi

en kort gjennomgang av hans teori, for si
4 komme med tiltaksforslag med bakgrunn
i denne. Noen blir kanskje forundret over
at Sterns teori starter med spedbarnsalderen.
Men det er her det hele starter. Vi blir oss
selv gjennom meter med andre gjennom livet,
fra vi forste gang dpner oynene og meter en
annens blikk, til vi lukker dem ved livets slutt.
Selvomridene utvikles i moter med mennesker
og opplevelser. Gjennom andres tilbakemeld-
inger i ord, handling, uttrykk, stemninger og
moter formes og beveges vért selvbilde.

De fem selvopplevelsene og
relasjonsomradene;

Det gryende selvet (0-2 mnd).
Folelsenes verden

Stern mener at spedbarnet har evnen til & opp-
leve en folelse av et oppviknende selv helt fra
begynnelsen av, og at det er aktivt i dannelsen av
et gryende selv i lopet av de to forste minedene.
Denne selvopplevelsen vil vere til stede resten
av livet. To kjennetegn ved det gryende selvet
er amodal persepsjon og vitalitetsaffekter.

Det tdlige samspillet dreier seg om kommu-
nikasjon knyttet til barnets tilstandsregulering
(sovn- véken, sulten-mett, grit- rolig). Trosting
og roing er sentrale sider ved det tidlige sam-
spillet.  Det igjen betyr at de barna som fir
dekket de primere behovene og som blir mett
med f.eks trost ndr de griter, eller fir mat nir
de er sultne gir inn i en samspill der den voksne
meter dem der de er. Det igjen betyr at de fir en
opplevelse av 4 bli mett, bekreftet og trygget for
den de er der og da. Det blir en grunnleggende
folelse av det & bli sett og tatt pd alvor.

Det sier seg selv at de barna som gir mange
signaler pd at: «Her er jegh, «Jeg er sultenl,
«Jeg er redd og trenger trost)» og blir avfeid med
sinne, utilmodige hender, irriterte stemmer
fir en helt annen opplevelse av seg selv og sine
behov i samspill med andre. Det kan fore til en
opplevelse av at «wmin opplevelse er ikke noe verdy»
«det nytter ikke & si noe om hvordan jeg har det

likevel, de horer ikke etter» eller «det er best 4 bare
stole pé seg selv, da risikerer jeg ikke d bli avvist».
Dette kan prege samspillet med andre videre i
livet og den grunnleggende mistilliten kan vere
med pa 4 gi en lav selviglelse.

Kjerneselvet (2-6mnd). Den neere
sosiale verdenen

Mens det gryende selvet muliggjor en helhets-
opplevelse, er kjerneselvet basert pa at spedbar-
net gir inntrykk av 4 ha en integrert opplevelse
av seg selv som fysisk atskilt fra andre, med
egne handlinger og folelser. Kjerneselvet er
et fysisk selv med mening og sammenheng
knyttet til handling og erfaring.

Fire opplevelser eller erfaringer danner
grunnlaget for kjerneselvet:

1. Selv-handling: Spedbarnet opplever at det
er i stand til & pévirke, i ting til 4 skje

2. Selv-sammenheng: Opplevelse av fysisk
helhet og sammenheng

3. Selv-affiktivitet: En opplevelse av at
affekeene er bestdende monstre som tilhgrer
selvet.

4. Selv-historie: Opplevelse av kontinuitet i
tid, som forutsetter kapasitet til
hukommelse.

For spedbarnet inneberer dette en hukom-
melse om motorikk, persepsjon og affektivitet.
Det er en opplevelse av & vere il i en stadig
foranderlig verden. Erfaringene spedbarnet gjor
seg i denne perioden gjennom ulike erfaringer
og handlinger gjor at kjerne-selvet trer fram.
Barnet er i denne perioden svert sosial. Stern
kaller det for den nzre sosiale verdenen.

Barnet begynner 4 internalisere interaksjonser-
faringer. Stern snakker om et episodisk minne,
et spesielt minne av opplevelser som muliggjor
integrering av det 4 henge sammen (koherens),
vere agent i eget liv. Stern kaller dette for
representasjoner av generaliserte interaksjonen

(RIG).

De tilbakemeldinger barnet fir i samspillet
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vere avgjorende for de erfaringer det integrerer
som arbeidsmodeller for senere samspill.

Dersom barnet erfarer at initiativene som han
viser stort sett blir avvist, oversett eller mott
med utdlmodighet kan dette gi barnet en folelse
av & ikke ha betydning, og at initiativ ikke gir
respons. Dette kan fore til at barnet tar mindre
initiativ, gir opp eller finner strategier som grit
for 4 fi noe tilbake fra de voksne.

Det subjektive selvet (7-15 mnd).
Sinnelandskapets verden

Her utvikles evnen til 4 kunne dele folelses-
tilstander med andre. Et nytt opplevelses- og
relasjonsomride utvikles og blir mulig. Stern
kaller det folelsen av et subjektivt selv. Barnet
viser ni en intuitiv felelse for andre mennesker,
og det har en indre verden som kan formidles
til andre. Deling av felles oppmerksomhet,
deling av intensjoner og deling av affektive
tilstander. Dette er det som menes med inter-
subjektivitet.

Stern hevder at folgende prosesser ma vere til
stede for at en skal kunne snakke om intersub-
jektiv utveksling av effekt:

1. Foreldrene ma vere i stand til 4 lese barnets
folelsestilstander fra dets ytre atferd.

2. Foreldrene ma utfore atferd som ikke er
streng imitasjon, men som korresponderer
med barnets ytre atferd.

3. Spedbarnet m4 vere i stand til & lese den
korresponderende foreldreresponsen som

noe som har med spedbarnets egen
opprinnelige folelsesopplevelse 4 gjore, og
ikke bare vare imitasjon.

Det er bare i nerver av disse tre betingelsene at
folelsestilstander i en person kan bli kjennbare
for en annen, at begge kan oppleve, uten 4
bruke ord, at samhandling har funnet sted. Det
er dette Stern kaller affektiv inntoning.

Affektiv inntoning minner om imitering, men
er en annen slags matching. Stern sier at det
som matches, ikke er den andres atferd, men et
aspekt ved denne atferden som refererer til per-
sonens folelsestilstand. Affektiv inntoning lig-
ner empati. Ved at begge fenomener forutsetter
en form for emosjonell resonans. Det innebear-
er 4 kunne oppfatte, dele og uttrykke verbalt
en annen persons folelsestilstand. Empati betyr
4 lytte fra innsiden av personens perspektiv og
samtidig formidle dette kognitivt (Karterud og
Monsen 1997).

Et barn som opplever at gleden, tristheten,
initiativet eller forventningen ikke fir et svar,
en bekreftelse, vil kunne fi et uklart forhold
til sine egne folelser og betydningen av dem.
De som da velger & vende folelsene innover og
alltid har en folelse av 4 sitte alene med opp-
levelsen, trenger mer enn andre 4 fi tydelige
tilbakemeldinger. Kunsten blir da & mgte dem
der de er. Empati, slik noen forstdr det og
gjennomferer det, kan bli «klissete», og bade
barn og unge gjennomskuer raskt der det blir
«liksom-empati».

Det verbale selv (15-18 mnd).
Ordenes verden

Barnet kommer fra og med ca todrsalderen 4
leve i to verdener: ordenes verden og folelsenes
verden. Ett nytt opplevelsesomride stiger frem
gjennom ordene. Spriket blir et nytt medium
til samspill og nerhet, men kan ogsd bli et
redskap til & forvrenge, forvirre og manipulere
opplevelser og fore til en gkende opplevelse av
ensombhet.

Det & gi noe av seg selv gjennom ordene, det

4 prove 4 forklare, vise at en har forstdtt, og
bli forstatt, fi nye ord og f& en opplevelse av &
utvide seg selv og verden omkring er godt nir
en blir mett, men et ensomt prosjeke hvis en
blir stoppet, misforstitt eller overhert.

Ordene gir fantastiske nye muligheter dl 4
kommunisere, men det er ogsd noe som gir
tapt. Spréket er et tveegget sverd, sier Stern, et
sverd som for alltid deler verden og selvet i to
deler. Spraket er begrensende, det er bare deler
av hele opplevelsen vi kan sette ord pd. Noe gir

alltid tapt.

Det narrative selvet (3—3 1/2 ar).
Historienes verden

Det narrative selvet dreier seg om & skape
mening og sammenheng gjennom 4 fortelle
sine egne historier, snakke om seg selv med
egne ord.

Stern kaller dette en folelse av et fortellende selv.
Den primere funksjonen ved den narrative his-
torie er 4 organisere opplevelse og erfaring.

A fortelle er ikke det samme som 3§ snakke. En
fortelling har en begynnelse og en slutt, og noe
som hender midt i mellom. Det er en beskriv-
else av et forlop over en viss tid. Fortellingen er
en mite 4 skape en meningsfylt sammenheng
p4, & sortere ut det viktige fra alle inntryk-
kene, og 4 sette det sammen til en &rsakskjede
og inn i et tidsforlop. Den som lytter har ogsd
innflytelse pd hvilken historie jeg velger 4 for-
telle, og for hva jeg kommer til & legge veke
pa. Gjennom 4 skape et bilde av seg selv og sin
opplevelse, pdvirker man sitt eget speilbilde,
identiteten skapes i fortellingen.

Vi kjenner igjen de barna som kommer til
skolen og som frimodig deler historie p4 histo-
rie bide med lerer og medelever. De har med
seg erfaringer p4 at noen lytter og tar dem pa
alvor, og tryggheten pa 4 dele er stor.

Det finnes ogsd barn som er kontaktsgkende
og bruker ordene og fortellingene i sin streben
etter kontakt. De barna kjenner lerere og
medelever igjen som klengete. De prater og

prater, sper og sper, forteller og forteller i tide
og utide for 4 f3 kontakt. De behover ikke 4 ha
erfaringer p4 4 bli mett i sine fortellinger, men
det kan vare barn som er svart utholdende 1
sine forsgk pd & bli hert og sett. Noe av det en
klart kan oppleve er at de har et utydelig kjerne-
selv, siden de ma streve sé felt, rope sd hoyt og
mase seg til kontakt. Dette er barn som kan
oppleves svart krevende og som ofte blir avvist
bide av voksne og jevnaldrende.

Vi kjenner ogsd de ungdommene som alltid
kikker ned i gulvet nér lereren mandag morgen
sper om noen vil fortelle fra helgens opplev-
elser. Foreldre og andre fagfolk har erfart hvor
utfordrende det kan vare nir en oppfordrer til
dele opplevelser, og kun fir taushet og/eller et
blikk som viker unna til svar. Jeg har opplevd
mange ganger at nettopp i forholdet til de
innagerende, er historier vanskelig & dele. Det
er for vigalt, for risikabelt. Og det sier seg selv
at de som har en grunnfolelse av at «jeg er ikke
viktig» heller ikke tor eller gnsker 4 dele noe
med andre fordi sirbarheten er stor.

CASE:

Stine gdr i 8. klasse pd Stikkelsrud skole, og
har Karin Berg til klassestyrer. Lerer Berg har
vert ved skolen i 15 4r og er en erfaren lerer.
Dessuten har hun jobbet som klassestyrer i alle
disse arene, og vert i tett kontakt med mange
foreldre og elever. Hun har mye erfaring med
alle typer utfordringer som denne jobben med-
forer. Leereren sier under et ansvarsgruppemete:
«Stine ekskluderer seg selv bide fra lerere og mede-
lever. Jeg synes jeg har provd det meste: Jeg har
snakket med henne, provd & oppmuntre henne,
i henne med — men fir som regel ingen respons.»
Stine passer inn i beskrivelsen i innledningen.
Det skolen ogsa vet, er at Stine bor sammen
med mor og lillesgster, at mor jobber skift pa
aldershjemmet som hjelpepleier, og at Stine tar
mye ansvar for lillesgsteren pd 6 ar. Min rolle i
forhold til Stine og skolen er at jeg er veileder
for skolen, og har hatt noen enesamtaler med
Stine, samtaler med mor og Stine og to veiledn-
ingstimer med skolen.
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Hvordan bruke Daniel Sterns

teori i arbeidet med innagerende
ungdom?

Vi sitter sammen lerer Berg, Stine og jeg. Vi
prover litt febrilsk & koble henne pd nir vi
snakker om skolens bekymring. Hun ser stort
sett ned i gulvet, fikler med knappene p3 jakka
og ser ut som hun ensker seg langt vekk. Nér
vi spor, undrer oss og deler de tankene vi har
knyttet til Stines innadvendte atferd, sier hun
lite den forste halvtimen av samtalen. Jeg foler
meg temmelig makteslgs. En blanding av & bli
irritert og ha lyst tl & si: «Skjerp deg! Ta deg
sammenl» og en annen stemme som sier: «Jeg
ser dette er vanskelig for deg. Du ser ned i gulvet,
og jeg tenker at du kanskje tenker at ingenting
nytter.» Heldigvis sier jeg det siste. Da ser Stine
opp og sier: «Assen kunne du vite det?

Her prover jeg & lese den ytre atferden jeg ser,
og gi felelsestilstanden ord. Prover & «tune» meg
inn pd hvordan hun har det bide med stem-
meleie, ordvalg, innlevelse og genuin interesse.
Det er dette Stern kaller affektiv inntoning,
som igjen handler om & utvikle et subjektive
selv. Det er viktig at det ikke blir en pdtvunget
liksom-empati, men at kilden til den affek-
tive inntoningen er bygget pd genuin interesse
for den andres ve og vel. Barn og unge gjen-
nomskuer fort en sikalt «profesjonell empati»
hvor ordene bare blir ord uten gjenklang i den
andres liv, folelser, tanker og opplevelser. I eks-
empelet over prover jeg ogsa 4 gi folelsene ord.
Og de barna som ikke har fitt hjelp, eller be-
kreftelse, ndr de har prevd 4 si noe om hvordan
de har det, kan vende folelsene innover. Det
kan gi en folelse av at det jeg opplever, ikke er
«riktigy, noe som igjen kan fore til at jeg lar
veere 4 dele folelser med andre. Det er nettopp i
utviklingen av det verbale selvet (15-18 mnd.)
at tilbakemeldinger pé det jeg sier og foler blir
bekreftet, utvidet, styrket og stimulert. Mange
av de innagerende barna sender ikke sa tydelige
signaler som de utagerende. Det de sier og
signaliserer kan noen ganger vare vanskelig
3 «fange opp». De lager ikke s& mye brik og
krever ikke si mye, og er derfor lett & overse
i en travel hverdag. Det er nettopp det som

er noe av den store utfordringen i mgte med
disse elevene, ogsd fordi opplevelsen av 4 fi lite
«tilbake» gjor at en ikke orker, eller gir litt opp.
Kunsten blir da & fange opp de sma signalene,
se dem, here dem, fole dem og gi dem tilbake
slik at en viser at en har sett, hort og folt. Da gir
en eleven en ny sjanse og hjelp til & bli tydeli-
gere for seg selv og andre.

Jeg ser i samtalene med mor og Stine at mor
sjelden bekrefter det Stine sier og feler. Mor
forteller mest om seg selv og egne utfordringer
i livet. De gangene vi bekrefter Stine og hennes
opplevelser, merker vi at Stine selv tar det imot,
mens mor «hopper» raskt over til nye temaer.
Dette er noe Stine tydeligvis er vant til. Hun
blir umiddelbart stille nir mor avbryter eller
omdefinerer noe av det Stine har sag, eller rett
og slett overherer det og snakker om noe helt
annet. Dette er noe vi jobber videre med i sam-
talene. Det understreker ogsa viktigheten av at
andre viktige voksne rundt ser Stines sdrbarhet
pa dette omridet, hennes negative erfaringer og
nedvendigheten av & styrke selvfolelsen.

P4 skolen blir det derfor viktig at lereren er seg
bevisst de mulighetene som ligger i det & finne
de situasjonene der det er naturlig & speile det
hun ser og hoerer, pd en slik mite at det har
mulighet til & nd Stine. Utgangspunktet mé
vere & mote henne der hun er. Tempo, ordvalg
og uttrykksform er viktige momenter. Lereren
kan godt gjemme seg bak «Jeg har si mange
elever i klassen at jeg ikke har tid til sdnt. Det fir
andre ta seg av.» Poenget er & vaere seg bevisst
den méiten en kommunisere med eleven p3,
hva som er viktig ndr en har kontakt og dialog,
uavhengig av varighet og kontekst. Hvordan
leerere forholder seg til og samspiller med elev-
ene sine er pavist 4 ha en direkte innvirkning pa
trivsel og oppfersel (Sorlie 1998).

Det kan ogsd vere en idé 4 la Stine vere del-
taker sammen med andre som kan si noe om
hvordan de har det, et forum der det er trygt &
dele opplevelser og tanker. Det kan vare ei jen-
tegruppe i klassen, eller det kan vere ei gruppe
pa tvers av klassegrenser. Enkelte skoler har

hatt stor suksess med egne grupper for «de stille
jentene» bide pa barnetrinnet og pd ungdoms-
skoletrinnet. Dette er kanskje nettopp fordi
en fir se, hore og kjenne at en ikke er alene i
verden om 4 synes det er vanskelig & uttrykke
det en opplever og foler.

Noen ganger strekker ikke ordene til. Det er
alltid en risiko for at spriket skal skille tanken
fra folelsen. Kloften mellom det indre og det
ytre, mellom den amodale helhetsopplevelsen
der alle sansene er aktive, og den spriklige
formuleringen, kan bli for dyp. Det som kan
bygge bro over klgften mellom de rike sanselige
opplevelsene og de spriklige beskrivelsene, er
de kunstneriske uttrykksmidlene. Vart behov
for & skape eller ta del i det den andre skaper av
bilder, poesi, musikk, teater osv., gir oss tilgang
til en annen mite & kommunisere pd enn via
det konvensjonelle spriket. Det handler ogsd
om 4 skape sammenhenger mellom det en foler
og det en uttrykker (amodal persepsjon). S nir
ordene ikke strekker til kan det finnes andre
uttrykksméter 4 formidle seg gjennom, bade
for lerer og elev.

Mor forteller at Stine er glad i & spille piano.
Hun gikk p& musikkskolen i 3.-5 klasse, men
sluttet fordi pianolereren flyttet og hun ikke
ville ha noen ny lerer. Men mor sier at hun
herer at Stine spiller ndr hun ikke tror at noen
horer det. Kan musikken vere en uttrykksform
som Stine kan formidle seg gjennom? Kan den
brukes som en lenke ut i «verden» til samspill
med andre? Kan den brukes for 4 opprette
kontakt og interesse? Kan musikk eller andre
uttrykksformer vere en méte Stine kan for-
midle seg pa til lerer, mor eller eventuelt en

gruppe?

Dersom Stine kan fi vist noe av det som hun
faktisk er god pd, vet vi at alle mestringsopp-
levelser er med pa 4 styrke selvet og opplevelsen
av at jeg er noe og jeg kan noe. Det & finne
fram il sterke sider, forstorre dem og bruke
dem bevisst pé skolen vet vi er viktig. Lereren
forteller at Stine er flink faglig og en mester i &
skrive stil. Hun har helt fra hun kunne skrive,

laget fantasifulle historier med et kreativt sprik.
Det & bruke det skriftlige spriket pa skolen for
4 formidle sammenheng, oke forstdelse, og 4
dele, er et ypperlig hjelpemiddel til & styrke det
narrative selvet. Det kan vere 4 oppmuntre til
4 skrive dagbok, skrive brev eller dikt for 4 for-
midle noe av seg selv, sin historie som igjen er
med pd & skape sammenheng. I en jentegruppe
jeg hadde, skrev de dagbok hver dag. Nar vi
mottes, valgte de selv ut det de ville lese for
hverandre neste dag i gruppa. Etter hvert som
de ble tryggere pd hverandre og seg selv, leste
de alt de hadde skrevet. Etter at gruppesamlin-
gene ble avsluttet, forsatte flere av dem 4 sende
dagboknotater til hverandre pd mail. Gjennom
4 skape et bilde av seg selv og sin opplevelse
pavirker man sitt eget selvbilde, identiteten
skapes i fortellingen. A skrive dagbok er &
fortelle sin egen historie for seg selv. A dele sin
historie, eller deler av den, er & vige 4 bli tydelig
med den jeg er bide for meg selv og andre.

Sterns teori gir mye hap selv for de barna som
opplever 4 ha fatt lite bekreftelse fra de var sma
Utviklingen av selvet pdgr som en prosess i
mete med nye mennesker og nye situasjoner;
selv-omriadene som dannes 1 de forste levedrene,
fortsetter & vare aktive og utvikles gjennom
livet. Det betyr at dersom mor klarer 4 ta
imot veiledning pé dette, og Stine meter nye
situasjoner og mennesker som klarer & styrke
hennes selvomrider, er det gode muligheter
for at Stine kan mete verden pé en dpnere og
tryggere mate.

Tiltak:

1. Vektlegging av betydningen av relasjonen
mellom lerer(e) og elev;

Trekke lerdom av tdligere suksesser og fias-
koer.

2. Lerenes bevissthet pd egen kommunikas-
jon, forventninger, vaeremdte, holdninger og
vilje til 4 endre seg (Chazan 1994).

3. Samarbeid med hjemmet; Sgke rid hos
foreldre om hva de mener det er viktig & legge
veke pd i overgangene, hvilke erfaringer de har
med 4 lykkes og mislykkes.

4. Elevsamtaler; Droft skikkelig hvilken lerer
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som skal ha ansvaret for dette i forhold til elev-
en med veke pd hvilke lerere som har genuin
interesse for eleven, og elevens eget onske ut fra
hvem hun har mest tillit til.

5. Bevisst bruk av bekreftelse og fokus
pa mestring; Bekreftelsen mi vare konkret
og begrunnet, spontan, oppriktig og variert
(Ogden 2001). Repeterende bruk av generelle
kommentarer som «fint», «bra gjorv» gjor ikke
det samme inntrykket som «Jeg likte miten du
loste dette problemet p4, fordi....»

6. Bruk av kunstneriske uttrykksmidler;
Hvordan kan en bruke de praktisk-estetiske
fagene til 4 uttrykke folelser, meninger, stemn-
inger m.m.? Tverrfaglige prosjektarbeid med
disse temaene.

7. Gruppe/kurs for «de stille»; Det kan
kalles alt fra «Jente-gruppa» til «Jeg kan, jeg
vil, jeg torl» Samarbeid mellom sosiallerer og
klassestyrere om hvem som trenger et slike
kurs, hvem som kan holde det (samarbeid
med PPT?), og innholdet tilpasset gruppa.
Mange ideer kan hentes fra «Det er ditt valg»
(Lions Quest), «Steg for steg» (Beeland 1991,
Nasjonalforeningen for folkehelsen), «Du og
jeg og vi to» (Lamer 1997) og «Tren opp motet»
(Brunland og Eikbu 1998).

8. Dagbok som dialogverktey mellom voksne
og ungdom. Husk: Ungdommen bestemmer
hva som skal deles og hvordan det skal gjores!

Konklusjoner og vurderinger

P4 bakgrunn av Sterns teori har jeg ovenfor
satt opp 4tte ulike tiltak som kan iverksettes
pd en skole, bdde med tanke pd & forebygge
innagerende atferd og som hjelp for dem som
viser en slik type atferd. Tiltakene er bide pa
organisasjons-, individ- og gruppenivd. Det er
fordi jeg mener det er viktig at en setter inn
hjelpe- og stottetiltak pa flere nivier. En rekke
momenter bdde av individuelle, relasjonelle og
kontekstuelle forhold spiller inn nar vi snakker
om atferdsproblemer, enten det er innager-
ende eller utagerende atferd. Derfor md ogsd
hjelpetiltakene sette fokus pd ulike arenaer og
forhold i elevens liv. Tiltak som bare fokuserer
pd en liten del av problembildet viser seg ofte
4 ha liten eller ingen positiv effekt. I verste fall

kan slike smalsporete tiltak ha problemforsterk-
ende effeke (Serlie og Nordahl 2000). Tiltakene
som jeg skisserer er rettet inn mot skolearenaen,
men i Stines tilfelle ble det ogs jobbet parallelt
med familieterapi, og samarbeidet mellom skole
og behandlingsapparat ble et viktig tiltak. Godt
samarbeid pd tvers av fag- og systemgrenser,
der samarbeidspartnere deler kompetanse og
erfaringer, vil alltid komme familiene til gode.
Skolebaserte og familiebaserte tiltaksmodeller
(f.eks. «Parent Management Training») med en
multimodal og multisystemisk design er en av
de nye og lovende tiltaksmodellene vi i dag har
kjennskap til (Serlie 2000, Rutter 1997). Med
multimodal menes bredspektrete tiltaksmod-
eller med spesifikke moduler for & pavirke flere
av de faktorene som har vist seg & henge sam-
men med atferdsproblemer. Med multisystem-
isk menes miljpovergripende tiltaksmodeller
med parallelle moduler for & oppnd endringer
bide hos eleven, i skolen og i hjemmet (f.cks.
multisystemisk terapi, MST)

Det vil, enten Stines familie er med 1 et slikt
program eller ikke, vare viktig at den skolen
som ber om hjelp til 4 utarbeide tiltak, setter
av tid og ressurser til & se hvilke konsekvenser
tiltakene vil f3 for skolens innhold og organiser-
ing. En rekke spgrsmal ma reises:

D Hvem har best relasjon til ungdommen?
Hvordan gjor andre voksne rundt ung-
dommen seg nytte av den relasjons-
kompetansen?

b Hvordan fungerer dialogen mellom hjem
og skole? Hvem har ansvar? Hvor mye
tid settes det av til dette? Hvordan deles
informasjon?

b Hyvilke klassemiljeopplegg har vi gode
erfaringer med?

b Hyvilke samarbeidsrutiner har vi p& sam-
arbeid med forstelinje- og eventuelt annen-
linjetjenesten?

b Hvor kan vi innhente mer kompetanse pa
omridet? (PPT, kompetansesentre, Barne-
og ungdomspsykiatri, helsestasjon, andre
skoler med erfaringer)

D Hvordan kan skolen legge til rette for at

lerernes personlige kompetanse styrkes og
bevisstgjores? (f.cks. personalseminar,
veiledning)

b Hvordan er kulturen pé virt lerervaerelse
for 4 snakke om at vi foler oss makteslgse
og trenger hjelp? Tor vi i det hele tatt &
ta det opp? Hvordan meter vi hverandre
som kollegaer nir noen ber om stotte?

b Hvordan er samarbeidet p tvers av fag-
grensene? Hvordan nyttegjore seg kreativt
de ulike fagkompetansene vi allerede har?

Uansett hvilket teoretisk utgangspunkt vi har,
uavhengig av faglig bakgrunn og hva vi tenker
oss er bakenforliggende &rsaker til innagerende
atferd, er skolearenaen en av barnas/ungdom-
menes viktigste arenaer. Der oppholder de seg
store deler av dagen, der utvikles bade faglig,
sosial og personlig kompetanse. Som lerer er
du en betydningsfull voksen enten du liker &
forholde deg til det eller ei. Som lerer har du
makt enten du forholder deg til det eller ikke.
Hvordan du utever makten, hva slags betyd-
ningsfull voksen du er, handler om flere ting.
Det handler om bevissthet, vilje til & se p& egen
personlige og faglige kompetanse. Dette gjelder
selvsagt ogsd andre voksne som eventuelt er
inne i et samarbeid i forhold til ungdommen.

De innagerende ungdommene kan man velge 4
se pa som en «klamp om foten», «en som er med
pé a legge en demper pd miljoet, et «problems,
eller man kan se p& dem som en utfordring med
positiv nysgjerrighet og enske om 4 vere med
pa 4 skape en optimal hverdag for dem. Med
utgangspunkt i Sterns modell er det som sagt
mye hip og mange muligheter i utvikling av
relasjoner og de ulike selv-omridene, uavhen-
gig av alder. Det betyr at du som voksen faktisk
kan vere med pa 4 legge til rette pa ulike nivder
for endring, trivsel og nye erfaringer.

Mange vil kunne gjenkjenne Stine og hennes
historie, eller deler av den. De fleste lzrere som
har arbeidet en del ar, vil kunne nikke bekref-
tende til de utfordringene som ligger i motet
med denne type elever, og kjenne dem igjen
fra klasserommet. Lerere fir ogsd ofte deler
av den bakenforliggende historien i mgte med

foreldre og eventuelt hjelpeapparat. Jeg har
mange ganger blitt overrasket over hvor dpne
mange foreldre er i forhold til sin egen tilkort-
kommenhet, og hvordan de deler sin historie
der det kan vare med pd 4 oke forstdelsen for
hva eleven trenger. Den dpenheten og viljen til
4 se pd sin rolle og sitt samspill i forhold til den
gutten eller jenta det gjelder, kan skolen lere
mye av.

Teoriene kan hjelpe oss til 4 forstd, se «bak» det
som vises pd utsiden, og gi oss ekt forstdelse
og forhdpentlig storre tdlmodighet, for den
innagerende atferden. De kan ogsd, som jeg har
vist til i tiltakene, underbygge tiltak som kan
stotte og fremme nye relasjoner, samt ke sosial
og personlig kompetanse. Forste utfordring for
skolen, den enkelte lerer, fagperson eller forel-
dre er & forholde seg til det, ikke bare la den
stille ungdommen sitter der fordi han/hun ikke
er til bry for noen. Det 4 vige 4 se og forholde
seg til noe som utfordrer en selv og en kultur
der det & svare, vere aktiv, sosial og frampa er
idealer, kan vare svert utfordrende bide for
den enkelte voksne og den enkelte ungdom.
Dernest kan Tom Andersens ord fi lov til &
avslutte artikkelen som en liten pdminnelse om
at den «voksne automatiske telefonsvareren»
som ofte lirer av seg de ferdige lgsningene pa
det meste i livet, med fordel kan skrus av for 4
dpne opp for nye og flere sporsmal.

«Virt hovedhjelpemiddel er sporsmilene.
Tkke meningene eller tolkningene
eller standpunktene.
De sporsmdl som dpner for mange
svarmuligheter er de beste.
De aller beste er de som forer
til enda flere sporsmal.»

Tom Andersen 1994

| § |
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SKOLE

P HELSESTASJON

Karin Kéllsmyr er psykolog og ansatt i Voksne for Barn. Hun har arbeidet med
ulike utviklingsprosjekter i organisasjonen. De seneste aren har hennes arbeid
hatt et spesielt fokus pa hvordan barn og unge kan medvirke i utviklingen av
tjenestetilbud.

Inger Hodne, cand. psychol., utdannet i Oslo 1985. Har arbeidet i psykisk

| helsevern for barn og unge og i byomfattende barnevern for ungdom og fam-
ilier i Oslo. Har vaert spesielt opptatt av tjenesteutvikling i forhold til familier
som sliter pa mange omrader samtidig, og a finne frem til familieterapeutiske
tilbud som kan vise seqg brukbare i en slik situasjon. Arbeider nd som seksjons-
leder ved Regionssenter for barn og unges psykiske helse, Helseregion @st
og Sor.

Som man spear, far man svar
— Brukermedvirkning fra barn og unge

Medvirkning fra barn, unge og deres pargrende kan bidra til & gjore de usynlige barna mer
synlige og til at de stille barna i sterre grad blir lyttet til. | artikkelen fokuserer vi innled-
ningsvis pa problemstillinger relatert til arbeidet med a realisere intensjonene om gkt og
reell medvirkning fra barn og unge. Vi presenterer sa to konkrete metoder for & hente fram
barns og unges stemmer som en del av prosessen med & invitere dem til forandrings- og
utviklingsarbeid, bade pa individniva og systemniva. Karins eksempel er hentet fra Voksne
for Barns «<ARENA — et program for brukermedvirkning fra barn og unge». Ingers bidrag er
en beskrivelse av «Bakkehaugen-modellen» for evaluering av samarbeid mellom familier

og terapeuter.

de enkelte brukere og brukerorganisasjonene 4

Innledning

Brukermedvirkning er kanskje en av de storste
og mest utfordrende reformene i norsk helse-
vesen. Pasienten er i dag formelt en jevnbyr-
dig samarbeidspart. «Opptrappingsplanen for
psykisk helse»! har gjort det mulig for bade

bidra til utviklingen av tjenestetilbudet i langt
storre grad enn tidligere. Som bruker har jeg
rett til & medvirke og til 4 ha innflytelse pd bade
min egen individuelle behandlingssituasjon og
i utviklingen av tjenestetilbudet. Retten og
muligheten har resultert i at ogsi krav og for-

1 Regjeringens Opptrappingsplan for psykisk helse 1999-2008 er en omfattende helsepolitisk satsning for styrking og

utvikling av tjenestetilbudet til mennesker med psykiske lidelser. Planen bygger p& St.melding nr. 25 (1996-97) Apenhet og

helhet
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ventninger til brukerorganisasjonene gker.

Begrepet brukermedvirkning har lenge vert
bruke i festtaler og forskjellige strategiske doku-
menter. Dessverre er det ikke alltid like lett & gi
det et innhold som oppleves som meningsfullt.
Barn og unge er en stor brukergruppe. Ofte
er det vanskeligere for barn og ungdom enn
for andre grupper 4 nd fram med sine syns-
punkter, gnsker og behov overfor offentlige
myndigheter. Organisasjonen Voksne for Barn
er en av brukerorganisasjonene innenfor feltet
psykisk helse. Organisasjonens fremste oppgave
har alltid veert & tale barns og unges sak nér og
der det trengs, men ogsd & bidra til at barns og
unges direkte stemmer blir hort. I de siste &rene
har organisasjonen hatt muligheten til 4 utvikle
dette gjennom sitt prosjekt, og senere program,
ARENA.2 Mélet er 4 bidra til okt og reell
brukermedvirkning for barn og unge innenfor
feltet psykisk helse gjennom &
b ectablere et nettverk av talspersoner for
barns og unges psykiske helse
b bidra til opplering i metoder for bruker-
medvirkning
b dokumentere og presentere brukererfaring

og brukerkunnskap

Arbeidet i ARENA har resultert i nye erfaringer

og ny kunnskap, men har ogsi satt fokus pa
noen problemstillinger som vi mener er sentrale
i alt arbeid med 4 realisere intensjonene med
brukermedvirkning. Noen av disse problem-
stillingene drofter vi i denne artikkelen. Det
finnes ogsd eksempler p& modeller for 4 hente
fram den unges stemme, for eksempel i be-
handlingsarbeidet. I den andre delen av artik-
kelen skriver vi om brukerperspektivet i det
terapeutiske arbeidet.

Hvorfor brukermedvirkning?

En rettighet

Det finnes flere grunner tl 4 tale for bruker-
medvirkning. I dag oppfattes dette som en ret-
tighet som det stadig sjeldnere settes sporsmél-
stegn ved. I § 12 i FNs barnekonvensjon slas
det fast at barnet har rett til 4 si sin mening i
alt som vedrerer det, videre at barnets menin-
ger skal tillegges veke. Som brukere av psykisk
helsevern er barn og unge omfattet av pasient-
rettighetene. I lov om pasientrettigheter slas
pasientens rett til medvirkning i gjennomfering
av helsetjenesten fast. Bide barneloven (§ 31)
og barnevernloven (§ 6-3) sier at barnet har
rett til & ta del i avgjorelser som har med barnet
4 gjore, og at det skal legges vekt pd det barnet
mener.

Som bruker har du rett til 4 ove innflytelse
pa din egen behandlingssituasjon. A leve i en
forstdelig sammenheng med mulighet tl selv &
pavirke og kontrollere sin egen situasjon i den
retning man ensker, er vesentlig for de fleste
og en rettighet ethvert individ har. Retten til
selvbestemmelse og mulighet for innflytelse
i egen situasjon er helt avgjerende for den
enkeltes livskvalitet.

Sosiologen Aron Antonovsky har prevd 4 finne
svar pd spersmélet om hvorfor noen mennesker
som har opplevd store fysiske og psykiske
pakjenninger, pd tross av dette forblir friske,
mens andre utvikler sykdom. Han viser i sine
studier til «friskfaktorer», dvs. faktorer som
framkaller eller leder til helse. Antonovsky
(1979) mener at den enkelte kan klare store
pakjenninger hvis han/hun forstdr hva det
handler om, har ressurser til 4 handtere situas-
jonen og feler mening med og sammenheng i
den. Han kaller dette «sense of coherence». Det
finnes ogsd andre teorier som hevder at reell
innflytelse og mulighet for & pavirke gir selvtil-
lit, evne tl & mestre og lose problemer, samt
okt livskvalitet. Poenget er at hvis brukeren fir
et beslutningsgrunnlag fra eksperten og deret-
ter selv kan ta standpunke til hvordan han/hun
gnsker det, vil negativ avhengighet avta og en
positiv selvstendighet oke. Individuell plan3
kan vere et verktgy for 4 legge til rette for en
slik prosess. I den svenske evalueringsrapporten
fra Socialstyrelsens utviklings- og informasjon-
sprosjekt «Individuell plan p& den enskildes
villkor» (Socialstyrelsen 2002) framheves det
hvor betydningsfull den enkelte brukers del-
takelse er i utformingen av en individuell plan.
Den individuelle planen er et verdifullt verktoy
for den enkeltes opplevelse av overblikk, folelse
av sammenheng og innflytelse pa sin egen livs-

situasjon — dvs. et grunnleggende utgangspunkt
for et godt fungerende hjelpetilbud. Hvis ikke
brukerens behov og ensker styrer prosessen,
kan arbeidet fi motsatc effeke og brukerens
innflytelse minke.

For 4 eke brukernes innflytelse og folelse av

sammenheng kreves det imidlertid bidde ny-

tenkning og en organisering av hjelpeapparatet
som fremmer kontinuitet i tjenestene. Arbeidet

md dessuten vare preget av gjensidighet mel-

lom personell og tjenestemottakere. Dette er

like viktig i arbeid med voksne som med barn
og ungdom. Folgende forutsetninger mé ligge
til grunn for arbeidet:

b Atalle parter er med fra begynnelsen og
ikke blir tvunget til 4 ta beslutninger om
ferdige forslag

b At alle parter har like muligheter il &
forberede seg

b At alle parter er klare over formélet med
samarbeidet

b Atalle har en tydelig oppgave og noe &
bidra med

b At dokumentasjon formuleres i en slik

sprakdrake at alle parter kan kjenne
seg igjen

Viktig kunnskap

Brukermedvirkning er ikke bare en demokratisk
rettighet eller en helsefremmende faktor. Det er
ogsd en overfering av erfaringsbasert kunnskap
fra brukere til beslutningstakere og tjenesteytere.
Vi gnsker at brukere skal ha innflytelse pé sin
behandling, men ogsd at brukerperspektivet
skal ligge til grunn ved planlegging, organiser-
ing og drift av tjenestene.

Vi deler heyst sannsynlig det samme mil om
en praksis som hviler pd kunnskap, og som

2 «ARENA - et program for brukermedvirkning fra barn og unge innen psykisk helsearbeid>», finansiert av Sosial- og helse-

direktoratet.

3 Alle med behov for langvarige og koordinerte helse- ogleller sosialtjenester har rett til & fa utarbeidet en individuell

plan. Kommunenes helse- og sosialtjeneste, samt helseforetakene, har plikt til & serge for at individuell plan utarbeides.

Tjenestemottakeren har rett til & delta i arbeidet med sin individuelle plan, og det skal legges til rette for slik med-

virkning. Planens innhold og omfang skal tilpasses behovene til den enkelte tjenestemottaker.
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slik kan gi den beste hjelp til pasienten. Men
hvilken kunnskap mener vi da? Vi er vel alle
enige i at kunnskap basert pd forskning er ngd-
vendig for en slik praksisutvikling. Kunnskap
i form av erfaringer fra fagfeltet er ogsd en
selviolge. 1 dag er det fi som ikke kjenner ret-
tighetene i forhold til & inkludere erfaring fra
brukerne. Men for 4 realisere overforing av
brukererfaring i det totale kunnskapsbildet stdr

bide enkeltbrukere, brukerorganisasjonene og
tjenesteapparatet overfor en utfordring.

Brukerorganisasjonene mé innhente, doku-
mentere og systematisere brukererfaringen fra
enkeltbrukere. Kunnskapen ma gjores tilgjen-
gelig for mottakere pd forskjellige nivier. Her
vil den storste utfordringen vere 4 finne former
og metoder for & hente fram og dokumentere
brukererfaring p& en slik mite at den blir
troverdig og faglig forsvarlig. For at bildet
skal kunne bli helt komplett, er det imidlertid
avgjorende at det er vilje tl 4 gi den bruker-
erfarte kunnskapen en likeverdig plass i kunns-

kapsbildet.

Kunnskapsbasert

praksis Forsknings-
basert
kunnskap:
___ fag, miljg
Forsknings-
basert kunnskap:
brukere

Hva er brukermedvirkning?

Nar vi snakker om brukermedvirkning, unn-
later vi ofte 4 definere begrepet. Det leder i sin
tur til at strategiene for arbeidet med bruker-
medvirkning ikke alltid er like klare og tydelige.
I denne artikkelen, og i de sammenhengene
Voksne for Barn arbeider i, defineres bruker-
medvirkning som aktiviteter pd to nivier:

dIndividnivd — ved at den enkelte pavirker og
tar del i utformingen av sin egen behandling
DSystemnivd — ved at samlet kunnskap fra
individnivd brukes for & pévirke og forandre
behandlingstilbudene og tjenesteapparatet

Erfaringer fra prosjektet ARENA har vist at det
er mangel pd systemer og modeller for arbeidet
med brukermedvirkning, bdde p& individnivd
og pa systemnivd. Dette blir gang pi gang
bekreftet gjennom vitnesbyrd og hjertesukk fra
bide brukere og fagpersoner.

Hvordan kan brukere og
brukerorganisasjoner bidra?

Det finnes mange enkeltbrukere som bidrar
med sin personlige historie og sine dyrt kjopte
erfaringer. Slik fir vi ta del i mye viktig infor-
masjon: om 4 ikke bli tatt p4 alvor, om 4 ikke
f3 hjelp og om 4 bli krenket, men ogsd de gode
cksemplene, om moter med dyktige og lydhore
fagpersoner.

Voksne for Barn og andre organisasjoner har
valgt 4 invitere brukere til & formidle sine erfar-
inger i for eksempel utdanningssammenheng.
Deltakerne bekrefter at det motet som finner
sted, er viktg, og iblant kanskje avgjorende,
for at en forandring skal skje. Det er ingen tvil
om at en individuell fortelling kan 3 store kon-
sekvenser og kan bidra til forandring. Hvordan
bruker vi si alle disse individuelle historiene?
Hvordan kan de vere med og pavirke utviklin-
gen 1 positiv retning? Blir informasjonen og
kunnskapen tatt imot? Mener vi at brukermed-
virkning har skjedd nir noen har lyttet, eller er
det der prosessen begynner?

Vi ma ikke stilne de stemmene som
taler et annet sprak

I dette ligger en utfordring for bide bruker-
organisasjonene og fageltet. For brukerorgani-
sasjonene dreier det seg om & ikke stoppe ved
de enkelte historiene, for & unng3 tilfeldigheter
og mangel pé systematisk sammenheng. En av
de viktigste oppgavene organisasjonene har, er
4 tegne et helhedig bilde med alle de indivi-
duelle historiene som utgangspunke, slik at vi
kan se monstre av det som ikke fungerer, hva
behovene er, og framfor alt gi anvisning pa
veier videre.

Organisasjonene mé ogsd utvikle systemer for &
hente fram, dokumentere og systematisere sin
malgruppes erfaringer, for sd 4 spre kunnskapen
videre. Det md ikke bare vere den som roper
hoyest, som blir hert. Vir fremste oppgave er
4 sikre at bildet blir s rikt og komplekst som
mulig. Dette er en spesiell utfordring nir vi
snakker om barn og ungdom. Tradisjonelt sett
har barn og unge i liten grad blitt invitert til & si
sin mening som brukere. Nar tjenester for barn
og unge har blitt evaluert, er det nesten uten
unntak foreldrenes og fagpersonells mening
som har vert i fokus.

Det kan vare problematisk for unge brukere &
nd fram med sine synspunkeer. Til tross for at
samtalen er en vanskelig kommunikasjonsform
for mange barn og unge, er dette den mest
brukte kommunikasjonsmetoden i motet mel-
lom voksne og unge. Nir barn og unge skal
inviteres til 4 bidra til planlegging av tjenestene
innenfor psykisk helsevern, ma derfor alterna-
tive kommunikasjonsverktoy tas i bruk for at
deres stemmer skal bli hort.

Nok et sporsmél brukerorganisasjonene til en-
hver tid m3 forholde seg til, er hvordan man
kan tale p& vegne av en gruppe, uavhengig av
om man er representant eller «direktebruk-
er». Hvordan blir vi troverdige og representa-
tive? Hvordan finner vi fram til former for 4

hente fram erfaringer, kunnskap og ensker
fra den gruppen vi skal si noe om og for?
Organisasjonenes oppgave er 4 gjore brukeren i
stand til 4 kunne fungere som representant og
talsperson for andre. Nar det gjelder barn og
ungdom, snakker vi delvis om en gruppe som
kan ha problemer med & f uttrykt sine behov
og forslag. I slike tilfeller er det selvfolgelig vik-
tig med et ombud eller en representant. Andre
kan i hoyeste grad gi uttrykk for sine erfaringer
og ensker, men det mangler ofte rom eller form
for 4 ta imot disse uttrykkene. Uavhengig av
om det er en direkte, enkelt stemme eller noen
som snakker pd andres vegne, m alt bunne i at
man har spurt dem det gjelder.

Her begynte ogsd prosjektet ARENA. Milet
er 4 bidra tl at de stemmene som vanligvis
ikke blir hert, fir komme fram, enten direkte
eller gjennom at de bazres fram av andre.
Forste trinn i oppleringen var 4 gi deltakerne
verktoy og metoder for 4 kunne kommunisere
med dem som de etter hvert skal tale p4 vegne
av. Flere samarbeidspartnere har vert inspira-
sjonskilder og veiledere. Spesielt kan nevnes
Forandringsfabrikken?, som har lang og variert
erfaring fra medvirkningsprosesser.

En skole for psykisk helse
I lppet av prosjektperioden har vi prevd ut
ulike modeller for & kartlegge erfaringer og
hente inn forslag fra unge p4 de omrider hvor
organisasjonen gnsker & bidra. Vi skal her gi et
lite eksempel p4 hva som er gjort.

Vi inviterte 17 elever fra fem videregdende
skoler fra ulike deler av landet, til en samling
for & bidra med erfaringer, onsker og forslag
til hvordan skolen ber vere og fungere for
4 fremme en god psykisk helse. Alle elevene
deltar i Voksne for Barns program «STEP
—ungdom meter ungdom» og har en aktiv rolle
pa sin skole i forhold il & bidra til det psyko-
sosiale miljoet. Mélet for samlingen var todelt:
Voksne for Barn ensket innspill fra ungdom i

4 Forandringsfabrikken var tidligere en del av Redd Barnas Rettighetssenter, men arbeider nd som selvstendige aktgrer.
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denne aldersgruppen pd hva som er viktig for
deres psykiske helse, og framfor alt hva som ber
legges til rette pd skolen, som den arena hvor de
fleste tilbringer en stor del av sin tid. Det andre
maélet var & gi de aktuelle skolene mulighet &
gd videre med sitt psykososiale arbeid, med
elevene som sentrale aktorer. Samlingen gikk
over to dager.

Vi arbeidet gruppevis med «psykisk helse pd
skolen» som det overordnede temaet. I lgpet
av de to dagene arbeidet deltakerne med fire

oppdrag’:

b «Meningsstreken» — der mélet er & hente
fram meninger og 4 reflektere over disse

b «Esken» — der mélet er & kartlegge tanker
og temaer, illustrere ytre og indre
virkelighet

b «Ha det godt-gubben» — der mélet er &
danne en felles utgangspunke for samtale

b «Mulighetselven» — der malet er 4 identi-
fisere problemer og hindringer og finne
lgsninger

Det er ikke mulig & beskrive alle oppdragene,
heller ikke & presentere hele resultatet i denne
artikkelen. Vi velger 4 presentere oppdraget vi
kalte «Meningsstreken» og noe av resultatene
fra dette, som et eksempel p& hvordan man kan
hente fram unges bidrag®.

Som forberedelser ble en lang strek teipet pa
gulvet. Den ene enden symboliserte 0 % og den
andre 100 %. Alle deltakere ble informert om
at de ville fi here ulike utsagn eller sporsmal.

Etter hvert utsagn ble de bedt om § stille seg
pa linjen i forhold til hvor enige de var: Var
de helt uenige, stilte de seg p& 0 %, og var de
helt enige, p& 100 %. Etter hvert sporsmél sa
alle som ensket det, noe om sitt valg og dis-
kuterte med hverandre. En av representantene
fra Voksne for Barn presenterte de ulike utsa-
gnene/sporsmélene og ledet samtalen som fulg-
te. Totalt ble det stilt 11 sporsmél, med relaterte
oppfolgingsspersmal. De to andre representan-
tene dokumenterte skriftlig hva som ble sagt.
Utsagnene som deltakerne skulle forholde seg
til, var for eksempel: «Vi fir mye informa-
sjon om psykisk helse pa skolen», «Ingen pi
min skole har psykiske problemer», «Hvis jeg
trenger hjelp, vet jeg hvor jeg skal henvende
megy, «Det finnes en voksen pd skolen jeg kan
gé til hvis jeg trenger hjelp».

Etter samlingen ble materialet utskrevet og
tematisert med Grounded Theory” som meto-
disk utgangspunkt.

Fem hovedtemaer ble utkrystallisert.

1. Psykisk helse hos seg selv og andre

2. Informasjon pd skolen

3. Holdninger til psykisk helse og psykiske
lidelser

4. A soke hjelp

5. Vennskap og relasjoner

Vi gir et eksempel pd hva som kom fram pd
temaet «Om 4 seke hjelp». Her droftet deltak-
erne opplevelser knyttet til det 4 f3 hjelp nir en
trenger det:

«Det kan vere vanskelig 4 soke hjelp fra noen
en ikke kjenner, men ogsd fra noen en kjenner
veldig godt.»

«Det er for eksempel helsesgster, men hun er

5 Oppdragene er bla. hentet fra E. Dennestad/M. Sanner, «Kreaktiv» (Redd Barna, Oslo 2001) og det svenske Utbildnings

departementets gvelsesbok fra prosjektet «Tillsammans», 2001, og er tilpasset sammenhengen av Voksne for Barns repre-

sentanter.

6 Alle oppdrag, analysen og resultatet blir presentert i en rapport med temaet «En skole for psykisk helse», Voksne for

Barn, som ferdigstilles i 2005.

7 Grounded Theory er en metodologi for & oppdage teori som forklarer handlinger i den sosiale kontekst som studeres.

(Strauss and Corbin, Basics of Qualitative Research, 1990)

jo ikke der sd ofte, og vi vet jo ikke ndr hun
er der.»

De sier ogs& mye om hvordan den m4 vere som
skal gi hjelp:

«Gjensidig respekt er viktig hvis en skal snakke
med noen.»

«..det er viktig at de jeg snakker med, ikke er s&
veldig ovenpd.»

Kanskje oppleves dette som selvfolgeligheter og
kjent viten pd bakgrunn av bade forskning og
tilbakemelding fra ansatte innenfor skolesys-
temet. Men ndr en organisasjon som Voksne
for Barn skal si noe om hva som er viktig for
ungdom i norske skoler, ma vi begynne med 4
sporre dem det gjelder, som et supplement til
annet erfaringsgrunnlag. Neste trinn blir & vur-
dere hvordan informasjonen fra de unge som
deltar, kan pavirke og forandre for eksempel
arbeidet med psykisk helse pd norske skoler.
I dette konkrete tilfellet fikk ogsd de skolene
som deltok, et godt utgangspunkt for 4 arbeide
videre med psykisk helse med og blant sine
elever.

Om a motes

Ogsé fagfeltet og administrativ og/eller politisk
ledelse stdr overfor utfordringer. Det kanskje
mest akutte sporsmélet er & vurdere hvordan
man moter bide enkeltbrukere og brukerrepre-
sentanter i ulike situasjoner. Hvordan kan man
legge til rette for og finne fungerende former
for meter som blir s jevnbyrdige og kreative
som mulig? Hvordan skal man sikre at barn,
unge og pirgrende opplever at deres deltakelse
fir konsekvenser, uavhengig av hvilket nivd den
skjer p&? Hvordan tar man imot og forvalter
den kunnskap som ligger i alle de individuelle
historiene, slik at den kan bli brukt i utviklin-
gen av tjenestetilbudene? Hvordan kan terapeu-
ter legge til rette for 4 innhente «brukerens per-
spektiv» pd det som finner sted i et terapeutisk
arbeid? Og i forlengelsen av dette sporsmilet:
Er det forskjell pd 4 vare i rollen som «klient
og som «bruker»? Hva kan det & vere «bruker»
bety i en terapeutisk sammenheng?

I den neste delen av artikkelen prover & vi 4

diskutere noen av disse spersmélene, og & gi
en modell for & innhente brukerperspektiver i
terapi pd en systematisk méte.

Brukerperspektivet i terapeutisk
arbeid

Mange terapeuter har stilt seg litt undrende
til tidens interesse for og krav om 4 innhente
brukerens perspektiv pd den faglige virksom-
heten. Deres erfaring er at uten & interessere
seg nettopp for klientens perspektiv, ta utgang-
spunkt i hennes eller hans stdsted, og benytte
sin faglige merviten i hennes eller hans tjen-
este, vil vi ikke lykkes (og heller ikke ha noen
berettigelse) som terapeuter. Klientperspektivet
utgjor selve kjernen i det terapeutiske arbeidet.
Hva er det s3 som kan komme i tillegg ved at vi
retter oppmerksomheten mot brukerperspek-
tivet igjen?

Artikkelen tar utgangspunkti to typer fenomen-
er jeg gjennom eget og andres arbeid (Jorgensen
1999, Aamodt, Aamodt og Jergensen 2002,
Aamodt 2003, Jorgensen og Hodne 2004) har
blitt tiltakende oppmerksom pid gjennom de
siste drene. Det ene er at mens terapeuter har
en klar formening om at de har snakket med
klientene om vesentlige forhold knyttet til tera-
piforlepet (for eksempel hva klientene gnsker
4 oppnd gjennom et terapeutisk arbeid, hvilke
arbeidsformer som skal fore fram mot maélene,
og hvordan samarbeidet fungerer), rapporterer
mange av klientene nar de blir intervjuet, at de
ikke kan huske at disse temaene har veart dis-
kutert. Dette gjelder kanskje serlig i sammen-
henger der klienten har vert henvist il terapi
av andre, og der det altsd har vert utevd et
visst press pd klienten i retning av & sgke hjelp.
Det andre fenomenet jeg vil rette oppmerk-
somheten mot, er min opplevelse av at klienter
framtrer forskjellig, og snakker p& andre méter
nir de kommer i «informantposisjon» enn de
gjor 1 «klientposisjon». To sentrale stikkord
nir det gjelder forskjellen, er refleksjon og
verdighet. Dette synes ogsd & vere et fenomen
som andre enn meg har registrert: Klienter i
informantposisjon uttrykker seg ofte nyansert
og ettertenksomt om sin egen situasjon, om
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verdier de legger til grunn i livsforselen, og om
sine anstrengelser for 4 leve i trdd med disse
verdiene. De vurderer gjerne samarbeidet med
terapeutene og terapeutenes innsats i forhold til
hele livssituasjonen. Hva fir de hjelp med, hva
er det som ikke lykkes s& godt, og hva kunne de
onske seg i stedet for eller i tillegg til hjelpen de
far? Gjennom 4 bli kjent med klientene ogsa i
informantposisjon har jeg gjentatte ganger blitt
sldte av verdigheten hos mange mennesker i
svart vanskelige livssituasjoner.

A innhente brukerens perspektiv i behandlings-
arbeid kan bety at situasjonen tilrettelegges slik
at den som er i klientposisjon, med jevne mel-
lomrom gis anledning til 4 innta et overordnet
perspektiv pd en prosess hun eller han selv er
den sentrale part i. Det dreier seg om ulike
maéter 4 legge til rette pa for en veksling mel-
lom en erfarende og en reflekterende posisjon.
Nir klienten er i erfarende posisjon, synes det
avgjorende & f3 akeualisert noen av opplevelsene
som skaper problemer i dagliglivet, og f2 delt
disse med terapeuten. Jeg henter fram ordene
til to klienter, som begge var medre i familier
jeg har samarbeidet med:

«Skulle onske at jeg hadde turt i «lette litr pa
masken». Kanskje burde vi foresatte bli litt mer
provosert, slik at vi ogs fikk ut litt aggresjon. Jeg
synes datteren min har vert sé modig, hun har rast
og skjelt og smelt med dorene. Jeg skulle onske jeg
ogsd hadde turt & vise hvordan jeg kan vaere nér
jeg er sint! Det skulle dere fitt fram for virkelig i
kunne hjelpe oss. Jeg folte noen ganger at dere ikke
s@/horte mine problemer, oppfattet det slik at dere
bagatelliserte ting jeg syntes var vanskelig.» Den
andre sa: «Det gdr ikke an & beskrive hvordan vi
har det. Det mé oppleves! Hvis dere skal hjelpe oss,

md dere komme nir det skjer!y

Nar klienten er i reflekterende posisjon, synes
det sentralt & innhente vedkommendes syns-
punkter ndr det gjelder mél for det terapeutiske
samarbeidet, ndr det gjelder méter 4 nd malene
pd (gode arbeidsformer), og nir det gjelder
folelsesmessige bind til terapeuten. Dette er
sentrale begreper i forskning og teori om
terapeutisk allianse, som igjen stir fram som
den mest utslagsgivende faktor nar det gjelder
klienters utbytte av terapi (Shirk og Karver
2003).

I det folgende vil jeg beskrive Bakkehaugen-
modellen for evaluering av samarbeid mellom
familie og terapeuter8. Tilnermingen inneberer
at man regelmessig stiller klientene i informant-
posisjon, i et semistrukturert intervju, og i tl-
legg lar klienten vere tilhgrer mens terapeuten
er i informantposisjon i forhold til prosessen
begge parter tar del i.

Jeg vil kort begrunne vir framgangsmdte i
forhold til forskningsfunn ndr det gjelder tera-
peutisk allianse og utbytte av terapi, men ogsd
ndr det gjelder mestring og folelsen av 4 ha
innflytelse pd det som skjer en i livet. S& vil
jeg se pé resultater: Hvilke erfaringer gjorde vi
som terapeuter med denne framgangsméten?

] Erfaringene jeg skriver ut fra, fant sted gjennom 6 ar (1997-2003) i en familieavdeling for ungdommer og foreldre i

byomfattende barnevern i Oslo. Bakkehaugen-modellen for samarbeid med familier (og barneverntjeneste) ble i utgang-

spunktet utviklet i et samarbeid mellom familieterapeutene Brit Selvik (Kruse), Grunde Valldal og meg selv, og ble tilpas-

set gjennom vart samarbeid med over 50 familier og 4 nye kolleger. Utgangspunktet for modellen var en artikkel av Tom

Andersen fra 1986(?) «Terapeuter og klienter som samforskere for & @ke terapeuters sensitivitet». Vi hadde startet en

familieavdeling p& prosjektbasis, og ensket & benytte anledningen til 4 veere selvopptatt og evaluerende. Hva av det vi

gjorde farte fram og var til nytte? Det matte vi sp@rre klientene om!

Brakte det noe nytt i forhold til den daglige
terapeutiske innsats? Ga framgangsmaten noen
utilsiktede virkninger? Bakkehaugen-modellen
er utviklet i en barnevernskontekst der klien-
tene var familier med barn i ungdomsalder. Jeg
vil derfor drofte om modellen kan ha relevans
utover denne malgruppen. Men aller forst vil
jeg trekke fram noen erfaringer fra avdelin-
gens samarbeid med ett av «de stille barna» og
hennes foreldre.

Da Lill og Hannah kom til familieavdelingen,
hadde Lill ikke vert péi skolen pé lang tid. Dette
bekymret henne selv, moren og mange mennesker
og instanser rundt dem. Og det var sentralt bide
pd hennes, pd morens og pd bﬂrnevermtjmestem
onskelister for samarbeidet med familieavdelingen
at Lill kom i gang med skolegangen igjen. Da vi
[ikk snakket litt mer med dem, kom det imidlertid
fram at det var noe annet som var enda verre for
mor og datter enn skolevegringen, og det var pres-
set de folte var rettet mot dem.

Det utgjorde en utfordring & opprette kontakt med
Lill, og finne fram til en samvarsform som var
akseptabel for henne. Jeg valgte d invitere henne
11l 4 bli lest for. Etter lang tid sa Lill: «Det var bra
at du leste for meg den gangen, og at jeg slapp
snakke. Jeg ville jo gjerne gi til BUR men de satt
og ventet pd at jeg skulle si noe, og det kunne jeg
jo ikke. Og derfor kom jeg ikke mer.»

Forst etter ca. 1/2 dr med regelmessige moter
presenterte Lill meg for et onske for terapien:
Hun ville forstid hvorfor hun ikke gikk pd skolen.
Historien hun fortalte, var «udramatisk», og fikk
oss begge til 4 undres: Er dette nok? Stir dette
i forhold til et si vidr alvorlig symprombilde?
Hun fortalte om et greit dr i forste klasse. Men i
andpre klasse hadde de fitt en ny lererinne. Hun
gjorde det utrygr for Lill ved at hun like gjerne
henvendte seg til dem som ikke rakk opp hinden
Jfor & svare, som til dem som gjorde det. Samtidig
skilte foreldrene lag. Det syntes Lill var dumt, men
det skjer jo ogsi med veldig mange andre barn,
reflekterte hun.

Samarbeidet mellom familie og terapeuter ble
relativt langvarig. Det tok tid 4 vinne Lills

Jortrolighet, og derved klare & vare til hjelp for
henne og foreldrene. Og noen av oppgavene de
onsket at familieavdelingens ansatte skulle pdita
seg, var slikt vi vanligvis forsto som foreldreop-
pgaver (for eksempel folge til moter og etter
hvert til skole, gi modeller for i gjore avtaler og
melde avbud). Vi lurte gjentatte ganger pd om
vi gikk for langt i retning av & péta oss oppgaver.
Tilbakemeldinger fra mor hjalp imidlertid. Hun
etterlyste et handlekraftig hjelpeapparat, med
muligheter for direkte kontakt med datteren. Hun
sa: «Jeg vet at mdten jeg var pd overfor Lill, ikke
var si bra pd sikt. Men jeg fikk heller ingen hjelp!
Hjelpeapparatet bare preket for meg, og si var de
like hjelpelose som jeg var.» Videre, pa et tidspunkt
da vi begynte & overlate noe av ansvaret for i
opprettholde kontakten til Lill: «Det hjalp da dere
var si sterkt inne, jeg folte at jeg hadde noen & dele
ansvaret med. Da dere begynte & vente pi ar Lill
skulle ta kontaks, folte jeg meg sé alene igjen. Vi
er ikke klare for dette enndly

Hva var s& grunnlaget for 4 f3 dl en veksling
mellom at bade foreldre og ungdommer kom
i henholdsvis erfarende og reflekterende posi-
sjoner, at de fikk innsyn i hverandres tanker
og behov, og at de ga oss et innsyn som var
nodvendig for & tilrettelegge terapiprosessen
best mulig?

Bakkehaugen-modellen

I hver familie vi innledet et samarbeid med,
fordelte vi tre roller mellom oss som var tera-
peuter: En hadde hovedansvaret, bide for det
terapeutiske arbeidet, for koordinering og for
skriftlig dokumentasjon. En annen skulle vare
tilgjengelig som ko-terapeut, eller for andre
oppgaver eller roller som skulle fylles. Ofte viste
det seg f.cks. gunstig at foreldre og ungdom
hadde hver sin hovedkontakt. Den tredje var
ikke involvert i det jevne terapeutiske arbeidet,
men traff familie og terapeuter med jevne mel-
lomrom p4 det vi kalte oppsummeringsmeter i
rollen som intervjuer. Oppsummeringsmgtene
fant innledningsvis sted etter ca. 10-12 tera-
peutiske kontakter, siden omtrent halvirlig
og alltid ved avslutning av samarbeidet med
familiene.
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Virt utgangspunke for samarbeid var at vi spurte
foreldre og ungdommer om deres ensker, hip
og forventninger til det som skulle komme ut
av innsatsen. Hva m3 skje, hvordan m4 dere ha
det — si tre maneder fram i tid — hvis dere skulle
kunne si at samarbeidet med familieavdelingen
hadde vert verd strevet? Vi spurte ogsi etter de
enkeltes idéer om hvordan vi kunne komme
pd sporet av de gode forandringene. Var det
spesielle temaer vi métte snakke om? Var det
spesielle personer vi burde invitere inn? Vi
snakket med én og én om gangen, mens de
andre herte pi. @Onskene ble notert pa store
ark, og det ble arbeidet med teksten til den
enkelte kunne godta det som var skrevet pa
hans eller hennes vegne. P4 denne méten ble
hvert av familiemedlemmenes uttrykk for en
foretrukket situasjon gjort eksplisitt og delt.
Vir erfaring var at problemomridene ble belyst
i tillegg, uten at vi nedvendigvis tematiserte
problemene i forste omgang. Etter timen ble
den enkeltes ensker, som ble oppfattet som
familiens oppdrag til oss, renskrevet og sendt

ut til alle deltakere.

P4 denne méten hadde vi et svert konkret og
delt utgangspunkt for samarbeidet, og vi hadde
noe 4 male resultatene av innsatsen opp mot.
Samtidig s4 foreldrenes og ungdommenes lister
ofte ganske forskjellige ut. Dette er helt i trdd
med det typiske i behandlingsarbeid med forel-
dre og barn: De har svert forskjellige meninger
om vanskelighetene som har fort dem i kontakt
med hjelpeapparatet, og likedan svert forskjel-
lige ideer om hva som kan hjelpe dem ut av
vanskene. I en studie av Yeh og Weisz (2001)
blir det pavist mangel pd enighet mellom
foreldre og barn om enkeltproblemer i 63 % av
tilfellene. A hanskes med ulike brukerperspe-
ktiver, som dels stir i konflikt med hverandre,
er sd 4 si et hovedtrekk ved arbeidet med barn,
unge og deres foreldre!

P4 oppsummeringsmeotene utgjorde enskene
som var formulert innledningsvis, et bakteppe
ndr henholdsvis foreldre og ungdommer ble
spurt:

Slike dere har det na, ligner det mer pé det du ons-

ket deg da dere begynte? Hva har blitt annerledes?
Hva har du lagt merke til hos mamma og pappa
/ hos sonnen/datteren din? Hva har du selv gjort?
Huilke sider av deg har du tatt i bruk? Er det
noen andre som har hjulpet deg? Har det skjedd
dere noe som har virket inn og vart betydnings-
Sfullt? Har terapeutene gjort eller sagt noe som har
vart hjelpsomt? Huvis det hadde skjedd positive
Jforandringer: Hvordan kan dere sikre at de posi-
tive forandringene forssetter? Hvilke temaer skal
dere vare opptatt av i timene? Er det noe det er
viktig & fi snakket om? Hvordan bor terapeutene
vare / gjore mer av / gjore mindre av?

Om framgangsmate:

1 forhold til mdten(e) dere skulle jobbe pa, hvor-
dan ble dere enige om det? Fikk du spurt om det
du lurte pd, og fikk du svar pd de sporsmélene du
hadde? Er du fornoyd med miten samarbeidet er
blitr giennomfort pa? Hvis noe har skurret, har du
syntes at du har hatt rom for & ta det opp?

Om relasjon:

Har fagfolkene mott deg og barnet ditt pi en mite
som har vaert hjelpsom? Hva vil du legge spesiell
vekt pd som du er fornoyd med? Er det noe som
har vert dumt? Noe du ikke likte? Har det vert
sann mellom dere at du har kunnet snakke om det
hvis noe har blitt vanskelig?

Spersmal til terapeutene kunne vere
omtrent slik:

Synes du at samarbeidet har fort denne ungdom-
men og foreldrene narmere milene de satte seg?
Hva har du lagt merke til hos ungdommen? Hva
vil du frambeve blant hans/hennes bidrag? Hva
har du lagt merke til hos foreldrene? Hva vil du
frambheve blant deres bidrag? Har du selv hatt
noen bidrag som du har tenkt har vert spesielt
hjelpsomme? Har du eller avdelingen hatt spesielle
utfordringer ndr det gjelder méiloppndelse?

Om framgangsmate:

Huvordan har du sjekket om maten dere jobbet pa,
passet for denne ungdommen og foreldrene?

Har du oppfattet at noen av partene stilte sporsml
ved noe eller var misfornoyd med noe? Har du
sttt 1 noen spesielle dilemma i den forbindelse?
Om relasjon:

Har du hast spesielle utfordringer ndr du har
samarbeidet med denne familien? Har dine

Jorslag eller din innstilling pd noen midter kun-
net virke hindrende? Har du sagt eller gjort noe
som har blitt tatt imot pi en annen mdte enn du

hadde hipet?

Intervjuene var lagt opp som samtaler med
hver enkelt deltaker for seg, men i felles rom
med de andre som tok del i samarbeidet. Hver
av partene fikk anledning til 4 here den andre
snakke, og til & kommentere det som ble sagt.
I noen tilfeller kunne vi gjore notater fra disse
evaluerende meotene, som ble oversendt hver
av partene i ettertid. Fordi vér avdeling hadde
bide familie og barnevernstjeneste som opp-
dragsgivere, tok ogsd barnevernstjenestens rep-
resentant del i samarbeidet. Saksbehandleren
inntok lytterposisjon mens familiemedlem-
mer og terapeuter ble intervjuet, og ble selv
intervjuet til slutt. Saksbehandlerens ansvar
var 4 vurdere mél, méloppnéelse og prosess
med henblikk pa de barnevernsfaglige sidene
ved familiens situasjon. I mange tilfeller ble
saksbehandleren ogsé spurt hva som matte skje
dersom barnevernets bekymringer for familien
skulle kunne legges helt bort og barneverns-
saken skulle kunne avsluttes.

Forskningsfunn

I litteraturen om terapeutisk allianse beskriver
Bordin (1994) terapi som et grunnleggende
samarbeidsprosjekt med tre hovedkompo-
nenter; Enighet om mail, enighet om oppgaver
og godartede bind mellom klient og terapeut.
Det er nettopp disse elementene vi organiserte
vére spersmdl rundt til bdde familiemedlemmer
og terapeuter. Samtidig som vi gnsket 4 under-
streke et likeverdsperspektiv, onsket vi ogsa at
det skulle g& fram at terapeuten hadde et storre
ansvar for & bygge opp en god relasjon og vare
til hjelp. Dette ble konkretisert gjennom méten
evalueringssporsmélene til terapeutene ble for-
mulert pd. Shirk og Karver (2003) har pévist
en moderat, men stabil forbindelse mellom
terapeutisk allianse og utfall/nytte av terapi, for
barn og unge, liksom for voksne. Ingen annen
faktor predikerer utfall av terapi bedre enn den
terapeutiske alliansen.

Like viktig som forskningsfunnene nir det
gjelder allianse og nytte/utbytte av terapi, er de
endringene terapien skal gi opphav tl. Noe av
det som sto svert sentralt for oss, var & prove 4
legge til rette for at alle i familien skulle kunne
kjenne seg som aktive og mestrende, og ikke
bare som reaktive i forhold til mer eller min-
dre destruktive utspill fra den eller de andre i
familien. Aktiviteten og folelsen av innflytelse
matte naturlig nok ogsd rettes mot det tera-
peutiske samarbeidet. Som tidligere nevnt kan
dette blant annet begrunnes i Antonovskys
forskning om «friskfaktorer». Likedan kan man
hente stotte for 4 bygge opp under klientenes
folelse av handlingsmuligheter og innflytelse
i resiliensforskningens resultater (Waaktaar &
Christie 2000).

Erfaringer med Bakkehaugen-
modellen

Hyvilke erfaringer gjorde vi s& med denne méten
3 stoppe opp og ta et skritt til siden pa for &
snakke om samarbeidsprosjektet? En erfaring
var at disse meotene brakte med seg noe nytt
i forhold til de vanlige terapimetene. Det var
som om oppmerksomheten ble rettet mot den
storre planen eller prosjektet de dagligdagse
hendelser inngikk i. For mange ungdommer
kunne det dreie seg om et frigjeringsprosjekt:
De ville f# mamma og pappa til & forstd at de
var i stand til 4 ta ansvar for seg selv. Eller det
kunne dreie seg om et verdighetsprosjekt: De
ville ta igjen ndr de kjente seg krenket. For
mange foreldre kunne det dreie seg om & ha
formidlet vesentlige verdier til barna eller om
4 bli anerkjent som en som har erfaring, og
som ville den unge vel. Barnevernstjenestens
representant sa ofte pa disse metene at hun var
imponert over niviet av refleksjon.

En annen erfaring var at terapeutene kjente seg
positivt utfordret ved & métte uttale seg om sin
egen innsats og hvordan de syntes forsokene
pa & hjelpe falt ut i den enkelte familie. Ingen
hadde ferdige svar, men métte tenke og oftest
streve litt med formuleringene. Dette brakte oss
mer pd linje med familiemedlemmene, mente
vi. Vi var sammen om & diskutere nytten av
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forskjellige forsok pd & avhjelpe problemer og
bringe familien videre i en retning de selv hadde
onsket. Som informanter i utforskningen av en
prosess begge parter var del i, &pnet hver av par-
tene opp og ga informasjon som igjen kunne
skape fornyede betingelser for den andres gjen-
svar. P4 sitt beste kunne oppsummeringsmgtene
gi «en ny frisk» tl det terapeutiske arbeidet:
Kontrakten var fornyet, terapeuter og klien-
ter hadde storre kunnskaper om hverandre
og kunne stille realistiske forventninger til
det videre samarbeidet. Vanskelige temaer og
dilemmaer hadde kanskje vart droftet. Hver av
partene kunne sitte igjen med en storre folelse
av innflytelse over det som skulle skje.

Hadde metene noen utilsiktede eller negative
virkninger? Mgtene kunne falle svert lange.
Iser for yngre familiemedlemmer er dreye to
timers meter mye & holde ut. Det problemet
kunne imidlertid la seg lose pd mange forskjel-
lige méter, for eksempel ved & lage pauser,
arrangere to moter, eller gjore videoopptak som
kunne vises til familiemedlemmer som ikke
orket 4 sitte stille sd lenge. Det kunne videre
vere en utfordring & formulere bdde mil og
vurderinger i et sprdk som var meningsfullt for
alle familiemedlemmene. Noen familiemed-
lemmer er mer spraklig sterke enn andre. Dette
kunne botes pd ved at terapeutene forberedte
metene sammen med barna i familien, og
eksempelvis ba om & fi bringe med collager,
dikt eller tegninger som ga uttrykk for barnas
situasjon. En ung pike hadde bruke bilder fra et

ukeblad og laget en «for—né-collage», som ga et
levende og nyansert inntrykk av hvordan hun
s4 pd seg selv nd til forskjell fra tidspunktet da
de sokte hjelp i familieavdelingen.

Et mer vesentlig problem var folgende: Som
det gdr fram av mdten spersmilene ble stilt
p4, forsekte intervjueren 4 skape en ramme av
anerkjennelse for metene. Noen ganger kunne
vi f3 felelsen av & bli sittende fast i en gjensidig
lovprisning, uten at resultatene av de felles
anstrengelsene kvalifiserte for det. A oppnd
en god relasjon er ikke nok! Det kunne bli for
vanskelig & tematisere det som virkelig gjaldt,
eller forsokene pd 4 tematisere forte ikke fram.
Det var en utfordring som terapeut & melde
fra om sine egne overveielser og dilemmaer,
og formulere det i et sprak som kunne komme
familien til gode. Vi erfarte noen ganger at de
distinksjonene vi gjorde, ikke var meningsfulle

for dem det gjaldt.

Til tross for utfordringene og problemene
kan «Bakkehaugen-modellen» inngd blant flere
metoder og modeller som pd en systematisk
mdte soker & innhente brukerens perspektiv pa
behandlingen. Den er relativt lett 4 anvende
innenfor rammene av en terapeutisk virk-
somhet, og krever ikke store ekstra ressurser.
Kravene om & utarbeide en individuell plan for
pasienter i det psykiske helsevernet kan ivaretas
gjennom modellen. Samtidig erfarte vi at den
ga behandlerne vesentlige innspill i forhold
til deres egen rolle og méiten vi klarte & vare
til hjelp pd, og sinn sett virket vitaliserende
og fornyende for fagmiljget. Mange foreldre
trengte for eksempel praktisk bistand og veiled-
ning i konkrete situasjoner, for & klare foreldre-
oppgavene pd en mite de og ungdommene var
mer forngyd med. Og vi la stor vekt pd 4 kunne
treffe folk hjemme, nir tilbakemeldingene om
at disse meotene var mer verdifulle, og at de fikk
storre overforingsverdi enn meter som fant sted
pa vart kontor.

Konklusjoner og vurderinger
Til tross for gode intensjoner, retningslinjer
og lovverk er det i dag mange beviser pa at

det gjenstdr mye utviklingsarbeid for & innfri
intensjonene om ekt og reell medvirkning fra
barn og unge.

Vi har gnsket 4 fokusere p& noen av de omridene
vi mener er sentrale for det videre arbeidet, bl.a.
behovet for systematisk & utvikle god praksis
for arbeidet med brukermedvirkning, bade pa
systemnivd og pd individnivd. De eksemplene
vi har valgt & presentere, mener vi kan vere
et bidrag til dette, og de erfaringene vi har
hostet i disse arbeidsprosessene, kan ha en
overferingsverdi. Bakkehaugen-modellen viser
for eksempel at det 4 innhente brukererfaringer
p4 individnivd fikk konsekvenser for tjenesteu-
tviklingen pa systemniva.

Det finnes fortsatt mange sporsmél og utfor-
dringer i dette arbeidet. Det viktigste utgangs-
punktet for alt som ma gjores, kan kanskje sam-
menfattes med ordene fra en av de ungdom-
mene som bidrog med sine erfaringer og ensker
i Norges rapportering til FNs barnekomité
(Livet under 18, 2003):

«Jeg skulle onske jeg kunne bestemme mer selv.
Jeg skjonner jeg trenger hjelp. Men jeg har ogsd
mange tanker. Vil dere hore forslagene mine? Men
de voksne som skal fii hore det, md vare snille og
vise meg respektl» [ ] |

Litteratur

B Andersen, T. (1995): Klienter og terapeuter som samfor-
skere for a oke terapeuters sensitivitet. Fokus pa familien,
vol. 23, 193-200.

B Antonovsky A. (1979, 1991): Health, stress and coping.
San Francisco: Jossey Bass

B Antonovsky, A (1991): Halsans mysterium. Stockholm:
Natur
och Kultur.

B Bordin, E. (1994): Theory and research on the therapeu-
tic working alliance: New directions. I: A. Horvath & L. S.

B Greenberg (red.): The working alliance: Theory, research
and practice (pp. 13—37). New York: Wiley.

B Dgnnestad, E. & Sanner, M (2001): Kreaktiv. Oslo: Redd
Barnas Rettighetssenter.

B Dgnnestad, E. & Sanner, M (2003): Livet under 18.
Dremmene, ideene, livet. Oslo: Prosjektet «Livet under 18».

B Jgrgensen, B. (1997): Mening og motsetning. En under-
sokelse fra et barnepsykiatrisk behandlingsprosjekt for kli-
enter henvist fra barnevernet. Hovedoppgave i sosialt arbeid
ved Hagskolen i Oslo, avdeling @KS i samarbeid med NTNU
i Trondheim.

B Jgrgensen, B. og Hodne, I. (2004): Evaluering av samar-
beidet mellom Aline poliklinikk og Nic Waals institutt, seks-
jon for sped- og smabarn. En brukerundersokelse.

B |ov om barn og foreldre
B | ov om barneverntjenester

B Shirk, S. R. & Karver, M. (2003): Prediction of treatment

outcome from relationship variables in child and adolescent
therapy: A meta-analytic review. Journal of Consulting and

Clinical Psychology, vol. 71 (3), 452-464

B Socialstyrelsen (2002): Individuell plan pa den enskildes
villkor. Slutrapport. Stockholm.

B Stortingsprp. nr. 63, 1997—1998: Om opptrappingsplan
for psykisk helse 1999-2006.

B Strauss, A. & Corbin, J. (1990): Basics of Qualitative
Research: Grounded Theory procedures and techniques.
London: Sage Publications

B Uthildningsdepartementet (2001): Ovningsboken frén
projektet Tillsammans.

B Valldal, G., Kruse, B. og Hodne, | (1999): Bakkehaugen
familieavdeling. Et to-arig familiesamarbeidsprosjekt.
Prosjektrapport.

B Waaktaar, T. & Christie, H. J. (2000): Styrk sterke sider.
Handbok i resiliencegrupper for barn med psykososiale
belastninger. Oslo: Kommuneforlaget.

B Yeh, M. & Weisz, J. R. (2001): Why are we here at the
clinic? Parent—child (dis)agreement on referral problems
at outpatient treatment entry. Journal of Consulting and
Clinical Psychology, Vol. 69 — 6, 1018—1025.

B Aamodt, I. (2003): Det er jeg som er mamma’'n. Mate
med barnevernet og barne- og ungdomspsykiatrien fra
en marginal posisjon. Hovedoppgave i sosialt arbeid ved
Hagskolen i Oslo, avdeling @KS i samarbeid med NTNU i
Trondheim.

B Aamodt, I., Aamodt, L. G. & Jargensen, B. (2002): Enslige
madre — familier med store psykososiale belastninger. I:
Nordisk sosialt arbeid, nr. 4, 193-200.



Kari Langaard, k/inisk sosionom/cand. polit. For tiden ansatt som dr.gradstipendiat
ved Regionsenter for barn og unges psykiske helse, Helseregion @st og Sor.
Tidligere lang erfaring fra behandlingsarbeid med ungdom, primeert ved Nic
Waals Institutt i Oslo.

Kristin Olaisen, klinisk pedagog ansatt ved Nic Waals Institutt i Oslo. Lang erfar-
ing fra arbeid innen barne - og ungdomspsykiatri. De siste arene primaert med
ungdom. Na leder for prosjektet «Ungdom og utviklingsfremmende samtaler».
Utvikling av samtaletilbud til ungdom i skjeeringspunktet mellom skolehelsetjen-
esten og barne- og ungdomspsykiatrien.

Pa veien mot voksenlivet
samtaler mellom ungdom og hjelpere som
bidrag til gkt livsmestring

Artikkelen bygger pa erfaringer fra et prosjekt i skolehelsetjenesten ved Sogn videregdende
skole og Lambertseter videregdaende skole i Oslo!. Ved & etablere team bestdende av
helsesastre og fagpersoner med erfaring fra ungdomspykiatrisk arbeid er malet & utvikle
varierte og relevante samtaletilbud til ungdom som trenger hjelp. Erfaringer fra prosjektet
viser at en ved a ta utgangspunkt i hva som gir god helse kan bidra til & hindre sykelig-
gjoring av ungdommene. Dette innebzerer at ungdommenes mestringsevne, selvforstaelse
og deltakelse i egen utviklingsprosess vies spesiell oppmerksomhet. | denne sammenheng
framstar verdier og valg i ungdoms utvikling som saerlig betydningsfullt. Videre under-
strekes det at profesjonell samhandling med ungdom ma kjennetegnes av relasjonell til-
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bedre verden. P4 den andre siden kan vi se

ungdommenes atferd som det materialiserte
uttrykk for den uro vi som voksne foler for sam-
funnsutviklingen (Ramstrem 1993). Derfor er
ungdomsmiljgene pd mange méter et speilbilde
for generelle trekk ved samfunnsutviklingen. Et
av disse trekkene er i dag en ekt sykeliggjoring
av normale livsproblemer (Eriksson 2003).
Qkning i bruk av medikamenter mot angst
og depresjon er urovekkende. Tall fra Statens
Folkhilsoinstitut i Sverige viser at utskrivningen
av antidepressiver til unge mennesker i alderen
20-24 &r gkte med 400 prosent fra 1991 il
2001 (Winzer 2003). Det er grunn til 4 anta at
den samme tendensen ogsd gjor seg gjeldende i
Norge. P4 den annen side er det en alminnelig
oppfatning i fagmiljeet at medisinering ikke ma
vere forstevalget blant tiltak nir ungdom sliter
med psykiske vansker (Statens legemiddelverk
2004). Denne situasjonen har derfor fort til okt
interesse for hvordan profesjonelle samtaletilbud
overfor ungdom skal utvikles. I Regjeringens
strategiplan for barn og unges psykiske helse
tilrds det at hjelpen mi gis pd en mite som
styrker ungdommens egne ressurser og hindrer
sykeliggjoring. Videre legges det betydelig vekt
pa brukerperspektivet (Regjeringen 2003).

Fysisk sett er ungdom den friskeste gruppen i
befolkningen (Den norske legeforening 2002).

Nér ungdoms helsetilstand likevel er et s& brenn-
aktuelt tema, s3 er det den psykiske helsen som er
i fokus. Epidemiologiske undersokelser viser at
nesten hver fjerde ungdom strever med psyko-
somatiske, psykiske eller psykososiale problemer
(Aare et.al. 2001). Dette betyr imidlertid ikke
at disse ungdommene er syke. Ungdomstiden
kan innebere mange utfordringer. Det er en
periode i livet som i serlig grad stiller krav til
handtering av ytre og indre forandringer. Den
indre verden er preget av at noe nytt stiger
fram som folge av reorganisering av affek-
ter, kognisjon og handlingsmenstre (Sundet
2000). Samtidig har ungdom ikke utviklet ny
kompetanse og ferdigheter tilpasset sitt nye
utviklingstrinn. Dette kan fore til en opplevelse
av indre kaos og manglende kontroll over livet.
Denne situasjonen kan fore tl at ungdom i
serdeleshet er i faresonen for patologisering,
fordi samme symptomforstdelse legges til grunn
overfor ungdom som overfor voksne (Jacobsson
2003). Hvorvidt vi oppfatter psykiske vansker
som livsproblemer eller sykdom, blir avgjerende
for hva vi tenker er en hjelp for ungdom som
strever med livet sitt.

I denne artikkelen onsker vi 4 lofte fram noen
perspektiver pd profesjonell samhandling som
kan bidra til utvikling og hindre sykeliggjoring
av ungdommer som trenger hjelp. Artikkelen

bygger pd erfaringer fra et prosjekt som er
i gang ved skolehelsetjenesten ved Sogn og
Lambertseter videregiende skoler i Oslo.
Malsettingen med prosjektet er & utvikle sam-
taletilbud for ungdom med psykososiale prob-
lemer. Gjennom 4 etablere team som arbeider
i skolehelsetjenesten og bestdr av fagpersoner
med erfaring fra barne- og ungdompsykiatri, og
helsesostre med erfaring fra forebyggende hel-
searbeid med ungdom, er mélet & utvikle vari-
erte méter 4 samtale med ungdom p4. Sentrale
prinsipper i Regjeringens strategiplan «Sammen
om psykisk helse» danner det teoretisk-etiske
rammeverket for prosjektet: Dette inneberer
at hjelpen skal gis pa en mestringsfremmende og
helsefremmende mite. Disse perspektivene kan
plasseres innenfor en salutogenetisk forstdelse av
helse. Salutogenesebegrepet er utviklet av legen
Aron Antonovsky som et alternativ til patogen-
ese. Antonovsky mente at tradisjonell medisin
altfor lenge hadde vert opptatt av 4 identifisere,
forklare og behandle sykdom, det vil si et pato-
genetisk utgangspunkt. Han mente at det sen-
trale spersmilet i helsearbeid heller ma vare hva
som bringer en person mer i retning av «frisk»
pa helseskalaen (Waaktaar & Christie 2000).
Dette innebrer en styrking av ungdommenes
sosiale og personlige si vel som fysiske ressurser
(Statens helsetilsyn 1998). Det inneberer videre
at brukerperspektivet vektlegges. Samtalene skal
kjennetegnes av at ungdommene deltar aktive
i sin egen endringsprosess. I dialogen mellom
ungdommene og de profesjonelle skal de unges
oppfatninger om hva som er en hjelp, vies serlig

oppmerksomhet.

Erfaringer fra prosjektet si langt viser at ung-
dommene, bide gutter og jenter, benytter seg av
tilbudet om en profesjonell samtalepartner nir
de stir i vanskelige livssituasjoner. Internasjonal
forskning viser ogsd at skolebaserte interven-
sjoner kan vere en hensiktsmessig mite 4
hjelpe ungdom pa (Britto et.al. 2001, Early &
Wonk 2001, Lamb et.al.1998, Juszczac et.al.
2003). Flere av disse prosjektene vektlegger at
tilbudene er lett tilgjengelige.

Forelopige erfaringer fra virt prosjeke er i over-
ensstemmelse med dette. Men vi har ogsd erfart

at ndr hjelpen gjores tilgjengelig i ungdommenes
milje, stiller dette serlige krav til &rvikenhet om
hvordan hjelpen gis. Hvordan kan den gis p4 en
méte som fremmer mestring og hindrer sykelig-
gjoring?

Utvikling og mestring som
teoretiske perspektiver

Hyvilke tradisjoner og ideer som ligger til grunn
for syn pd utvikling, er av sentral betydning
for praksis (Befring & Tangen 2004). Nyere
utviklingsteorier peker serlig pd leringsaspektet
i utviklingsforlepet. Barn og unge lerer hvor-
dan de skal bli deltakere i en kultur gjennom
erfaring og gjennom dialoger med andre som er
medlemmer av samme kultur (Jensen 2005). I
trdd med et slikt syn beskriver ungdomspsykia-
ter Jan Ramstrem tre overordnede utviklings-
oppgaver som ungdom i vir kultur str overfor:
selvstendiggjering i forhold til foreldre, deltake-
Ise i arbeidslivet og integrering i voksenlivet
(Ramstrom 1993). Ramstrom understreker ser-
lig betydningen av integreringsaspektet. Han
framhever at ungdom ma4 tilbys arenaer for dia-
loger om livstemaer som er viktige for dem. Sett
i lys av en slik utviklingsforstdelse vil mestring
og utvikling vere begreper som er ner knyttet
til hverandre. Mestring er det aktive aspektet
ved livet. Alle mennesker m3 tile usikkerhet,
smerte, suksess, sorg og tristhet. Men hvordan
en forholder seg til dette, er seregent for hver
enkelt person (Frydenberg 1997).

Mestring kan defineres som det repertoar av
handlings, folelses- og tankeresponser ungdom har
tilgang til for & héndtere problematiske situasjoner
i dagliglivet under bestemte omstendigheter
(Frydenberg op. cit.). En utviklingsfremmende
méte 4 mote ungdom pa kan dermed innebere
4 bidra ¢l & utvikle handlings-, tanke- og
folelsesrepertoaret ungdom har tilgang til.

I mgtet med den enkelte ungdommen fir vi
forstdelseforhvilke pakjenningerdetteutviklings-
arbeidet kan innebere: stress knyttet til kara-
kterer og prestasjoner, brudd med kjerester,
problemer med 4 etablere en kjeresterelasjon,
utrygghet i forhold til seksualitet, bekymring
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for foreldre og sasken og deres slit — skilsmisser,
jobbproblemer og oppsigelser, sykdom. T slike
situasjoner kan mange fole at de ikke mestrer
livet sitt.

Resultater

A leve sitt eget liv

Lene er 17 dr. Hun har i den siste tiden vart de-
primert. Hun sover dirlig og har fitt store konsen-
trasjonsproblemer. Lene, som er en skoleflink jente,
har en drom om d bli lege. Denne situasjonen forer
til bekymring for framtiden. Nér hun opplever at
hun ikke klarer & gjore det som for «gikk av seg
selvs, blir hun bekymret, spesielt i forbold til at
karakterene blir dirligere og hun blir redd hun
tkke skal né de mailene hun bar satt seg.

Hun har mye ansvar i familien og har vanskelig
for 4 sette grenser for hva hun sier ja til. Mor og
Jar er skilt, og Lene vil egentlig ikke besoke faren,
som har mishandlet henne og sosknene hennes over
tid. Hun onsker en d snakke med om den livssitu-
asjonen hun er i.

I samtalene arbeider hun med & klare i si nei til
Jarens krav om besok. Hun deler tanker og setter
ord pé folelser i forhold til faren. Hun er opptatt
av hva hun selv har bidratt med i dette forholdet.
Hun kommer fram til at hun mad ta sine egne
tanker og folelser pi alvor, og uttrykker etter hvert
at hun ma leve sitt eget liv.

I samtaler med mor og sosknene tar hun opp de
samme temaene og fir stotte fra dem. Hun blir
tryggere pd d sette grensene der hun vil ha dem.
Hun opplever at den dérlige samvittigheten blir
borte, og hun uttrykker etter hvert at hun har sin
egen rett til & leve sitt eget liv. Hun sier: Jeg md leve
0gsd, 0g gjore mine valg. Hun har jobb i barnehage
og sier at hun ble voksen da hun fikk jobb. «Det
var bra for meg. Ungene viser glede nér jeg kom-
mer, og de voksne er fornoyd med den jobben jeg

gjor. Jeg foler jeg gjor en god jobb.»

A skape en meningsfylt historie
Lene har mye & tenke pa. Tanken pd framtiden
er forbundet med mye bekymring.

I Lenes tilfelle var tilbudet om et sted hvor hun
kunne f3 tid til 4 reflektere over sin situasjon,

viktig. Sammen med en voksen samtalepartner
fikk hun anledning til & utvikle forstdelse av sin
situasjon. I denne utviklingsprosessen er det
naturlig at ungdommen selv utformer og gir
mening til sin egen historie. Det som kanskje
kjennetegner denne type samtale framfor de
samtalene som ungdom har med venner og
foreldre, er at det er ungdommens forstielse av
situasjonen som er i fokus. Mange ungdommer
setter pris pd ridd og hjelp som de fir fra sitt
naturlige nettverk, men sett i et utviklingspers-
pektiv er det de valgene de selv gjor, som er det
sentrale. Lene gjenskapte sin historie slik hun
ville forstd den. Det innebarer nye muligheter
til forstdelse og skaping av ny mening og tro pa
egne framtidsvalg.

Et viktig element i Lenes utviklingsarbeid var
4 gi plass til den betydning hun hadde for sine
nere relasjoner, og at hun ogsd hadde betydning
for andre. Vir erfaring er at for mange ungdom-
mer gir dette en god mestringsopplevelse som
virker positivt inn pa deres selvfolelse.

Indre og ytre kaos

Overgangen fra barn til voksen innebarer gkt
evne til 4 hindtere bide ytre og indre p&kjen-
ninger. Flere hevder at affektregulering er et
sentralt tema i ungdomstiden (Sundet 2000,
Wrangsjd 1993). I spedbarnstiden er det forel-
drene som regulerer barnets folelsesmessige til-
stand. I ungdomstiden forventes ungdommene
selv 4 hindtere sin indre tilstand. Alle som har
kontakt med ungdom, vet at sterke folelser
settes hyppig og raskt i sving. Noen greier
ikke 4 mestre dette pa egen hind. For enkelte
kan dette fi dramatiske uttrykksformer som
selvskading og spiseforstyrrelser. Dette gjelder
kanskje serlig ndr den ytre situasjonen ogsd
framstdr som kaotisk. Som felge av ungdoms-
tidens seregne karakter og uttrykk vil slike
fenomener vare av en annen art enn hos vok-
sne (Jacobsson 2003). Slike atferdsformer kan
oppfattes som uhensiktsmessige méter 4 selv-
regulere uholdbare folelsesmessige tilstander pd
som er knyttet til overgangen fra barn til vok-
sen (Gaupds Johansen 2000). Hensikten med

slike handlinger kan vare 4 oppnd en opplev-
else av kontroll over en uutholdelig og kaotisk
indre verden. Hvorvidt en oppfatter slike han-
dlinger som uhensiktsmessige mestringsforsek
eller som symptomer pé psykisk sykdom, vil
f3 avgjorende betydning for hvordan en kan
mgte ungdommenes urolige sporsmal: Er jeg
normal, eller er jeg syk? Hvordan oppfatter
ungdom selv slike handlinger? En nylig gjen-
nomfert underspkelse av villet egenskade blant
ungdom i Europa, CASE-studien?, viste at de
fleste ungdommene oppga enske om 4 slippe
unna en uutholdelig folelse som den viktigste
drsaken til at de skadet seg (Ystgaard 2003).

Et eksempel fra dyreverdenen kan bidra tl &
kaste ytterligere lys over hvor sterke folelser opp-
levelsen av 3 ikke se noen utvei kan innebazre.
3 Eksemplet er hentet fra fugleverdenen, hvor
man har studert fuglers kamp om territorium.
Hyvis den tapende fuglen har mulighet dl & fly
sin vei og finne et nytt territorium, vil et slike
tap ikke virke inn pé fuglen i serlig grad. Men
hvis kampen foregdr p4 et begrenset territorium,
for eksempel i et bur hvor det ikke er noen fluke-
muligheter, skjer folgende:

«Atferden dens endres totalt. Dypt deprimert,
ydmyket, med hengende vinger og boyd nakke,
blir den som lammet, selv om det er umulig i
se noen fysiske skader. Fuglens motstand synes 4
vare svekket, og i noen tilfeller er den psykologiske
virkningen si sterk at fuglen for eller senere ikke
vil klare seg.»

Kombinasjonen av nederlag, manglende flukt-
muligheter og fraveret av redningsfaktorer er
det som ogsé kjennetegner en suicidal situasjon
hos mennesker (Williams 2002). Sett i lys
av den sarbarhet ungdomstiden inneberer for
selviplelse og opplevelse av utilstrekkelighet, vil
en profesjonell samtalepartner kunne fungere

som en slik redningsfaktor. CASE-studien viste
imidlertid at svert fi hadde hatt kontakt med
profesjonelle hjelpere bade i forkant og etter-
kant av selvskadingen (Ystgaard op.cit.)

A finne en utvei

Tore er 18 dr og gér i siste dret pd videregdende.
Han opplever at konfliktene tirner seg opp rundt
han. Kranglingen med foreldrene tar mye krefter
og topper seg hver dag. Det er spesielt forholder til
Jar som er vanskelig. Det er vanskelig for far og
sonn & forstd hverandre. Far er opptatt av at Tore
skal klare seg pd skolen og fi tatt ressursene sine i
bruk. Han oker presset mot Tore og konfronterer
Tore med hans svake sider. Tore sover dirlig og har
dramatiske drommer. Han opplever at engasje-
mentet for skolen synker, og han har begynt i
skulke. Fravaret er sd stort i en del av fagene at han

ikke vil fii karakterer.

Rédgiveren anbefaler han & ta kontakt med skole-
helsetjenesten. Etter mange tilbud om time kom-
mer han. Han er fortvilet og hjelpelos og vet ikke
hvordan han kan endre situasjonen hjemme og
pd skolen. Han ser ingen utvei. Tore er en politisk
engasjert ungdom og tar opp viktige samfunns-
sporsmdl til debatt. Dette fiir han ingen kreditt for
i skolehverdagen. Han har en kjareste, Marianne,
som han er oppriktig glad i, og som verdsetter og
Jorstir han og deler hans politiske meninger. I loper
av samtalene kommer det fram at Tore mistet sin
bestefar for et dr siden, noe som gikk hardt inn
péd han.

I loper av noen hektiske virmdineder begynner
situasjonen & endre seg. Dialogen hjemme blir
dpnere, frammotet pd skolen bedres. Ifolge Tore
har han gradvis fitr bedre selvtillit og opplever at
han er verdt noe. Pi sporsmdl om hvordan han
har fitt til denne forandringen svarer han at han

tror forholdet til Marianne har vert den viktigste

2 CASE-studien (Child and Adolescent Selfharm in Europe) er et europeisk samarbeidsprosjekt mellom flere land i Europa.

Hensikten er & f4 mer kunnskap om omfang, hva som kjennetegner risikoutsatt ungdom, og i hvilken grad de fikk tilstrek-

kelig hjelp.

3 Eksemplet er hentet fra Mark G. Williams’ artikkel: Psykologiske aspekter ved suicidal atferd; mot en integrativ modell

(2002)



72

drsaken til forandring. Han sier at hun tror pd
han og verdsetter hans indre verdier. Hun synes

han er en flott fyr.

De kjarlighetsfylte bandene

Ogsé for Tore var det av stor betydning at han
betydde noe for andre, i dette tilfellet kjaresten.
Hun var ogsd en likeverdig som delte hans
sosiale engasjement, og som han kunne dele
tanker og dremmer med. I samtalene framhevet
Tore med varme og inderlighet sin beundring
for kjeresten. Etter hvert snakket Tore mer om
sin egen familie pd godt og vondt. Spesielt var
han opptatt av bestefaren, som hadde betydd
mye for han. Han framsto som hans ideal.
Var erfaring er at tapsopplevelser kan fi en
bestemt betydning i ungdomstiden (Langaard
2002). Kanskje henger dette sammen med den
utviklingsmessige situasjonen ungdom befinner
seg 1. I arbeidet med 4 selvstendiggjore seg i
forhold til egen familie oppstdr det ogsd et
behov for & opprettholde indre gode bénd til
opprinnelsesfamilien. Tore knyttet sin egen his-
torie til bestefaren. P4 denne miten kunne han
se flere av sine egne positive sider som noe han
hadde lzrt av han. Han sier selv at han har fitt
bedre selviillit og foler seg mer voksen.

A engasjere ungdom i deres

egen utvikling krever tid

Anette 18 dr, henvender seg til skolehelsetjenesten
Jordi hun foler seg deprimert. Hun sover ddrlig,
har dérlig konsentrasjonsevne og orker lite. Ved
narmere samtale kommer det fram at hun onsker
a flytte hjemmefra. Hun bor sammen med moren,
som har alvorlige alkoholproblemer. Anette sier
hun i lang tid har provd G fi moren til & slutte i
drikke, uten resultat. NG har hun bestemt seg for 4
[hytte for seg selv. Etter som samtalen utvikler seg,
kommer det fram at hun er svart redd for i flytte
Jfor seg selv. Hun vikner om natten av mareritt,
og hun er redd for d do. Hun er redd for at moren
tkke skal greie seg alene.

I en senere samtale sper Anette om hun kanskje
skal prove tabletter, slik hun vet en av vennin-
nene har gjort. Hun henviser da til Jykkepillen.

Hvordan kan vi mete Anette pd en mestrings-
og helsefremmende mdte i denne situasjonen?
For ungdom kan det {3 betydelige konsekvenser
hvorvidt de fir en diagnose eller ikke. Dette
inneberer at Anette ma metes pd en méte som
ikke forsterker hennes oppfatning av & vere syk.
Et alternativ il diagnose og medisinering vil
veere et tilbud om en profesjonell samtalepartner
som kan hjelpe henne 4 finne ut av hvordan
hun skal hindtere den vanskelige livssituasjonen
hun stir i. A gjennomfere en mer omfattende
utforskning av hva problemene kan henge sam-
men med, og 4 engasjere Anette i forandringsar-
beidet, krever imidlertid tid og kompetanse.

Nér ungdom blir spurt om hva som er vik-
tig ndr de skal snakke med en profesjonell
om problemene sine, framhever de at td er
en avgjorende faktor. En ungdom, Hassan,
uttrykte det slik;

Jeg synes i hvert fall dere bor gi ungdommene god
tid. For & vare helt arlig — jeg forteller ikke alt
jeg har inni mine tanker og hjerte liksom. For det
Joler jeg ikke er klart enda. Det er sinn som kom-
mer med tiden ndir man klarer & bli bedre kjent
med personen. Det er sé mye ... et ord har mange
bokstaver liksom..

A gi ungdommene tid til selv 4 reflekeere over
sin situasjon og & preve ut ulike mestringsstrat-
egier er en prosess som krever at en voksen

folger opp og er tilgjengelig over tid.

En dpen der og en

tilgjengelig hjelper

Tilgjengelighet inneberer bade fysisk tilgjenge-
lighet og relasjonell tilgjengelighet. Vire erfar-
inger viser at ungdommene kommer pd ulike
madter, og ofte er sporsmél om et plaster eller
kondomer inngangsbilletten il en mer omfat-
tende samtale. Da er det av avgjerende betyd-
ning at helsesgster har tid og kompetanse til &
hjelpe ungdommen til 4 formulere den egentlige
grunnen til henvendelsen (Langaard under tryk-
ning).

For mange unge er det forbundet med skam &

soke hjelp for psykiske vansker (Smith 2004,
Solvang & Kilsti 2000, Tveit 1998). En under-
sokelse ved en videregiende skole viste at bare
fem prosent ville rdde vennen til & soke profes-
jonell hjelp hvis de ble betrodd selvmordstanker
(Ystgaard 1993). Dette betyr at en md lytte
hva ungdommene selv sier er viktig for at de
skal kunne ta kontakt. I dillegg il td legger
ungdommene vekt pd at de blir mett pd en
personlig, vennlig og interessert méte (Langaard
op. cit.). Ungdom formidler ogsd at det er vik-
tig & kjenne den de seker hjelp hos. Bide ved
Sogn og Lambertseter videregiende skole er
dette et av de sentrale punktene ungdommene
trekker fram ndr de blir spurt om hva som er
av betydning for at de skal kunne sgke hjelp
hos voksne. Elevene formidler at det er viktig
at skolehelsetjenesten gdr rundt i klassene og
presenterer seg og sier noe om hvilken hjelp de

kan bidra med.

Kan skolehelsetjenesten

hjelpe med alt?

Erfaringer fra prosjektet tyder pd at ungdom-
mene anvender tilbudet om en profesjonell
samtalepartner ndr tilbudet er lett tilgjengelig.
Fordelen med et lavterskeltilbud som skolehel-
setjenesten er at ungdom kommer selv. Bade
ut fra et teoretisk og klinisk perspektiv blir
det hevdet at det er av avgjerende betydning
at ungdom henvender seg selv nir de ensker
hjelp (Dartington 1995). Dette gir mulighet for
samtaleformer hvor ungdom involveres direkte
i sitt eget endringsarbeid. Men mange av ung-
dommene presenterer sammensatte og til dels
alvorlige psykiske og psykososiale vansker. Dette
reiser et sporsmdl om hvordan ungdomspsyk-
iatriske tjenester kan gjores mer tilgjengelig for
de ungdommene som trenger mer omfattende
hjelp enn skolehelsetjenesten kan bidra med.
Mange ungdommer ensker ikke kontakt med
psykiatrien fordi det oppleves som stigmatiser-
ende. Dette er et dilemma. En annen barriere
i forhold dl annenlinjetjenesten er tunge hen-
visningsprosedyrer og lav tilgjengelighet. Var
erfaring er imidlertid at nir psykiatrien har tatt
hensyn tl ungdommens behov for & komme
raske i behandling, har dette vart av avgjorende

betydning for det videre forlopet. Etter hvert
som kontakten mellom terapeut og ungdom er
etablert, har de formelle prosedyrene kommet
pa plass. Nar ungdom tar kontake, kan folelser
som forvirring, skam, tilbaketrekning og utryg-
ghet vare sterke elementer i livet deres. Det
innebarer at de ikke gnsker 4 fortelle historiene
sine til flere. Dette innebarer en gkt oppmerk-
somhet i forhold til hvordan samarbeidet mel-
lom forste- og annenlinjetjenesten kan gjores
mer fleksibelt.

Tradisjonelt har annenlinjetjenesten gitt veiled-
ning/konsultasjon til forstelinjetjenesten. Erfar-
inger som gjores i forstelinjetjenesten, vil ogsd
vere av stor verdi for utvikling av tlbud i
annenlinjetjenesten. Profesjonelle som meter
ungdommene i deres naturlige miljg, har en
betydelig kompetanse i hva det er viktig & ta
hensyn til for & etablere gode samtaler med ung-
dom. Gjennom en mer dpen dialog og deling av
erfaringer vil en kunne utvikle differensierte og

fleksible tilbud.

Nér ungdom blir spurt, foretrekker de hjelp
fra likesinnede (Ystgaard 1993). CASE-under-
sokelsen viste at over 40 prosent hadde sekt
stotte hos venner etter selvskading, mens bare
7 prosent var i kontakt med psykolog/psykiater
(Ystgaard 2003). Selv om ikke alle ngdvendig-
vis vil ha behov for psykiatrisk behandling i en
slik situasjon, sier tallene noe om et behov for
utvikling av dlbud i spennet mellom venner og
tradisjonelle behandlingstilbud. Vi har erfart at
ndr hjelpen gjores tilgjengelig i ungdommenes
milje, tar venner initiativ nir de er bekymret
for en venn. Det kan vaere hensiktsmessig &
involvere venner av den som trenger hjelp,
for 4 komme i en hjelpeposisjon. Dette kan
ogsé bidra til avlastning for bekymrede venner.
Samtidig inneberer det nye utfordringer i
forhold til etiske dilemmaer knyttet til taushet-
splikt og ansvar.

Konklusjoner og vurderinger

Vir erfaring er at skolehelsetjenesten er et gun-
stig utgangspunke for 4 gi psykososial hjelp til
ungdom. Tjenesten forholder seg til et helhetlig
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helsebegrep, noe som gir ungdom mulighet
til 4 soke bistand béde i forhold il fysiske og
psykososiale vansker. Dette bidrar til at det er
forbundet med lite stigma 4 oppseke tjenesten.
Flere av ungdommene trenger imidlertid et mer
omfattende tilbud enn det skolehelsetjenesten
kan gi. Det betyr at samarbeidet med psyki-
atrien ma utvikles.

Det er ogsd nedvendig 4 videreutvikle det
teoretiske grunnlaget for hvordan denne type
profesjonell hjelp skal gis slik at den fungerer
mestringsfremmende og hindrer sykeliggjoring.
P4 bakgrunn av forelepige erfaringer vil vi
oppsummere folgende:

Teorier om mestring og utvikling er et relevant
utgangspunkt. Gode beskrivelser av hvordan
dette teorigrunnlaget kan omsettes til praktisk
handling, er nedvendig. Disse perspektivene
md imidlertid suppleres med kunnskap om
hvordan en kan mete ungdom pa en méite som
kjennetegnes av relasjonell tilgjengelighet. For at
ungdom skal ta kontakt, md de motes pd en
ipen méte som inngir tillit. I videreutviklingen
av denne type profesjonalitet vil ungdommenes
oppfatninger av hvordan de gnsker & bli mett
ndr de har det vanskelig, std sentralt.

I dllegg til mestringsaspektet vil vi framheve
det verdimessige aspektet i samtalene.

Den tyske ungdomsforskeren Thomas Ziche
hevder at et av de viktigste kjennetegn ved det
moderne samfunnet er en kulturell fristilling.
Dette innebzrer at dagens ungdom i langt
storre grad enn tidligere kan gjore sine valg i et
mangfold av mulige utviklingsveier.
(Ramstrem 1993). Dette gir en storre frihet,
men samtidig stiller det store krav til ungdom
om selv 4 finne ut av hva som er viktige verdier
i livet. Ungdom trenger hjelp i den vanskelige
prosessen det er & sette seg mél og ta valg for
framtiden. For ungdom som har liten stotte
hjemme, kan en profesjonell voksen vare en
viktig samtalepartner.

Nir ungdom trenger hjelp, henvender de seg
til de personene de tror de kan hente stotte

hos, enten dette er profesjonelle eller familie/
venner. En videreutvikling av fleksible og vari-
erte former for samtaletilbud vil vere den beste
méten 4 imetekomme ungdommenes behov
pa. Vi har erfart at ndr profesjonelle samtale-
tilbud gjores tilgjengelige i ungdommenes
miljg, benytter mange seg av tilbudet. Derfor
er det av avgjerende betydning at profesjonelle
voksne som er i kontakt med ungdom i ulike
sammenhenger, stiller seg tilgjengelige for sam-
taler som kan bidra til at ungdommene ikke
l&ses fast i en livssituasjon som oppleves som
umulig.

I tillegg til den stotten voksne kan gi ungdom
i deres utviklingsarbeid, vil vi framheve den
betydning samtaler ungdom har seg imellom,
som identitetsstyrkende pd veien mot voksen-
livet. A skape gode miljemessige betingelser for
ulike former for samvear og dialoger mellom
ungdommer vil vere et viktig forebyggende
tiltak.

Vir erfaring er at mange elever er glodende
interessert i sin hverdagssituasjon og ensker 4
bli hert og tatt pa alvor. Dette innebarer at
ungdommene m3 involveres pa ulike nivder i
utvikling av tjenestene. Ungdommene kan vare
padrivere, skape, pdvirke og overskride grenser.
Hyvis vi skal ta brukerperspektivet pé alvor, vil
sannsynligvis de vante etablerte skillene bide av
organisatorisk og faglig art bli utfordret.

Ungdommene legger veke pd tid som den sen-
trale faktor i sitt utviklingsarbeid. I et samfunn
som preges av stadig okte krav om effektivitet
og prestasjon, er det viktig & lytte tl dette
budskapet. Men for at den faglige kunnskapen
som utvikles om gode hjelpetilbud skal kunne
omsettes til praksis, er det av avgjorende betyd-
ning at dette folges opp med en politisk vilje til
4 skape pkonomiske rammebetingelser for dette
arbeidet. mm
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Livets stemmer
Betydningen av sosiale nettverk for ungdom med psykiske
vansker

Det sosiale nettverket kan ha stor betydning for ungdom som strever med sammensatte
psykososiale problemer. Denne artikkelen ser blant annet pa hvordan dialogen kan bidra
til & fremme det naturlige nettverkets egne ressurser. Sgrlandet Sykehus har, i samarbeid

med andre sentrale aktorer, gjennomfort et pilotprosjekt hvor malet har veert a tilby nett-

verksintervensjon til ungdom. Artikkelen presenterer intervensjonsmetoden kalt «Apne

samtaler», samt erfaringer fra pilotprosjektet. Seikkula og Holmesland diskuterer verdien
av a aktivisere ungdoms private og profesjonelle nettverk, samt enkelte etiske problemstill-
inger som arbeidsmetoden reiser. Konklusjonen er at det kan oppleves positivt for ungdom
med psykiske vansker & inkludere sitt sosiale nettverk gjennom den type nettverksmeater

som Apne samtaler innbyr til.

Innledning

Det er ofte i samvaer med andre mennesker
vi opplever personlig vekst og utvikling. Hver
eneste dag fra vi fodes til vi dor, stir vi i et gjen-
sidighetsforhold til andre mennesker. Samveret
spenner fra korte mgter med den andres blikk
til fortrolige samtaler med mennesker som str
oss ner. | dette samvaret oppstdr folelser og
vi tilegner oss sosiale ferdigheter. Det danner

grunnlaget for utviklingen av de egenskapene
som forteller noe om hvem vi er. Samver med
andre kan ogsd ha en annen og mer utfor-
drende side. Om samveret preges av krevende
gjensidige relasjoner, kan dette snarere bidra til
begrenset livsutfoldelse og sviktende livsmot.
Ungdomstiden i seg selv representerer en bryt-
ningstid bdde for de unge og deres foreldre.
For noen oppleves ungdomstiden mer krev-
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ende enn for andre, kanskje serlig for dem
som strever med viktige mellommenneskelige

relasjoner.

I de senere ar har det vart en negativ utvikling
av sammensatte psykososiale problemer hos
ungdom og unge voksne. Dette henger blant
annet sammen med en ekning i rusmisbruk
blant ungdom. T tillegg er det et stigende antall
unge som ikke finner seg til rette, eller som
ikke evner 4 oppfylle stadig okende krav fra
samfunnet. I et forsok pd & komme disse ung-
dommene og unge voksne i mote er Serlandet
Sykehus, sammen med andre akterer, blant
initiativtakerne til et pilotprosjekt: «Prosjekt
felles utvikling». Med utgangspunke i nett-
verksintervensjon tar prosjektet serlig sikte pa
& fange opp ungdom som sliter med psyko-
sosiale problemer, for de utvikler mer alvorlige
psykiske vansker. Hensikten er 4 prove ut en
metode som i utstrakt grad har som siktemal &
aktivisere ressursene som finnes hos ungdom-
men selv og i deres eget private og profesjonelle
nettverk.

Utgangspunktet for Prosjeke felles utvikling er
en nettverksintervensjonsmetode kalt «Apne
samtaler». Innledningsvis inviteres leseren med
inn i et nettverksmote, som utgjor den meto-
diske rammen for Apne samtaler. Deretter
folger en kort presentasjon av Prosjeke felles
utvikling og arbeidsprinsippene for Apne sam-
taler. Serlig redegjores det for hvordan vi kon-
struerer og skaper vir felles virkelighet og iser

dialogens betydning for dette. Vi vil ogsd peke
pa noen etiske utfordringer som pilotprosjektet
reiser. Avslutningsvis dreftes nettverksmotet
mer konkret og hvordan dette kan oppleves
av en ungdom som befinner seg i en vanskelig
livssituasjon.

Eksempel pa et nettverksmate
Nedenfor presenteres et typisk nettverksmote,
organisert rundt et konstruert kasus. I historien
om Ida skildres typiske ungdomsproblemer, samt
eksempler pd hvem som kan vaere relevante nett-
verksmotedeltakere fra ungdommens private og
profesjonelle nettverk.

Ida er i midten av tendrene og bor sammen med
sin far, fars nye kone og to yngre halvsosken. I flere
ar har Ida slitt med tristhet og konsentrasjonsvan-
sker. Hun ble i de forste skoledrene en del mobbet,
og hun har kommet svart dérlig overens med flere
lerere. Frem til hun begynte pi ungdomsskolen
var hun relative skoleflink, men har senere fitt
gradvis dérligere karakterer. I den senere tid har
far begynt i lure pi om hun eksperimenterer med
narkotika. Et par ganger har far og hans kone
observert henne sammen med byens «belasteder
ungdommer. En kveld oppdaget far at Ida blodde
kraftig etter at hun hadde kuttet seg med kniv
flere steder pi kroppen. Far ble bekymret og ringte
legevakten.

Pi legevakten fir Ida hjelp av en sykepleier til i
behandle de fysiske skadene. Det kommer frem
at Ida har kuttet seg flere ganger uten at far har

fatt vite noe. For at Idas behov for & kutte seg skal

minskes, foreslir sykepleieren at det arrangeres et
nettverksmote. I fellesskap bestemmer sykepleieren,
Ida og Idas far at skolens helsesoster kan kontaktes
med tanke pi at hun og Ilda sammen kan kalle
sammen til et nettverksmote. lda har tidligere
veert i kontakt med helsesoster pi grunn av mis-
trivsel hjemme, en krevende skolesituasjon og av
a4 vare plaget av en generel] motlpshet. Etter sam-
tykke fra Ida kontakter helsesoster ogsi Idas lerer.
Helsesoster vet at ogsé lereren er bekymret for Ida,
pé bakgrunn av hennes gradvise dérlige tilpasning
til skolesituasjonen. Ida moter disse sammen med
sin far og sin mangedrige bestevenninne. Forste
nettverksmote foregir i hjemmert.

Nettverksmotet innledes med at helsesoster for-
teller om bakgrunnen for motet og den kontakten
hun tidligere har hatt med Ilda. Deretter forteller
de andre deltakerne, far og Idas venninne, om
sine erfaringer og opplevelser med Ida. Ida selv sier
ikke stort, men lytter til det som sies. Nytr mote
avtales for deltakerne gir hjem.

Flere nettverksmoter arrangeres, og etter hvert
deltar Ida mer aktivt. Gradvis blir fortellingene
hennes mer og mer preget av tidligere episoder
hvor hun har opplevd seg dirlig behandler av
lerere eller av stemor. Hun mener at flere av ler-
erne har gjort narr av henne foran de andre elev-
ene i klassen. Av stemoren foler hun seg tilsidesatt
péd bekostning av halvsosknene. Fars reaksjon pa
at Ida har folt seg lite akseptert av stemor, bidrar
til at far i begynnelsen benekter Idas opplevelse.
Han mener ogsé at Ida konsentrasjonsvansker
er en sterkt medvirkende drsak til mobbingen og

lerernes oppforsel overfor henne.

Idas og fars ulike opplevelser og forstielse forer
gradvis til at det vokser frem et behov for & invitere
andre personer inn i nettverksmotet. Sarlig er det
viktig d fi enkelte lereres og stemors oppfatning
av situasjonen. Det blir holdt flere nettverksmoter.
Forst inviteres stemor. Hun forteller at hun ikke
synes det er enkelt i forholde seg til Ida, fordi Ida
har et vanskelig temperament, men ogsi fordi hun
opplever det vanskelig i behandle Ida og halvsosk-
nene pi en mdte som oppleves tilfredsstillende

for alle. Deretter arrangeres det moter med noen
sentrale lerere til stede. Ogsd disse fiir anledning
til 4 fortelle om sine erfaringer og opplevelser med
Ida og sin vurdering av situasjonen.

Prosjekt felles utvikling

Prosjeke felles utvikling er et samarbeidspros-
jekt mellom Hogskolen i Agder og Serlandet
Sykehus, Mental Helse, Landsforeningen for
parerende innenfor psykiatrien, Vest-Agder
fylkeskommune, og to kommuner i Agder.
Prosjektet startet hosten 2003 og skal avsluttes
sommeren 2005. Fra avslutningstidspunktet
for det pdgdende pilotprosjektet skal nettverks-
intervensjon viderefgres som arbeidsmetode
i de deltakende kommunene. Samtidig vil
arbeidsmetodikken bli sokt implementert ogsé
i andre kommuner.

Malet med pilotprosjektet er 4 tilby nettverk-
sintervensjon til personer over 13 r og under
26 ar i pilotkommunene. Tilbudet retter seg
mot ungdom og unge voksne som sliter med
diffuse og sammensatte problemer og som er
i faresonen for 4 utvikle mer alvorlige psykiske
vansker. I tillegg har ungdom og unge voksne
som allerede lider av store psykiske vansker,
men som savner et tilfredsstillende opplegg, fatt
tilbud om nettverksintervensjon. Intensjonen
med nettverksintervensjon har vert & gi et
tilbud som istedenfor & sykeliggjore og passiv-
isere ungdom fokuserer pd deres og nettverkets
ressurser.

Det har vert sentralt i pilotprosjektet & fokusere
pa fleksibilitet og tverrfaglighet. Alle nivéer i
tiltakskjeden er involvert, samt alle relevante
personer og etater som kan ha noe 3 tilfore og
bidra med i forhold til ungdom og unge voksne.
Fra spesialisthelsetjenesten deltar ansatte med
rus- og psykiatrikompetanse. Disse arbeider
bade poliklinisk og i sykehusavdelinger. Fra
fylkeskommunen deltar ansatte fra pedago-
gisk-psykologisk ridgivningstjeneste. Fra kom-
munen deltar ansatte i helse-, sosial og skole-
systemet, blant annet fagfolk fra barnevernet,
familievernet, kommunal psykiatrihelsetjeneste
og skolehelsetjenesten. Fra skolesektoren er det
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serlig sosiallerere og ridgivere fra ungdoms-
skole og videregiende skole som deltar.

Deltakerne i det kliniske prosjektet har gjen-
nom den todrige pilotfasen fulgt et tverrfaglig
undervisningsopplegg som arrangeres i samar-
beid mellom Hogskolen i Agder og Serlandet
Sykehus. Pilotprosjektet er ogsd gjenstand for
en lppende evaluering som serlig tar sikte
pd 4 dokumentere ulike sider ved brukernes
erfaring. Iser prioriteres problemstillinger som
omhandler okt medvirkning fra ungdommenes
eget private nettverk.

Til nd har ca. 70 personer fitt tilbud om
nettverksintervensjon, men med en betydelig
skjevhet i alder og kommune. Av disse er ca.
45 personer inkludert i evalueringsprosjektet.
De gvrige ble tilbudt nettverksintervensjon for
forskningsprosjektet startet, eller faller utenfor
definerte forsgkskommuner og/eller definert
aldersgrense (Holmesland 2004).

Beskrivelse av Apne samtaler

Apne samtaler er en metode som bygger pi
sju prinsipper som alle har en ner indre sam-
menheng. Intervensjonsmetoden baserer seg
pa nettverksmoter. Nettverksmotene ledes av
et team sammensatt av personer med ulik
yrkesbakgrunn som kommer fra forskjellige
arbeidssteder. Nedenfor beskrives arbeidsprin-
sippene for Apne samtaler.

Utgangspunktet er at brukeren skal tilbys
umiddelbar hjelp, fortrinnsvis innen 24 timer.
Alle som observerer eller deltar i situasjonen

omkring problemet, blir ansett som viktige
personer i nettverksmatet, og det sosiale net-
tverket skal alltid inkluderes (Seikkula, Alakare
& Aaltonen 2001). Hovedprinsippet bygger pa
at et utvidet privat nettverk gis en viktig rolle
som en «hjelper» (Speck 1998). Gjennom &
involvere det private nettverket kan en sammen
finne lesninger pé sosiale, emosjonelle og prak-
tiske problemer (Attneave 1990). Fleksibilitet
0g bevegelighet inneberer at nettverksmotene
kan arrangeres der den hjelptrengende @nsker
det. Tilsvarende skal tilnzrmingen, dvs. sam-
talemdten, terapeutiske metoder og mate-
hyppigheten, tilpasses brukerens og familiens
behov.

Den personen som kontaktes forst i helse- eller
sosialsystemet (i Agder ogsd skolesystemet),
er ansvarlig for & arrangere det forste metet.
Vanligvis vil vedkommende ogsd vere repre-
sentert i teamet som tar ansvaret for interven-
sjonen s lenge som dette er ngdvendig. Med
kontinuitet menes at ulike sektornivier som
brukeren befinner seg p4, ikke skal pavirke nett-
verksintervensjonen i negativ retning. Heller
enn at det profesjonelle nettverket foresldr
losninger for brukeren, er det tvert i mot viktig
4 tolerere usikkerheten som oppstar ved at los-
ningene ikke umiddelbart er synlige. Brukeren
og de prorende skal selv aktiviseres gjennom
selv & finne losningene pé egne problem. Mélet
er ikke 4 endre pasienten eller familien, men 4
ga fra monolog til dialog. Gjennom dialogen gis
brukeren og familien mer ansvar for eget liv
gjennom 4 diskutere vanskeligheter og prob-
lemer (Seikkula 2000, Seikkula, Alakare &
Aaltonen 2001). Forh3pentlig forer dette til et
endret interaksjonsmenster mellom brukeren
og det private nettverket som igjen bidrar til &
redusere de psykiske belastningene.

Subjektive opplevelser og delt
virkelighet

Apne samraler har sitt teoretiske utgangspunke
i hvordan vi konstruerer vire opplevelser, og
hvordan vir subjektive opplevde kunnskap
utvikles og oppleves som en felles, delt virke-
lighet. En grunnleggende forutsetning for
utviklingen av vir subjektive verden er sam-

handling med andre mennesker, iser ansike-
til-ansikt-samhandling, som er den mest domi-
nerende samhandlingsformen og prototypen
pa sosial interaksjon. Men ogsd gjennom andre
former for handling og samhandling bidrar
vi alle til & skape en felles virkelighet som vi
opplever som subjektivt virkelig og meningsfull

(Wallace & Wolf 1995).

I boken Den sosiale konstruksjonen av virke-
ligheten beskriver Berger og Luckmann en
dialektisk prosess hvor mennesket skaper, gjen-
skaper og vedlikeholder sitt syn pa seg selv og
samfunnet i en kontinuerlig prosess mellom
seg selv og dem det samhandler med (Berger
og Luckmann 1966). De menneskene vi omgas
daglig — familie, kjereste, kollegaer og skoleka-
merater, lerere og naboer — er de mest sentrale
aktorene for vdr personlige utvikling. Dette
innebarer ogsd at disse aktorene er svart ves-
entlige for oss, fordi de vil bidra med 4 skape
vért syn pd oss selv og vart syn pd verden. I det
gjensidige samspillet mellom ungdommene og
deres private nettverk ligger det ulike forvent-
ninger, normer og verdier som i varierende grad
er eksplisitt uttrykt. Gjennom en kontinuer-
lig utviklingsprosess som skjer i samarbeid
med disse akterene, utvikler vi vér identitet.
Identiteten er i utstrakt grad basert pa vire
egne onsker og den relasjonen og posisjonen
vi har i forhold til andre i vart private nettverk

(Goffman 1992).

Nettverksmotene gir en mulighet for ungdom
til 4 samle de menneskene som betyr noe
for ham eller henne. Fordi disse ogsd er sen-
trale i ungdommenes sosialiseringsprosess, kan
nettverksmotene ogsd fungere som en viktig
sosialiseringsarena bade for ungdommen og
hans eller hennes nettverk, nettopp fordi disse
deltakerne har si stor betydning for vir sos-
ialisering og sosiale kontroll (Giddens 1993).
Nettverksintervensjon i form av Apne samtaler
kjennetegnes ved at ungdommene kan bringe
med seg noen av de menneskene som betyr mye
for dem, positivt eller negativt. Vel si viktig
som det er & inkludere dem som stotter den
hjelpsokende ungdommen, er det at en ogsd

inviterer personer som har hatt negative opp-
levelser med den hjelpsokende. Det forutsetter
imidlertid at inkluderingen enten umiddelbart
eller pa sikt kan bidra positivt til ungdommens
vekst og utvikling. Fokuset kan derfor ikke
bare rette seg mot den direkte hjelpsokende
ungdommen. Snarere er det de folelsesmessige
og praktiske forholdene som finnes mellom
ungdommen og hans eller hennes nettverk,
som er viktig. Det er i dette gjensidige sam-
spillet normene, verdiene og forventningene
utspiller seg. Gjennom & fi frem alle deltak-
ernes stemme og forskjellige perspektiver repre-
senterer dermed nettverksmetene en mulighet
til & skape en ny og felles forstdelse mellom
deltakerne (Seikkula 2000).

Nettverksmeotene kan, om det kommer i gang
en vellykket dialog, fore til en interaksjonspros-
ess blant deltakerne som danner grobunn for
personlig vekst. Dette gjelder ikke bare for
ungdommen, men for samtlige av deltakerne
i nettverket. Forutsetningen er imidlertid at
det skapes en situasjon hvor alle som er med,
fulle ut kan delta, og at nettverksteamet harer
«(...) like mye p3 alle stemmene i nettverket,
at det ikke spiller p& parti med noen av grup-
pene» (Seikkula 2000:73). Jo mer helhetig
og fullstendig bilde deltakerne klarer & tegne
av situasjonen, desto mer hjelp vil nettverket
kunne bidra med i forhold il ungdom som har

behov for hjelp.

Hvem far tilbud om nettverks-
intervensjon?

I perioden september 2003—februar 2004 ble det
henvist 16 personer til Prosjekt felles utvikling.
Disse representerte en svart heterogen gruppe,
selv om de fleste var ungdom under 18 4r. For
4 fi kjennskap til henvisningsgrunn for disse
var det anledning til & oppgi to «drsaker». Av
seksten ungdommer ble ni henvist pd grunn av
vanskelige sosialpsykiatriske kriser. Seks ungdom-
mer ble henvist pd grunn av vansker i familien,
mens belastninger i skole- eller jobbsituasjon ble
oppgitt som henvisningsdrsak for fem ungdom-
mer.  fire tilfeller var drsaken bide vanskelige
sosialpsykiatriske kriser og belastninger i fami-
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lien eller i skole/jobb-situasjon» (Holmesland
2004:9). Blant dem som ble inkludert i denne
perioden, var barnevernet og skolen de mest
aktive henvisende instansene med henholdsvis
tre personer hver. De ovrige ble henvist fra
fastlege, sosialkontor, psykiatri- eller russektor
(Holmesland 2004:9). Ogsa i videreforingen av
prosjektet kan det synes som at henvisningsar-
sakene er tilnzrmelsesvis de samme. Derimot
kan det virke som at andrelinjetjenesten hen-
viser flere enn for.

Inntrykket s& langt viser altsd at ungdommene
som tilbys nettverksintervensjon, ofte kjenne-
tegnes av at de opplever vanskeligheter knyttet
til mellommenneskelige relasjoner. Dette kan
ha sammenheng med at relasjonen til andre
mennesker pd ulike méter begrenser deres
livsutfoldelse. P& forskjellige méter kan ung-
dom bli mett med negative sanksjoner, for
eksempel ekskludering, pd grunn av sin atferd.
Gjensidigheten som dette monsteret viser, kan
tyde pd at det ikke nedvendigvis bare er ung-
dommen som ensker endring. Det gjelder bade
for ungdommen selv og i nettverket for gvrig.
Det kan derfor vare berettiget & rette sokelyset
mot samhandling og konkrete hendelser i net-
tverket.

Informasjon og stotte

I Apne samtaler ansees ungdommens private
nettverk for & vare en av hans eller hennes
primere ressurser. Ofte er det deltakere i det
private nettverket som har hyppigst og mest
variert kontakt med ungdommen. De kan
derfor ha gode muligheter for 4 yte god hjelp.
Jo flere deltakere fra ungdommens private net-
tverk som kan aktiviseres innledningsvis, eller
om nedvendig senere, desto bedre er det. Dette
forutsetter imidlertid at bdde ungdommen selv
og de som befinner seg i omgivelsene hans eller
hennes, er dpne i forhold til hvilke personer
som kan vere relevante og som ber inviteres til
et nettverksmote. Apenheten og fleksibiliteten
gjelder bade i forhold til deltakere fra det pri-
vate og det profesjonelle nettverket.

I en tdligere undersekelse, som omhandlet

profesjonelle relasjoner, fremkommer det at
fagfolk som ble vurdert som gode, synes & ha
ulik funksjon og posisjon i de hjelpsokendes
liv (Borg 2001:46). Dette resultatet sammen-
faller med de forste resultatene fra Prosjekt
felles utvikling. Tradisjonelt er det ansatte i
helse- og sosialsektoren som er de mest sentrale
aktorene innenfor hjelpearbeid med ungdom
med psykiske vansker. Samtidig har lerere og
helsesgstre en viktig rolle knyttet til avdekking
av problemer og eventuelt viderchenvisning,.

I Prosjekt felles utvikling er det, i tillegg til

barnevernet, serlig lerere som har vert aktive.

En forutsetning for 4 kunne yte god hjelp er
at hjelperne gis adekvat informasjon om prob-
lemets art og omfang. Dette gjelder uavhengig
av om hjelperne horer til det profesjonelle eller
det private nettverket. Gjennom 4 inkludere alle
som har relevant kjennskap til ungdommen, vil
bildet som skapes av ungdommen og dennes
nettverk, kunne bli mer nyansert og mang-
foldig. Iser kan dette gjelde i forhold dil «taus»
og «stille« ungdom. Gjennom 4 fi frem lere-
rens, vennenes og foreldrenes syn og eventuelt
andre relevante «eksperterss syn, vil et helhetlig
bilde vise seg. Tilsvarende gker mulighetene for
3 f& kjennskap til og informasjon om ungdom-
mens ressurser og hvor ressursene eventuelt kan
finnes. Iser pd dette omridet synes det som at
det private nettverket kan spille en avgjorende
rolle. Gjennom varierte aktiviteter og hyppig
samveer kan akterer fra det private nettverket
gi et mer helhetlig bilde av ungdommen, i
motsetning til «ekspertene» fra det profesjonelle
nettverket som meter ungdommen en time i
uka eller kanskje enda sjeldnere.

Resultatet av & inkludere bade det private og det
profesjonelle nettverket vil vere okt forstdelse,
nettopp fordi helheten omkring en ungdoms
livssituasjon er et viktig grunnlag for forstdelse.
Gjennom & orientere seg om de ressursene
som finnes mellom deltakerne i nettverket,
vil nettverkets egne lgsningsmodeller vise seg
i storre utstrekning. I neste omgang vil okt
innsikt kunne bidra til 4 skape en prosess hvor

ungdommen selv og nettverket evner & generere
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endringer. I mange tilfeller kan disse vere mer
tilpasset nettverket, sammenlignet med indivi-
duelle tiltak iverksatt av profesjonelle med beg-
renset innblikk for mangfoldet i ungdommens
liv. Gjennom 3 se sin situasjon fra flere sider gis
nettverket en sterre mulighet til & bli bevisste
pa ulike muligheter. Av dette folger at det ser-
lig er i dialogen de rike mulighetene finnes for
ungdommen og hans eller hennes nettverk til
3 fi en ny forstdelse for problemene (Seikkula
2000). Nettverksmotet innebzrer dermed et
annet fokus enn nir ungdommen meter opp
alene pd ulike kontorer og hjelpen knyttes til
avgrensede livs- og problemomrider. Derfor
blir det ogsa viktig & fokusere pa de ressursene
som ligger i det profesjonelle nettverket ogsd
utover fagkompetansen som disse aktgrene rep-
resenterer. | serlig grad synes dette spersmalet
3 gjelde for lerere som stdr i en serstilling i
forhold til ungdom som sliter.

Ofte har lerere daglig kontakt med ungdom
som befinner seg i en vanskelig livssituasjon.
Dette folger av at de i kraft av sin stilling
befinner seg i grenselandet mellom den pri-
vate og den offentlige arena. De har dermed
muligheten til & fi godt utsyn nir det gjelder
3 observere ungdom i uformelt samver med
venner og klassekamerater. Samtidig inngir
lerere i en mer formell relasjon il elevene. De
fr derigjennom informasjon om deres atferd
ogsd i forhold tl andre personer som de mi
forholde seg til. Lererposisjonen tilbyr derfor
en svert mangfoldig informasjonstilgang, bade
for det profesjonelle hjelpeapparatet og det
private nettverket. For ungdom er det kanskje
disse menneskene som de har det nzrmeste
tillitsforholdet til, eller som de pa sikt kan ha
muligheten til & utvikle en nermere relasjon til.
Dette tyder pd at lerere har en viktig posisjon i
nettverksmoter. De kan pd den ene siden fange
opp ungdom som sliter. P4 den annen side er
det grunn ¢l 4 stille spersmil om de kanskje i
storre utstrekning ber trekkes mer akeivt inn i
forhold ¢l elever som har vanskeligheter. En
invitasjon til en lerer kan, for en ungdom,
representere en mulighet for 4 f et nermere
forhold noen som de omgds daglig. Lereren

vil dermed kunne utgjore en «alliert» i en ellers
kanskje vanskelig skolesituasjon.

Dialogens muligheter

Det er iser gjennom dialogen vi fir nye inntrykk
som igjen bidrar til 4 skape ny mening for oss.
Gjennom at vi tillegger hendelser eller relasjon-
er ny mening, skjer det en endring i var opplev-
else av virkeligheten. Derfor er det mest sentralt
i nettverksmeotet 4 fi frem alle aktgrenes subjek-
tive opplevelser (Seikkula 2000). For & fremme
gode dialoger er det derfor utslagsgivende at
deltakerne bringer med seg sine oppriktige og
opprinnelige synspunkter pi ungdommen eller
hendelsene til nettverksmotene. Innledningsvis
bor deltakerne derfor presentere sine syns-
punkter pd saken, som speiler hver enkelts
forhindsoppfatning og bekymring (Seikkula
2000). Dette gjelder deltakere bade fra det pro-
fesjonelle og det private nettverket. Ut fra de
fortellingene og opplevelsene som deltakerne
legger frem pa nettverksmetet, bor mélet med
hvert mote vere «(...) 4 skape et felles sprik,
basert pd spriket til de enkelte deltakerne»
(Seikkula 2000:79).

Gjennom klargjering av den enkeltes mening
og forstielse av problemene bidrar dette til okt
opplevelse av kontinuitet i virkelighetsopplev-
elsen, bide for den hjelpsgkende og for de som
befinner seg i omgivelsene hans eller hennes.
Folgelig inneberer nettverksmotet refleksjon
over samhandlingen og de mellommenneskel-
ige relasjonene som nettverksmotedeltakerne
inngdr i. Det er gjennom & fokusere pa dialo-
gen, og 4 tilegne seg det spriket som utvikler
seg 1 nettverksmotet at deltakerne i fellesskap
konstruerer en ny og felles virkelighet.

Utgangspunktet for de profesjonelle aktorene er
4 oppmuntre det private nettverket til 4 bli mer
aktive og fokusere pa sine egne resurser, bide
folelsesmessige og praktiske. Men utfordringen
for det profesjonelle nettverket er at ogsd disse
evner 4 fremstd mer som medmennesker enn
som profesjonelle aktorer med et strengt avg-
renset mandat (Seikkula 2000). Forutsetningen
for at nettverksmotet kan generere personlig
vekst og utvikling, er & seke mot betydningen

og den mening som tillegges de mellom-
menneskelige relasjonene. Derfor er det et
avgjerende kriterium for at nettverksmatet
skal lykkes, at «fagfolkene kommer til meotet
med sine faglige holdninger og sine personlige
folelser. En forutsetning for & skape dialog er at
uttalelsene blir personlige» (Seikkula 2000:77).

Erfaringene s langt fra Prosjeke felles utvikling
kan tyde pa at nettopp dreiningen fra en strike
profesjonell tilnzrmingsméte til & fokusere
mer pd medmenneskeligheten som den enkelte
representerer, er en sentral utfordring som
pilotprosjektet stdr overfor. I mange sektorer
synes handling i form av tiltak & ha heyere verdi
og lengre tradisjoner enn mer langsomme pros-
esser som er styrt av ungdommen og deres net-
tverk. Tidvis kan dette bidra til at dialogen blir
skadelidende. Dette kommer i tillegg til den
usikkerhet som de profesjonelle kan oppleve
som en naturlig folge av nye samarbeidspart-
nere og ny organisering.

Om man lykkes med dialogen i de mellommen-
neskelige relasjonene som nettverket utgjor, vil
disse fi et storre eierforhold til losningene.
Dette er i motsetning til at lgsningen tilhgrer
det profesjonelle nettverket, en offentlig ansatt
eller en offentlig etat. Deltakerne i nettver-
ket gir i stedet over «(...) til en prosess med
et felles delta-ansvar. (...) Problemlgsningens
betydning endres, og madlet er ikke lenger &
kunne iverksette et raskt vedtak, men at man
er sammen om det hele» (Seikkula 2000:74).
Formilet med nettverksmotet omdannes fra
behandling til samhandling. Resultatet blir
en gjensidig endring i samhandlingsmensteret
som forer til en bedret livssituasjon, ikke bare
for ungdommen, men ogs3 for de som er en del
av hans eller hennes omgivelser.

Etiske utfordringer

Til tross for gode intensjoner kan praktiser-
ingen av Apne samtaler stille profesjonelle
hjelpere overfor store utfordringer, ofte av etisk
karakter. Nedenfor pekes det serlig pa utfor-
dringer i forhold til taushetsplikten, samt utfor-
dringer ved 4 etablere en likeverdig dialog.

Apne  samtaler  forutsetter  dpenhet.
Taushetsplikten ma derfor i alle fall delvis
oppheves blant de tilstedeverende i nett-
verksmotet. Allikevel kan det, serlig innled-
ningsvis, vere temaer som ungdom ikke ensker
berort i nettverksmatet. Dermed oppstdr det et
behov for & sikre ungdom konfidensialitet om
enkeltemner. Tidvis kommer dette i konflikt
med etableringen av en Apen samtale.

Motsatt fordres det serlig aktsomhet i forhold
til deltakere fra det private nettverket, knyttet
til ivaretakelse av deres grenser. Det private nett-
verket har, i motsetning til det profesjonelle,
ikke lovpalagt taushetsplike. Ei heller kan det
fra mindredrige forventes samme konfidensial-
itet som fra voksne. Dette betinger derfor at det
gjores serlig vurderinger i forhold til deltakelse
fra venner, naboer og skolekamerater. Det er for
4 sikre deltakerne konfidensialitet pa den ene
siden, men ogs4 for 4 sikre at szrlig mindredrige
gis anledning til 4 bearbeide de inntrykkene
som de fir i nettverksmotet.

Prosjeke felles utvikling har avdekket at prakti-
seringen av Apne samtaler kan reise ulike etiske
utfordringer avhengig av konteksten Apne sam-
taler praktiseres innenfor. Tradisjonelt knyt-
ter det seg ulike forventninger til innholdet
av metet, avhengig av hvilken instans som
tar initiativet til et mote. De som deltar fra
det profesjonelle nettverket, moter ogsd disse
forventningene. Tidvis kan dette stille de pro-
fesjonelle overfor store utfordringer. Det er
pa grunn av dpenheten og fleksibiliteten som
metoden rommer, og pi grunn av uklarhetene
som kan oppstd som felge av bristende for-
ventninger. Bristende forventninger kan oppstd
ndr samtalen tar en annen dreining enn del-
takerne var forberedt pd. Eksempler pd dette
kan vere nir en lzrer tar initiativet til et mote
med en elev og hans eller hennes nettverk. I
disse situasjonene vil det private nettverket
(foreldrene deltar ofte sammen med eleven) ha
forventninger om at det er elevens vansker som
er tema. Hvis eleven blir tilstrekkelig trygg,
kan nettverksmotet resultere i at han eller hun
trekker frem andre betydningsfulle faktorer,
for eksempel at vanskene kanskje kan tilbake-
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fores til foreldrenes vanskelige parforhold. For
foreldrene kan dette bryte med tradisjonell
tenkning om hvor problemene herer hjemme.
Det stiller hoye krav til de profesjonelle, serlig
pa grunn av usikkerheten foreldrene kan opp-
leve som folge av at de konfronteres med egne
vansker i en ukjent og uklar setting. Dette kan
oke deltakernes usikkerhet og forvirring, bade
med hensyn til konfidensialitet, forestillinger
om ulike sektorers arbeidsoppgaver og trygghet
med hensyn til 4 bli tilstrekkelig godt ivaretatt.

Hvordan gikk det med Ida?

La oss sd vende tilbake til Ida, som er en typisk
representant for ungdommene i Prosjeke felles
utvikling.

Til tross for at Ida innledningsvis forholdt seg
taus og passiv, fikk deltakerne et innblikk i
hennes livssituasjon gjennom at bide besteven-
ninnen og far, i tillegg til lerer og helsesaster,
var til stede. Ved 4 rette samtalen mer mot
nettverket som Ida er en del av, fjernes fokuset
p4 henne, og bidrar dermed til avlastning for
henne i motet.

Etter hvert virker det som at bide Ida og far
opplever metene positivt, selv om de av og
til kan bere preg av «krigr mellom far og Ida.
Serlig er det Idas oppfatning av stemor som
av og til irriterer far. P4 den annen side blir
far etter hvert positiv til 4 involvere flere men-
nesker i det han av og til synes 4 definere som
«problemet» Ida. En medvirkende &rsak til fars
mer positive innstilling er beskrivelsene som
Idas lerer gir av henne. Laererens beskrivelse
gir et annet inntrykk, og bidrar ¢l 4 forklare
atferden hennes pd en méte som gjore at far fir
storre forstdelse og til en viss grad endrer sitt
syn pé Ida.

Idas stemor inviteres etter hvert inn i net-
tverksmotene og fir here hvordan Ida opplever
hjemmesituasjonen. Flere av episodene Ida
beskriver, kan hun huske tilbake ¢l og be-
krefte. Gradvis folger en erkjennelse av at Ida
kanskje har opplevd situasjonen som vanskelig.
Samtidig som stemor gir uttrykk for at hun kan

huske episodene som Ida nevner, har hun en
svart forskjellig opplevelse av episodene sam-
menlignet med Idas opplevelse.

Noe tilsvarende skjer med lererne som deltar
i metene. Til tross for at de ikke ngdvendigvis
har sammenfallende forstielse og oppfatning
av episodene som Ida, kan de bekrefte at flere
av dem har funnet sted, og gi en nermere
forklaring pa hvorfor de handlet som de gjorde.
Gjennom at lererne fir okt forstdelse for Idas
reaksjonsmenster, gir de etter hvert uterykk
for at de kjenner henne pd en annen mite og
dermed ogsd kan forholde seg til henne pa en
annen mate.

Gjennom nettverksmeotene fir bdde far og Ida
muligheten til 4 fi ett nytt syn bade pd seg selv
og forholdet seg imellom. Fra fars side skjer det
en gradvis dreining i hvordan han forholder
seg til Ida. Gjennom & bli mett pd en mer
forstdelsesfull méite, bdde av familien og lerere,
folger det at Ida ogsd endrer sitt syn pa seg selv.
Ringvirkningene er at endringene hos Ida og
far igjen genererer endring i forhold til andre
personer i Idas nere omgivelser.

Konklusjoner og vurderinger

Andelen ungdom med sammensatte psykiske
vansker gker. Derfor er det svert viktdg &
utvikle hjelpetiltak som kan bidra til 4 gi disse
ungdommene og deres private nettverk hjelp og
stotte 1 vanskelige livssituasjoner. Ingen men-
nesker lever sitt liv lgsrevet fra andre mennesker
i omgivelsene, men er i storre eller mindre grad
avhengig av andre. Tilknytningen til andre
mennesker kan vere &rsak ikke bare til van-
skene, men ogs3 til 4 bedre vér livssituasjon.

Om en ungdom som sliter, opplever at han
og hans sosiale nettverk lykkes med & skape
en Apen samtale, kan dette bidra til personlig
vekst. Det gjelder ikke bare for ungdommen,
men ogsd for de som befinner seg i hans eller
hennes nettverk. Det er derfor grunn til & tro
at Apne samtaler kan vere et viktig bidrag til
4 bedre livssituasjonen til ungdom som strever

med problemer p3 flere ulike hold.

For myndighetene er det et sentralt mal at
ungdom skal f3 tilbud om hjelp mens prob-
lemene ennd har et begrenset omfang. Sentrale
virkemidler for 4 oppnd dette er & oke tverr-
faglig og tverrsektoriell samhandlingspraksis
for derigjennom & skape en mer helhetlig
behandlingskjede. Det er derfor viktig & tilby
undervisning og veiledning knyttet tl ulike
tilneermingsmater tl andre profesjoner enn de
som arbeider innenfor helsesektoren. Serlig
kan det synes viktig ogsé 4 sette lerere og sosial-
arbeidere bedre i stand til 4 aktivisere ressursene
hos ungdommene selv og deres nettverk.

For & gjore dette best mulig kreves mer fag-
utvikling og ytterligere utpreving. Nir en
ungdom lider, pdvirkes ogsd omgivelsene av
dette. Derfor er det sarlig viktig 4 videreutvikle
arbeidsmetoder som fanger opp ungdom som
sliter pa et tidlig tidspunkt. Kunnskap om
psykisk helse mé videreformidles til andre enn
dem som arbeider innenfor helsesektoren, slik
at alle som stér i kontakt med ungdom, fir et
best mulig utgangspunkt for & bidra til positive
levevilkér for ungdom. [ ] |
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Forebygging av emosjonelle lidelser

hos barn og unge

Emosjonelle problemer som angst og depresjon forekommer noksa hyppig hos barn og unge.

Til tross for dette far emosjonelle vansker ofte mindre oppmerksomhet enn for eksempel

utagerende atferd, spiseforstyrrelser og selvskading. Eksempelvis kommer barn med angst

sjeldnere til behandling, og det settes ogsa av mindre ressurser til forskning pa denne typen

lidelser. Starre fokus pa angst og depresjon hos barn er derfor viktig. Angst og depresjon

forekommer ogsa ofte sammen og er forbundet med betydelig reduksjon i psykososial fun-

gering og livskvalitet.

Forebygging og tidlig intervensjon rettet mot
emosjonelle problemer er viktig bide for &
forhindre at s mange utvikler disse problemene,
og for & redusere belastningen av sekundere
problemer som gjerne folger i kjolvannet av
disse vanskene. For det offentlige helsesystemet
er de gkonomiske kostnadene som er forbundet
med disse problemene, enorme. Sett i lys av
politiske foringer i forebygging og psykiatrisk
behandling i Norge, hvor det i okende grad er
onskelig at behandling foregdr innenfor kortere
tidsrammer og med kvalitetssikring, er det ogsd

spesielt interessant & ta i bruk mer strukturerte
opplegg, cksempelvis manualiserte program-
mer. Mens det internasjonalt er noksd vanlig
4 benytte manualbaserte tilnerminger, er fi
slike opplegg tilgjengelig i Norge. Hapet er at
disse programmene kan gi viktig informasjon,
symptomlette og bedre fungering hos barn med
emosjonelle problemer. Forskning i angst og
depresjon gir god anledning tl & utvikle tiltak
med utgangspunkt i bl.a. det man til nd vet om
utlgsende og opprettholdende faktorer.
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Vi vil i det folgende gi en kort beskrivelse av
emosjonelle problemer, for deretter 4 gd mer
inn pa forebygging. Vi vil presentere eksempler
pA tre programmer som blir brukt i forebyggen-
de arbeid med emosjonelle vansker hos barn og
unge. Vi har valgt ut eksempler som er av hoy
kvalitet, og som eksisterer pa norsk. Deretter
folger en drofting av utvalgte forskningsresul-
tater som evaluerer forebygging av emosjonelle

problemer.

Innledning

Begrepet «emosjonellelidelser» refererer tilangst-
problemer og depresjon. Noen bruker ogsd
begrepet «internaliserende lidelser» om denne
gruppen av psykiske problemer. Emosjonelle
vansker hos barn kan blant annet komme til
uttrykk ved at barnet vegrer seg for 4 gi pa
skolen, klager over hodepine eller magesmerter,
har problemer med 4 sove om kvelden og
bruker mye tid pd 4 gruble og bekymre seg
for ting. Noen er irritable, andre rastlgse eller
triste. Noen har problemer med 4 konsentrere
seg, mens andre mister matlysten. Barn og unge
med emosjonelle problemer er ofte stille og
tilbaketrukne. Det kan derfor vare lett for vok-
sne & overse disse barna. Noe av det som kjen-
netegner emosjonelle problemer, ligner mye pa
fenomener som er en vanlig del av utviklingen
hos barn. Derfor kan det vere lett for voksne &
tenke at «dette er bare en fase som hun vokser
seg ut av». Dessverre vet vi at noen av disse
barna lider som folge av sine problemer og har
behov for hjelp. I tillegg utgjer slike symptomer

en risiko for & utvikle videre problemer senere.

I industrielle nasjoner er angst og depresjon de
hyppigst forckommende psykiske lidelsene hos
unge og voksne, sammen med avhengighet og
misbruk av rusmidler. Hvor hyppig man finner
at disse problemene forekommer blant barn
og unge, varierer noe etter hvordan man maler
(se ogsd Mathiesen i denne rapporten). Det
ser ut til at omtrent én av fem barn og unge
opplever & ha en angstlidelse i lopet av barne-
og ungdomsérene som er si alvorlig at de har
behov for hjelp, mens er tallet for depresjon
noe lavere, omtrent 15 % (Essau, Conradt, &
Petermann 2000). Vi vet ogsd at mange av disse
har flere problemer samtidig, det vil si at de kan
ha to eller flere angstlidelser, eller bide angst og
depresjon.

Barn og unge kan vare belastet av de samme
emosjonelle vanskene som vanligvis beskrives
hos voksne, enten man snakker om problemer
i klinisk forstand (at man oppfyller kriteriene
for en diagnose) eller om symptomer som
medforer betydelige plager for personen uten at
man oppfyller kriteriene for en diagnose (sub-
klinisk). Unntak er separasjonsangst og selektiv
mutisme, som er typiske «barneangstlidelser».
De ulike angst- og depresjonsdiagnosene er
beskrevet kort i boks 1.

BOKS 1: Oversikt over emosjonelle lidelser etter DSM-IV
(Nerde & Neumer 2003; American Psychiatric Association 2000)

® En alvorlig depressiv lidelse (markert depres-
jon) er karakterisert bl.a. av et senket eller
irritabelt stemningsleie og nedsatt interesse
for aktiviteter man normalt liker.

® Dystymi innebarer senket eller irritabelt
stemningsleie i 2 &r eller mer og med lignende
symptomer som ved markert depresjon, men
uten at man oppfyller kriteriene for denne.

® lanikkanfall er en avgrenset episode
med intens frykt og sterke vegetative symp-
tomer, for eksempel hjertebank, svetting og
indened.

® Agorafobi vil si at man har angst for steder
eller situasjoner hvor man feler det er van-
skelig & flykte unna, eller hvor det kan vere
vanskelig 4 f& hjelp, slik at man helst unngir
slike steder. Opptrer ofte sammen med panik-
kanfall eller panikklignende symptomer.

® Spesifikke fobier er en vedvarende angst
for spesifikke objekter eller situasjoner (for
cksempel insekter eller fly) som er irrasjonell
og urimelig.

Bide fra studier av voksne og nyere under-
sokelser av barn vet vi at symptomer pd emo-
sjonelle lidelser gjerne viser seg allerede i barne-
eller tendrene. Angstproblemer ser ut til &
opptre for forste gang noe tidligere enn depre-
sjon. Separasjonsangst og spesifikke fobier kan
starte tidlig i barndommen, sosial fobi starter
ofte i tendrene (men se Kristensen i denne rap-
porten). Depresjon opptrer gjerne for forste
gang litc senere i tendrene. Studier viser at
mange barn og unge med emosjonelle vansker
ikke «vokser av seg» disse. Selv om symptomer
kan svinge over tid, ser det ut til at dersom per-
soner med emosjonelle lidelser ikke fir adekvat
hjelp, stir de i fare for & utvikle problemer av
mer kronisk og langvarig karakter (Keller et al.
1992). Tendringer med emosjonelle problemer
har 2-3 ganger hoyere risiko enn andre for &
ha emosjonelle problemer ogsd i voksen alder

® Separasjonsangst defineres som en urimelig
og overdreven angst knyttet til separasjon fra
for eksempel hjemmet som vedvarer i minst
4 uker.

©® Selektiv mutisme innebar vedvarende van-
sker med 4 snakke i spesifikke sosiale situas-
joner til tross for at barnet snakker i andre
situasjoner.

® Sosial fobi kjennetegnes av angst for én eller
flere sosiale situasjoner eller prestasjonssitua-
sjoner som ogsd mi gjelde for barn i kontake
med jevnaldrende, ikke bare i kontakt med
voksne.

® Tvangslidelser er karakterisert gjennom
gjentatte og vedvarende tanker, impulser eller
bilder som skaper markert angst eller ubehag.
Generalisert angstlidelse bestdr i overdreven
angst eller bekymring knyttet til en rekke
ulike hendelser og aktiviteter.

® Posttraumatisk stresslidelse (PTSD) kjenne-
tegnes av utvikling av angst som folge av 4 ha
vart utsatt for et traume.

(Pine, Cohen, Gurley, Brook & Ma 1998).
Barn og unge med emosjonelle vansker har
ofte darligere psykososial fungering. Selv det
4 ha symptomer pd emosjonelle problemer,
uten at disse oppndr den alvorlighetsgrad som
er pakrevd for d stille en diagnose, kan fore
til nedsatt funksjonsnivd og dermed dérligere
livskvalitet. For eksempel ser det ut til at disse
barna presterer darligere pd skolen, har déir-
ligere sosial kompetanse og fungerer dérligere
i fritidsaktiviteter enn andre barn (Wittchen,
Nelson & Lachner 1998). Dette har stor
betydning bide for deres sosiale og pedago-
giske utvikling og generelle livskvalitet. Nér
angst og depresjon opptrer sammen, ser det
ut til at dette er forbundet med storre grad av
psykososiale problemer enn om man kun har
enten angst eller depresjon (Essau, Conradt &
Petermann 2002). Eldre barn rapporterer at de
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plages mer av sine problemer enn yngre barn,
noe som indikerer at ubehandlede symptomer
forverres over tid. Til tross for at mange med
emosjonelle problemer opplever betydelig svek-
ket psykososial fungering, er det likevel relativt
f3 som oppseker eller mottar profesjonell hjelp
(Essau et al. 2002, Wittchen et al. 1998) og
kunnskapen hos foreldre og ungdom om denne
typen problemer og behandlingsmuligheter er
ofte sveert begrenset.

Hvorfor forebygge?

Ut fra de allerede nevnte fakta vedrerende
bide subkliniske og kliniske tilstander, stabil-
itet, forlop og komorbiditet gir det mening &
forebygge eller intervenere tidlig i forlepet. Da
vil man kunne motvirke forverring eller at det
oppstdr sekundere problemer, for eksempel
andre emosjonelle problemer eller rusmisbruk.
Samtidig kan man unngi eller redusere de
begrensninger i aktiviteter som angst ofte gir
barnet, slik at barnet fir anledning til 4 lere
viktige sosiale ferdigheter som er nedvendige
for & fi god livskvalitet i de viktige ungdoms-
drene og senere i det voksne liv. Videre kan
psykoedukative tiltak bidra tl ekt kunnskap
om denne typen problemer slik at disse kan
oppdages tidligere og dermed henvises tidligere
til profesjonell hjelp.

Hva er forebygging?

«Almost anything we do as mental health pro-
fessionals to help other human beings is a form
of prevention...»

(Albee & Gullotta 1986, s. 208).

Det er ikke bare enkelt 4 skulle definere hva
forebygging er, og innenfor fagfeltet hersker
det en lite enhetlig og ofte forvirrende bruk
av sentrale begreper. Tidligere delte man fore-
byggende tiltak inn i tre grupper: primer,
sekunder og tertier forebygging. Det som vi
i dag tenker pd som forebygging, og som blir
diskutert nedenfor, faller inn under primer
forebygging. Dette er intervensjoner som er
rettet mot personer som kan ha symptomer
pd et problem eller here til en risikogruppe,
men som ikke oppfyller kriteriene for en diag-

nostiserbar lidelse. Det som omtales under
sekundere forebyggende intervensjoner, til-
svarer behandling og er tiltak som rettes mot
personer som gjerne er i en tidlig klinisk fase
av en lidelse. Hensiktene med tiltakene er &
hjelpe personer slik at de ikke lenger oppfyller
diagnosen; dermed reduserer man forekomsten,
eller prevalensen. Tertizrforebyggende inter-
vensjoner fokuserer pd 4 redusere tilbakefall og
kan siledes sammenlignes med rehabilitering.
Dersom en mental lidelse allerede er mani-
festert og kan diagnostiseres, vil vi i dag betegne
intervensjoner som behandling eller rehabiliter-
ing fremfor forebygging.

Vi kan nyansere primarforebyggende tiltak
og dele dem inn i tre underkategorier (etter
ny standard for taksonomien fra The Institute
of Medicine 1994): universelle, selektive og
indikerte forebyggende tiltak. Ut fra et epide-
miologisk perspektiv er hensikten med disse
tiltakene & redusere antallet nye personer som
fir alvorlige problemer.

Universelle tiltak er rettet mot hele popu-
lasjonen, uavhengig av deres risikostatus,
eksempelvis ndr et tiltak gis til alle

elever ved en skole.

Selektive tiltak er rettet mot person-
grupper med en heyere risikostatus. For
depresjon kunne det f.eks. dreie seg om
jenter som ble preget av en negativ livs-
hendelse, f.cks. tap av et familiemedlem.
Forebyggende tiltak kalles indikerte hvis de
er rettet mot personer som har en veldig
hay, identifiserbar risiko for 4 fi en mental
lidelse, eller allerede viser noen symptomer.
Hyvis vi ser pd angst, kunne det for
eksempel for panikklidelse dreie seg her om
hey sensitivitet mot kroppslige symptomer
som ofte kobles sammen med en katastro-
ferende tankegang. En slik angstsensitivitet
regnes som risikofaktor for panikklidelse.

Traktmodellen

Neumer, S—P. (2003).
Primaerforebyggende tiltak mot
depresjon. Foredrag. Fagtorg.
20.11.2003 i Kristiansand

Person

okt intensitet

Malgruppens bredde

Miljo

/
s
S

universiell forebygging /

\\ selektiv forebygging /

\ indikativ forebyg.
behandling
rehab /

Traktmodellen viser at mélgruppens bredde
varierer for de tre nivdene av primerfore-
byggende tiltak, og etter den nye taksonomien
(Gordon 1983) skilles tiltakene eksplisitt etter
sin mélgruppe. Intensiteten av tiltakene gker
vanligvis fra trinn til trinn i take med graden
av risiko. For eksempel kan noen programmer
pd et universelt nivd benytte en tv-serie som
potensielt ndr alle, mens de pa indikert niv
kan ha gruppeintervensjoner som gir over uker
og folgelig krever godt skolerte kursledere.

Nér vi arbeider forebyggende med barn, er
det ofte skolen som er arena for tiltakene.
Dersom intervensjonen gis til hele klassen,
snakker vi om universell forebygging. Denne
tilnzermingen har visse fordeler. Blant annet
unngir man stigmatisering av enkelte barn,
noe som er en fare dersom man heller velger
ut bare de barna som horer til en eller annen
risikogruppe (da ville det vare snakk om selek-
tive eller indikert nivd). Mye forskning tyder
pd at en rekke former for psykiske problemer
har overlappende risikofaktorer og hey grad
av komorbiditet, eksempelvis slik tilfellet er
for emosjonelle problemer. Man kan folgelig
potensielt forebygge flere problemer ved &
bruke intervensjoner (uavhengig av nivd) som
er rettet mot slike felles risiko- eller beskyt-
telsesfaktorer. Eksempler pd programmer som
fokuserer p3 felles faktorer ved ulike former for

emosjonelle vansker, er SMART og FRIENDS,

som presenteres nermere nedenfor.

Med universelle tiltak vil ogsd barn som ikke er
i noen spesiell risikogruppe, f& intervensjonen,
og dette kan innebare en mindre enn optimal
bruk av ressurser. For & kunne optimalisere
ressursbruken kunne vi heller bruke tiltak pa
indikert nivi. Da ville kun de som var i en klar
risikogruppe, 4 intervensjonen. Dette forutset-
ter en neyaktg identifisering av de som herer
tl risikogruppen vi gnsker 4 ni. Fremdeles er
vér kunnskap om karakeeristiske risikofaktorer
for de enkelte mentale lidelsene begrenset. Det
er per i dag metodisk vanskelig & skille ut per-
soner med hey risiko pd en pélitelig nok mate
ved hjelp av screeningrutiner. Problemet blir
altsd 4 finne frem til de «riktige» barna.

Grensene mellom de ulike nivene av forebyg-
ging er ikke skarpe, men dels overlappende.
Helsefremmende arbeid er ikke en del av den
opprinnelige taksonomien. Det ble sett pd som
kvalitativt annerledes pd grunn av fokus pa 4
styrke velvere fremfor & redusere forekomsten
av psykiske problemer. I en videreutviklet mod-
ell kunne helsefremmende tiltak muligens sees
pa som en komplementer og helsefremmende
side av den opprinnelig mer sykdomsorienterte
medisinske modellen.
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Eksempler pa programmer for fore-
bygging av emosjonelle vansker

Vi vil nd beskrive tre eksempler pa forebyggen-
de programmer som spesielt er utviklet for &
forebygge emosjonelle problemer hos barn og
unge, og som har vist seg 4 ha god effekt. Disse
programmene kan anvendes for ulike malgrup-
per og har noe forskjellig fokus. Vi har valgt
4 presentere programmer som ogsd er tilgjen-
gelige i Norge. Blant de opplegg som eksisterer
i dag som er rettet primert mot forebygging av
emosjonelle problemer hos barn, er det serlig
et australsk program som anbefales, Friends,
og dette anbefales ogsd av Verdens helseorgan-
isasjon (Hosman, Dadds, & Raphael 2005).
Programmet er basert pi P.C. Kendalls «Coping
Cavr (Kendall 1992), som ogsd eksisterer i
en norsk versjon (Mestringskatten; Martinsen,
Neumer, Novik & Reichelt 2005) og har fitt
lovende evalueringsresultater (Weisz, Hawley
& Doss 2004). Friends er under oversettelse til
norsk (Martinsen, Aalberg, Bjéstad & Neumer,
under arbeid). En siste manual, som er mer
psykoedukativ, er GO! (GO! = «Gesundheit
und Optimismus»; tysk for sunnhet og opti-
misme). GO! er et leringsprogram for for-
midling av viktig informasjon angiende angst
og depresjon og deres kognitive behand-
lingsmuligheter hos barn og ungdom (Junge,
Neumer, Manz & Margraf 2002). Programmet
cksisterer i en revidert og videreutviklet versjon
pa norsk og heter da Strukcurert Materiell for
Terapi (SMART; Neumer & Junge 2005).

SMART

SMART er en kognitiv atferdsterapeutisk man-
ual til forebygging av emosjonelle problemer
hos ungdom og voksne. Programmet er basert
pa akeuell viten om problemer og terapi, og er
blitt evaluert flere ganger med gode resultater.
Programmet er laget for & vere effektivt bide
som universell og selektiv forebygging i skolen
eller klinikken. Det er et gruppebasert program
med mulighet for opp til 10 deltakere i én

gruppe.

Programmet bestdr av dcte samlinger, hver av
to timers varighet. Malsettingen for kurset er

pa den ene siden & gi informasjon om angst
og depresjon, utesende og vedlikeholdende
faktorer, og pd den andre siden at deltakerne
trener seg i spesifikke strategier. De lerer 4
gjenkjenne, forebygge og behandle de forste
symptomer pd lidelsen, og ever seg i sunnhets-
fremmende kognitive prosesser og i 4 utvikle
sosial kompetanse. SMART-manualen bestar av
en detaljert beskrivelse av grunnleggende kon-
septer og nedvendige ovelser/ oppgaver for 4
forebygge og behandle emosjonelle lidelser. For
hvert tema (introduksjon, angst, depresjon, sos-
ial kompetanse og konklusjon) er det en modul
med forberedte oppgaver og informasjonsma-
teriale. SMART har en klar struktur og bygger
pa aktuelle modeller og behandlingsmetoder
innenfor kognitiv atferdsterapi. De forskjellige
moduler eller delmaterialer kan brukes separat.
Programmet kan kortes ned il seks eller fire
leksjoner og tilpasses individuelle behov.

Innledningsvis introduseres en fire-kompo-
nent-modell som instrument for & definere
angst og depresjon. Komponentene beskriver
fysiske, affektive, kognitive og atferdsmessige
faktorer. Modellen har vist seg & vare svart
effektiv i behandling av angst og depresjon, og
blir referert til fortlepende i kurset. De kogni-
tive komponentene har sitt opphav i kognitiv
terapi for depresjon (Beck 1976, Ellis 1962) og
angstlidelser (Margraf & Schneider 1990). Nér
man jobber med depresjon, starter deltakerne
med & registrere sine daglige aktiviteter i en
ukeplan. Denne planen blir s bruke til 4 plan-
legge positive aktiviteter. Deltakerne blir bedt
om 4§ liste opp sine tanker og erstatte de dys-
funksjonelle, negative tankemenstre og logiske
feil med mer realistiske tanker. Angst er neste
tema. Her diskuteres de mest vanlige former for
angstreaksjoner, hvilke folger feilfortolkning
kan gi (f.eks. ved fysiologiske symptomer), og
typiske forsterkende prosesser («ond spiral»)
blir diskutert. Viktige strategier for mestring
av angst, f.eks. konfrontasjon, blir introdusert.
Det gis ogsd en introduksjon til avslappings-
teknikker, som det bygges videre pa i den
neste modulen. Depresjon og angstlidelser blir
ofte satt i sammenheng med problemer med

sosiale ferdigheter. Forskjellige sosiale interak-
sjonsmenstre blir diskutert i gruppen, og flere
rollespill med konkrete dagligdagse situasjoner
gjennomfort for 4 ke deltakernes sosiale kom-
petanse. Avslutningsvis blir de viktigste kursre-
sultatene oppsummert, og deltakerne blir vist
muligheter for hvordan de bedre kan hindtere
problemer, samt styrke egne ressurser i fram-
tiden. Det finnes materiell lagt til rette for
evaluering av kurset.

SMART er testet i Tyskland og Sveits med
gode resultater pd to malgrupper og kan der-
for vurderes som en sannsynligvis virksom
psykososial intervensjon for barn og ungdom
(Hibbs 2001). Evalueringen viste at det var
mulig for skoleelever som har gjennomgatt pro-
grammet, & tilegne seg viktig informasjon om
angst og depresjon (Junge, Neumer, Manz &
Margraf 2001). I tillegg til en betydelig okning
av sykdoms- og behandlingsviten reduserte
programmet dysfunksjonelle og katastrofe-
maksimerende fortolkninger. Atferdsorienterte
omrider, f.eks. sosial kompetanse, ble styrket,
og for angstlidelser ble typisk unngielsesatferd
redusert. Disse positive effektene viste seg 6
maneder etter kursdeltakelsen, men var blitt
redusert etter 15 méneder. Symptomer pé angst
og depresjon ser ogsd ut til & bli klart redusert.
Resultater som avtegnet seg hos skoleelev-
ene, ble enda tydeligere i en undersgkelse av
unge kvinner (Neumer, Junge, Bittner, Manz,
Margraf 2001). I sammenligningen mellom
kontrollgruppen og behandlingsgruppen viste
det seg at den behandlede gruppen av unge
kvinner ogsd fikk betydelig okt kunnskap om
forebyggende strategier. De betydelige forskjel-
lene mellom gruppene som ble observert ved
méling av depressive symptomer og unngielses-
atferd, er i samsvar med det som ble observert
hos skoleelevene, og indikerer at programmet
kan redusere symptomer pd angst og depres-
jon. T tillegg kunne det pdvirke deltakernes
tankeprosesser, selvtillit og sosiale stotte, og
programmet fikk en svart positiv tilbakemeld-
ing fra alle brukerne.

FRIENDS

Friends er et program som er utviklet av Paula
Barrett ved Griffith University i Australia og
bygger pi tidligere behandlingsprogrammer
for angst.

Friends forebygger angst og depresjon gjen-
nom 4 bygge emosjonell resiliens og lerer barn
hvordan de kan mestre og hindtere angst bide
nd og senere i livet. Programmet er laget for 4
vare effektivt bide som behandling i klinikken
og forebygging (bdde pa universelt, selektivt og
indikert nivd), for eksempel anvendt i skolen.
Nir Friends brukes i skolen, kan det gis til en
hel skoleklasse samtidig. Barna kan da dra nytte
av hverandres stotte og erfaringer i leeringspros-
essen.

Friends er et internasjonalt ledende program
innenfor forebygging av og tidlig intervensjon
i emosjonelle lidelser hos barn og unge. Det
brukes i en rekke land verden over og er anbe-
falt av Verdens helseorganisasjon (Hosman et
al. 2005). Friends har vist seg & ha gode effekter
og disse ser ut til 4 holde seg over tid (Barrett,
Dadds & Rapee 1996, Barrett, Duffy, Dadds
& Rapee 2001).

Friends er en kognitiv atferdsterapeutisk inter-
vensjon som tar utgangspunkt i de kognitive,
fysiologiske og atferdsmessige prosesser som
viser seg & spille inn i utvikling, opprettholdelse
og opplevelse av angst. Det er et manualisert
program, i to ulike versjoner for barn i alderen
7-11 og 12-16. Friends er et akronym, og hver
bokstav representerer et trinn i prosessen. Forste
del gir ut pd 4 lere fysiologisk selvregulering
gjennom forst 4 kjenne igjen kroppslige tegn pa
angst og uro. Hvordan kjenner jeg forskjell pa
ulike folelser? (F = folelser). Det & kunne kjenne
igjen folelser er viktig, da barn ofte ikke klarer
4 identifisere folelser pd en tilstrekkelig mate
og heller ikke forstir sammenhengen mellom
signaler fra kroppen og felelser. For & mestre
symptomer pd angst lerer barna ferst hvor-
dan man kan slappe av, blant annet gjennom
pustegvelser (R = rolig og avslappet). Videre
jobber man med kognitive teknikker som posi-
tive selvinstruksjoner (I = indre tanker). Neste
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trinn er & ove pd 4 bruke de nye ferdighetene
og jobbe for 4 finne losninger. Barna leerer om
problemlgsning og hvordan de kan legge en
plan for & nd sitt mal gjennom & ta et skrict
om gangen (E = ett skritt om gangen med
trinnvise planer for 4 finne lgsninger). Barna
gver pa & utsette seg for situasjoner de frykter.

Dette gjennomfgres gradvis, man starter med
lette situasjoner og gir videre med mer og mer
angstvekkende situasjoner. En viktig kompo-
nent fra atferdsterapi er & bruke belgnning.
Barna lerer ogsd hvordan de kan belenne sin
egen innsats. Det er ikke nodvendig med mate-
rielle belgnninger, sosiale oppleves som like

attraktivt. Dette kan for eksempel vere & gjore
noe hyggelig sammen med familien, bruke lict
ekstra tid pd en aktivitet man liker (N = nd kan
jeg belonne meg selv). I programmet legges det
veke pd at det er innsats og ikke prestasjon som
belgnnes. Det er lov & ikke lykkes hver gang,
men det er viktig 4 prove. S& er det trening
og atter trening som gjelder (D = det er ovelse
som gjor mester). Og husk & smile! Med godt
humer og en positiv innstilling kommer man
lite lenger (S = smil!). Malet er at barna sam-
men med sin familie leerer ferdigheter som gjor
at de kan trene pa eksponering og dermed vare
sin egen terapeut.

Det legges vekt pa & involvere hele familien i
programmet, bide nir man bruker Friends i
en klinisk setting, og nér det anvendes som en
forebyggende metode. Nar Friends gis i mindre
grupper, inviteres foreldre og eventuelt ogsd
spsken inn i den siste delen av timen. Ved bruk
i skolen er det lagt opp til to strukeurerte forel-
dretimer hvor foreldrene leerer om programmet
og hvordan de kan jobbe sammen med barna
sine for 4 hjelpe dem. Programmet er evaluert
i en rekke studier som har undersgkt effekten
av programmet bide som klinisk behandling,
individuelt eller i gruppe, og forebyggende
intervensjon (Shorrt, Barrett & Fox, 2001,
Dadds, Spence, Holland, Barrett & Laurens
1997, Lowry-Webster, Barrett & Dadds, 2001,
Lowry-Webster, Barrett 8 Lock 2003). Anvendt
som en universell forebyggende tilnerming i
skoleklasser fant man at de barna som gjen-
nomferte Friends-programmet, rapporterte
feerre symptomer pd angst enn barn som ikke
deltok i Friends. De barna som i utgangspunk-
tet hadde mest symptomer pé angst, hadde ved
opplolging ogsd ferre symptomer pa depresjon.
Dette er oppmuntrende resultater, da barn med
hoyere grad av angst er de som har sterst risiko
for ogsd 4 utvikle depresjon og fi flere prob-
lemer som fplge av dette.

Coping Cat

Coping Cat er et program utviklet av Philip
C. Kendall for barn med ulike angstlidelser
(Kendall 1992). Coping Cat inneholder mange

av de samme komponentene som allerede er
beskrevet i Friends, da Friends ble utviklet med
utgangspunkt i Coping Cat. Programmet tar
for seg samspillet mellom biologiske reaksjoner,
engstelige tanker og unngielsesatferd pd en
lignende méte som i Friends. Kort fortalt gir
behandlingen ut pa at barna lerer & gjenkjenne
engstelige folelser og kroppslige reaksjoner pa
angst. Deretter jobber terapeuten og barnet
med & fi klarhet i hvilke tankeprosesser som
dominerer i angstfremmende situasjoner (for
cksempel urealistiske og negative forklaringer
og forventninger). S& utarbeider man en plan
for & hjelpe barnet 4 mestre situasjonen, blant
annet ved 4 erstatte engstelige selvinstruksjoner
med mer mestrende. Til slutt evaluerer man og
gir belonning for innsatsen.

Til forskjell fra Friends brukes Coping Cat
primert i behandlingseyemed, mens Friends
i stor grad benyttes til forebygging pd ulike
nivier. Coping Cat ble opprinnelig anvendt
forst og fremst i individualterapi, og det ble
ikke lagt like stor vekt pa & inkludere familien,
slik det er i Friends (i praksis kan det siste
selvsagt tilrettelegges av terapeuten, men selve
manualen legger ikke opp til det pd samme
mite). Betydningen av & inkludere familien
ser ut til 4 ha sterst betydning nir ogsi en
av foreldrene eller begge har angst (Cobham,
Dadds & Spence 1998). Fra familiestudier vet
vi at mange barn med angst ogsd har foreldre
med angst, slik at inkludering av foreldrene gir
mening.

I en undersgkelse ble Coping Cat-programmet
gjennomgitt av barn i alderen 913 &r (Kendall
1994). Barna som fikk behandlingen, viste en
tydelig reduksjon i symptomer p& angst som
ogsd holdt seg et 4r etter at behandlingen var
slutt. En oppfolgingsstudie etter dreyt tre ar
viser at effekten ser ut til 4 holde seg (Kendall
& Southam-Gerow 1996) over lengre tid. Syv
ir etter behandlingen viste det seg at de som
hadde oppnidd bedring som folge av behan-
dlingen, ogsid hadde mindre problemer med
rusmidler og folgelig ogsd ferre problemer
som er assosiert med rusmiddelbruk (Kendall,

Safford, Flannery-Schroeder & Webb 2004).
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Hvor effektivt er egentlig forebyg-
ging av emosjonelle problemer?

For & fi en grov oversikt over et raskt ekspan-
derende forskningsfelc uten & gd for mye i
detalj, er det kanskje best hvis vi ser mer gener-
elt pa evalueringsstudier. Leter vi i oversikesar-
tikler etter noen tendenser og begynner med
de mer negative funnene, ser det ut til at det er
vanskelig & oppn4 en langsiktig og stabil reduk-
sjon av symptomer ved hjelp av forebyggende
tiltak. Effekten av intervensjoner gir vanligvis
tilbake i lppet av etterundersgkelser. Det betyr
at effekten etter 6-12 maneder ikke er like
sterk som umiddelbart etter at programmet
er slutt. I dillegg er det ikke alle undersokelser
som gir mulighet for etterundersgkelser. Til
tross for til dels store forventninger til mulige
kostnadsreduksjoner har vi s& godt som ingen
kunnskap om kostnad—nytte- relasjonen av
forebyggende tiltak. Vi vet heller ikke s mye
om hvem det er som profitterer mest pa tiltak-
ene. Noen resultater tyder pd at deltakere som
allerede er relativt mer ressurssterke, fir mest ut
av programmene.

Kvalitetsmessig gode programmer oppnir en
kortsiktig reduksjon av symptomer og med-
forer forholdsvis sterke effekter dersom vi tar
i betraktning den relativt korte varigheten
av de fleste programmene. Det er mulig 4
redusere potensielle risikofaktorer, for eksempel
unngelsesatferd knyttet til angst, og & styrke
beskyttelsesfaktorer som sosial kompetanse.
Dermed skulle det veere mulig 4 oke deltakernes
livskvalitet. I tillegg vil vi kunne gke deltak-
ernes kunnskap om emosjonelle vansker og om
muligheter for behandling av disse.

En rapport angdende forebyggende tiltak mot
depresjon hos barn og unge viser at psykolo-
giske intervensjoner var effektive sammen-
lignet med ikke-intervensjongrupper (Merry,
McDowell, Hetrick, Bir & Muller 2004).
Rapporten beskriver en betydelig reduksjon i
depressive symptomer som folge av indikerte
tiltak, men ikke for universelle. Dette kan delvis
skyldes metodiske problemer knyttet til evalu-
ering av universelle tilnzrminger. Rapporten

konkluderer med at det mest lovende opplegget
per i dag som spesifikt retter seg mot depresjon
hos barn og unge, er et som er utarbeidet av
Clarke og medarbeidere (Clarke et al. 2001,
ikke beskrevet her da det ikke eksisterer pd
norsk). Nér alle programmer for depresjon
vurderes under ett, finner man ingen forskjell
mellom intervensjonsgruppe og kontrollgruppe
ved oppfelging, kun umiddelbart etter avsluttet
opplegg. Resultatene ser altsd ikke ut til 4 holde
nar studiene ses under ett, selv om enkeltvise
programmer ogsd viser god effekt ved oppfolg-
ingsundersokelser.

En annen metaanalyse (Jané-Llopis, Hosman,
Jenkins & Anderson 2003) av forebyggende
tiltak mot depresjon viser at positive effekter
best oppnds ndr man benytter tre eller flere
behandlingskomponenter; mer enn &tte sam-
linger med en varighet pd 60-90 minutter;
programmene folges opp med forskning av hoy
kvalitet; og det er tverrfaglig samarbeid mellom
profesjonelle og andre terapeuter (bdde helse-

personell og lekfolk).

Konklusjon og vurdering

Hovedtendensen synes & vere at forebyggende
tiltak mot emosjonelle lidelser ofte er basert pa
kognitiv atferdsterapi. Kognitiv atferdsterapi er
en terapeutisk retning som pi grunn av gode
resultater i behandlingsforskningen har ficc
mye oppmerksomhet de siste arene. Studier
av kognitiv atferdsterapeutisk behandling av
angst hos barn har vist at en kombinasjon av
atferdsteknikker som in vivo eksponering, av-
slappingsteknikker og systematisk forsterkning,
sammen med kognitive mestringsferdigheter
som trening i bruk av selvinstruksjon, gir gode
resultater (Kendall et al. 1992). Programmene
er hoyt strukturerte, intensive og pedago-
gisk godt opparbeidet. Detaljerte manualer
hjelper terapeutene 4 gjennomfore samlinger
med hey presisjon og & kvalitetssikre innholdet.
Samtidig er ofte omfattende arbeidsmateriell
i form av egne arbeidsbeker tilrettelagt for
barna og foreldrene deres. Det tas multiple
leeringsmetoder i bruk, og foredrag, diskusjon,
modellering og ovelser i rollespill veksler med

hverandre. Kvalitetssikringer skjer ofte gjen-
nom intensiv veiledning, video, brukerfeed-
back og fortlopende evalueringsstudier.

Hvordan kan man best pévise effekten av fore-
byggende tiltak hvis vi undersoker en hel popu-
lasjon? Egentlig er det gnskelig & pavise effekter
av forebyggende tiltak ved hjelp av store epide-
miologiske studier som kan vise en reduksjon
i antall nye lidelser i en tidsperiode (insidens).
Men det er vanskelig & undersoke effekter av
forebyggende tiltak pd populasjonsniva, fordi
de forventede programeffekter etter gjeldende
kriterier er lave og nedvendiggjor et noks stort
antall deltakere for 4 kunne méle effekten ved
hjelp av statistiske metoder (Cuijpers 2003).
FA studier viser redusert insidens selv om man
finner redusert depressiv symptomatologi og
positive endringer i risiko/beskyttende faktorer,
samt andre psykiske symptomer.

Fra et forskningsperspektiv foreslér Donovan og
Spence (2000) at for & vise best effekt ber fore-
byggende intervensjoner rettes mot barn med
moderate til klare symptomer pd emosjonelle
vansker. Dette er i samsvar med anbefaling ogs&
fra andre sentrale forskningsgrupper (Cuijpers,
Van Straten & Smit 2005), som hevder at det
er mest hensiktsmessig & rette tiltak mot barn
i risikogrupper, det vil si indikert forebygging.
Gjennom 4 jobbe med risikogrupper er det
storre potensial til 4 3 tydeligere resultater og
kanskje «mer igjen for pengene». Samtidig er var
kunnskap om risikofaktorer fortsatt mangelfull
og vire muligheter for & finne riktig interven-
sjon tl riktig mélgruppe svart begrensede.
Ogsd med hjelp av screeninginstrumenter er
faren stor for at man ikke klarer 4 ni alle de
personer som kunne hatt nytte av indikative
forebyggende tiltak. Dessuten kan det fra et
samfunnsperspektiv vere mer betydningsfullt
4 oppnad relativt sma effekter for store deler av
befolkningen fremfor en noe storre effekt for en
mindre utvalgt gruppe. I et slike perspektiv vil
universelle programmer likevel ha sin plass.

Opplering i kognitiv atferdsterapi og de nevnte
programmene for barn og ungdom skjer i

Norge ved de fleste regionsentre (webside:
www.r-bup.no) eller ved den Norske Forening
for Kognitiv Terapi (webside: www.kognitiv.
no) og er viktig for & sikre effekten av manu-
aliserte tiltak. RBUP Helseregion Ost og Ser
tilbyr ogsd en egen 2-&rig videreutdanning i
samarbeid med Hegskolen i Akershus (HiAk)
som kvalifiserer til en mastergrad. I tillegg gjen-
nomfgrer den europeiske forening for kognitiv
atferdsterapi (EABCT) hvert 4r konferanser
bl.a. med de nevnte forskere og programmer.
P4 nasjonalt nivd gjennomferes en kognitiv
atferdsterapeutisk konferanse hvert andre &r
i Norge. Oversike over aktuelle datoer finnes
ogsd pd NFKT sin webside.
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